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MESSAGE DES AUTORITES

Montréal, le 17 juin 2016

Rapportsannuels@msss.gouv.qc.ca

Objet: Rapport annuel 2015-2016 du CHU Sainte-Justine
Bonjour,

Il nous fait plaisir de vous transmettre le rapport annuel de gestion 2015-2016 du
CHU Sainte-Justine.

Grace a une équipe mobilisée ainsi qu'a une collaboration grandissante avec les
partenaires du réseau, le CHU Sainte-Justine a assuré la qualité de I'accés aux
services pédiatriques spécialisés et aux meéres, ce, dans un souci constant de
performance.

C’est donc avec beaucoup de fierté que nous vous déposons ce rapport annuel.

Veuillez recevoir, 'assurance de nos salutations distinguées.

Le Président-directeur général La présidente
Conseil d’administration CHUM-CHUSJ

(s (s

Fabrice Brunet

eviéve Fortier
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DECLARATION DE FIABILITE DES DONNEES
ET DES CONTROLES AFFERENTS

Montréal, le 17 juin 2016

Déclaration de fiabilité des données contenues
dans le rapport annuel de gestion 2015-2016 du CHU Sainte-Justine

A titre de Président-directeur général, j’ai la responsabilité d’assurer la fiabilité des
données contenues dans ce rapport annuel de gestion, ainsi que des contréles
afférents.

Les résuitats et les données du rapport de gestion de I'exercice 2015-2016 du CHU
Sainte-Justine :

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

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

— présentent des données exactes et fiables.

Je déclare que les données contenues dans ce rapport annuel de gestion ainsi que
les contrbles afférents a ces données sont fiables et correspondent a la situation
qui se présentait au 31 mars 2016.

Le Président-directeur général

(G Gt

/ )

Fabrice Brunet



NOTRE MISSION

Notre mission est d'améliorer la santé - considérée
comme un équilibre physique, psychique, social et moral -
des enfants, des adolescents et des méres du Québec, en
collaboration avec nos partenaires du systéme de santé et
ceuxdesmilieuxdel'enseignementetdelarecherche.

Le CHU Sainte-Justine entend assumer pleinement cha-
cundessixmandats découlantde samissionuniversitaire:

® Soinsspécialisésetultra-spécialisés

® Recherchefondamentale etclinique ensantédelameére
etdel'enfant

e Enseignement auprés des futurs professionnels de la
santéetdesintervenantsduréseau

® Promotiondelasanté

e Evaluation des technologies et des modes d'interven-
tionensanté

e Réadaptation, adaptation et intégration sociale pour
lesenfants etlesadolescents présentant une déficience
motriceoudelangage.

PRESENTATION DE L'ETABLISSEMENT
ET FAITS SATLLANTS

NOTREVISION

Un réseau hospitalier universitaire intégrant les meilleurs
soins et services, |I'enseignement et la recherche pour les
méresetlesenfantsdu Québec.

Pourréalisernotrevision,ilnousfaut:

e Offrirdessoinsetdesservicesde prévention etderéadap-
tationalafinepointedelascienceetdelatechnologie

o Générer sans cesse de nouvelles connaissances, les trans-
férer sans délai auprés des équipes cliniques et évaluer
leursimpacts

e Développer des partenariats nationaux et internationaux
pour restertoujours ala fine pointe et assurer les meilleu-
respratiques

e Multiplier les efforts de recherche et d'enseignement de
qualité en pédiatrie, en périnatalité, enréadaptationeten
promotion de la santé, en collaboration avec I'Université
de Montréal etlesgrandsréseauxderecherche

e Offrir un environnement permettant aux enfants, aux
familles et aux équipes de trouver tous les éléments pro-
presarestaurerleuréquilibredesanté.
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NOSVALEURS

Pour accomplir sa mission, le CHU Sainte-Justine fait appel a de nom-
breuses personnes ceuvrant dans de multiples domaines d'activités et
provenant d'une grande diversité de disciplines, de formations et
d'horizons sociaux.

Cette multiplicité d'acteurs trouve son unité d'action par I'adhésion a
un ensemble de valeurs qui expriment I'idéal de l'institution et consti-
tuentlabasedesapersonnalité.

e L'engagementauprés des méres et des enfants

Chacun, au CHU Sainte-Justine, contribue activement a l'atteinte dela
missionetdesorientationsdel'établissementendéveloppantsescom-
pétences et en mettant son talent au profit de l'organisation.
L'organisation reconnait I'esprit d'initiative et encourage le dévelop-
pement des compétences et le rayonnement des individus dans leur
champd'expertise.

e Laquétedel'excellence

L'excellence se traduit par la volonté individuelle et organisationnelle
d'accomplir son travail de maniére remarquable, dans tous les domai-
nesetdefagoncontinue, notamment parl'innovation etlacréativitéau
seindes équipes.

® Lerespectdel'individu

L'ensemble du CHU Sainte-Justine éprouve pourl'enfant, I'adolescent,
la mére, la famille et la personne en général, un respect qui se refléte
dans les actions, les attitudes, les paroles et les comportements de
tous les intervenants, qu'il s'agisse des employés, des médecins, des
cadres, des fournisseurs, des bénévoles ou des partenaires, non seule-
mental'égarddelaclientéle, maisaussientre eux.

e L'espritdecollaboration

La collaboration interne et externe est essentielle a la réalisation de la
mission du CHU Sainte-Justine et doit s'exercer de maniére assidue et
efficace. Ellerepose surletravail en équipe dirigé vers un but commun.
Chacun contribue a I'équipe et est reconnu comme membre a part
entiére.
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PRESENTATION DE L'ETABLISSEMENT ET FAITS SAILLANTS

LA VOCATION SUPRAREGIONALE A L'EGARD DE CERTAINS SERVICES ULTRASPECIALISES

—

. Centre de coordination en périnatalogie du Québec

® Réorienterlesméresarisquesd'accouchement prématuré dans
uncentrerépondantauniveaudesoinsrequis

® Réorienterlesbébésnésprématurément et/ouavecune condi-
tionmédicale nécessitantdessoinsspécialisés

® Entréededonnéesdansunsystémeinformatisé
® Rapportsmi-annueletannuel

® Mandatprovincial

2. Programme provincial d'alimentation entérale et parentérale
a domicile
® Donnerl'enseignement au patient et/ou sa famille en lien avec

legavageet/ouunehyperalimentationadomicile pourlaclien-
teledu CHU Sainte-Justine

® Fournir a tous les patients de moins de 18 ans du Québec (a
I'exception des patients de I'Hopital de Montréal pour
enfants), recevant un gavage (pour une période de moins de
deuxans) et/ouune hyperalimentationadomicile, une pompe,
destubuluresetautresfournitures

Suiviclinique des patientsdu CHU Sainte-Justine
Tenuededossieretdesétatsfinanciers

Rapports mi-annueletannuel

Mandat provincial

. Programme ministériel d'alimentation entérale a domicile

Fournir atous les patients de plus de 18 ans du Québec, rece-
vant un gavage (pour une période de plus deux ans), une
pompe,destubuluresetautresfournitures

Tenuededossiersetdesétatsfinanciers
Rapports mi-annueletannuel

Mandat provincial
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CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

Population totale'

Au 17 Juillet 2015, la population totale du Québec était de 8263 600 personnes. La hausse compa-
rativementau 1% Juillet 2014 est 0,59% (5.9 pour 1000), et constitue un repli par rapport au picde
11 pour 1000 enregistré en 2009. Ce qui confirme leralentissement de lapopulation québécoise.

Au Québec, on compte une proportion un peu plus grande de femmes (50,3%) que d'hommes
(49,7%). Selon les groupes d'age, les moins de 20 ans représentent 20,7% de la population, tandis
que la proportion est de 61,7% pour les 20-64 ans. L'dge médian est de 41,9 ans. Les hommes au
Québecsonten moyenne un peu plusjeunes que lesfemmes, et pour cesderniéres, elles représen-
tent91%des 1900 centenairesrecensésen2015.

Accroissementdelapopulation

Entre le Ter janvier 2014 et le Ter janvier 2015, I'accroissement de la population a été de 60 500
habitants. Il est composé en grande partie de migration nette pour 32 000 personnes.
L'accroissement naturel, c'est-a-dire les naissances moins les décés, constitue ladeuxiéme cause
avec 25 000 personnes. Enfin, les 4 000 résidents non permanents supplémentaires représentent
le solde de l'accroissement naturel. La migration continue d'étre la principale source de
['accroissement naturel depuis2001.

Montréal affiche toujours le plus fort taux d'accroissement naturel durant la période 2011-2014
avec 12,4 pour 1000. Elle est suivie de prés par Lavalavec 11,9, Lanaudiére 10,5 etles Laurentides
11,2. LaMontérégiefermelamarcheavec8.6. Le poidsdémographique du Québecparrapportau
reste du Canada a légérement fléchi pour s'établir a 23% au 1er juillet 2015, comparativement a
23,1% en 2014. C'est le deuxiéme taux en importance parmi les provinces canadiennes derriére
['Ontarioavec38,5% en 2015, soit 13792 052. La population totale du Canada, endate du Terjuil-
let2015, étaitestiméea35851 774 habitants.

Migrationsinterrégionales, interprovinciales etinternationales’

Depuis quelquesannées, lamigration interrégionale tend adiminuer, passantd'un peu plus de 3%
de la population québécoise dans la premiére moitié des années 2000, a 2,4% en 2015. C'est le
grouped'agesdes20a29quimigreleplus (6%)d'unerégionauneautre.

Au niveau des échanges migratoires internes en 2014-2015, dix régions administratives ont fait
des gains (Laval, Lanaudiére, Laurentides, Montérégie, Capitale-Nationale, Chaudiére-

Appalaches, Mauricie, Centre-du-Québec,Estrie, Outaouais), tandis que sept autres régions ont
enregistré des pertes (Montréal, Gaspésie-Iles-de-la-Madeleine, Bas-Saint-Laurent,Cote-
Nord,Saguenay-Lac-Saint-Jean,Abitibi-Témiscamingue,Nord-du-Québec) Pour Montréal, 38 200
personnesen provenance desautresrégionsontmigréverslagrandeville, parcontre 52 800 person-
nes ont quitté la métropole pour s'établir ailleurs au Québec, perte qui s'est faite au profit des
quatre régions qui lui sont adjacentes (Laval, Laurentides, Lanaudiére, Montérégie). Toutefois,
['accroissement naturel positif et I'arrivée de nombreux immigrants internationaux viennent com-
penserledéficitmigratoireinterne pour Montréal.

Fécondité’

En2015, l'indice synthétique de fécondité baisse pourunesixiemeannée consécutive pours'établir
a 1,60 enfant par femme. Cette réduction fait suite a une période d'augmentation de l'indice de la
fécondité jusqu'a 1,73 enfant par femme en 2008 et en 2009. Toutefois, ce mouvement a la baisse
n'atteint pas des niveaux aussi bas que ceux observés au début des années 2000 ou encore vers le
milieudesannées 1980alors quelaféconditéaconnudescreuxamoinsde 1,5 enfant parfemme.

La fécondité des femmes de 30 a 34 ans surpasse celles des femmes de 25 a 29 ans. Pour le groupe
des 30a34ans, 108 femmessurmilleonteuunbébéen2015, comparativementa 103 femmes chez
les25a29ans. Lafécondité de cesderniéres présente une tendance a la baisse, tandis que celle des
30 a 34 ans tend a se stabiliser, aprés avoir fortement augmenté durant la décennie 2000. Dans le
groupe des 35 ans et plus, la fécondité a augmenté de fagon presque continue depuis la fin des
années1980, pour atteindre en 2015 un taux de fécondité de 52 pour mille chez les femmes de 3523
39 ans. Cerésultat surpasse celui des femmes de 20 a 24 ans qui ont un taux de 39 pour mille, alors
qu'il était de prés de 100 pour mille en 1975. Chezles 40 a 44 ans, 11 femmes sur mille ont eu un
enfanten 2015, alors qu'il était de 2 sur mille en 1985. Quoique la fécondité pour ces derniéres est
relativement faible, elle dépasse dorénavant celledes 15a 19 ansdont le taux de fécondité estde 7
pourmilleen2015, comparativementa20 pourmilleaudébutdesannées 1990.

Rappelons que pour I'dge moyen a la maternité, le seuil des 30 ans a été franchien 2011, et devient
30,5ansen2015.Quantal'agemoyenalanaissancedu premierenfant,ilestde29,0ansen2015. La
fécondité dans les régions a connu une évolution similaire a celle du Québec dans son ensemble au
coursdesannées 2000, suivie d'une légére baisse progressive apartirde 2009. Le Nord-du-Québec
arriveentétede courseavecunindice synthétique de fécondité de 2,33 enfants parfemmeen 2015.
Suivent ensuite les régions de Chaudiéere-Appalaches, Abitibi-Témiscamingue, Centre-du-Québec
et Cote-Nord,avecdesindicessesituantautourde 1,8 enfant parfemme.

'Institut de la Statistique du Québec, Le bilan démographique du Québec, édition décembre 2015
? Institut de la Statistique du Québec, La migration interrégionale au Québec en 2014-2015, mars 2016, numéro 46
* Institut de la Statistique du Québec, Coup d'ceil sociodémographique, avril 2016, numéro 47
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CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION (SUITE)

Al'opposé, Montréal affiche une fécondité de 1,49 enfant par femme, la plus faible de toutes les
régions. De plus, trois régions se situent sous lamoyenne québécoise, avecdesindices inférieurs a
1,6 enfant par femme, soit les régions de la Capitale-Nationale, Laval et Gaspésie-Tles-de-la-
Madeleine®. Parla suite, les régions de Chaudiére-Appalaches, Abitibi-Témiscamingue, Centre-
du-Québec et Céte-Nord, viennent en second avec des indices qui oscillent autour de 1,8 enfant
par femme. Montréal affiche I'indice de fécondité le plus faible de toutes les régions avec 1,49
enfant par femme. Montréal, les régions de la Capitale-Nationale, Laval et Gaspésie-Tles-de-la-
Madeleine se situent sous la moyenne québécoise, avec des indices inférieurs a 1,6 enfant par
femme. Montréal, Laval etla Capitale-Nationaleontal'opposé une proportion plusimportante de
méres agées de de 30 a 34 ans. Montréal obtient I'age moyen de maternité le plus élevé avec 32,2
ans. Il est suivi par Laval avec 31,6 ans, la Capitale-Nationale avec 30,7 ans et la Montérégie avec
30,7ans.

Naissances®

Selon les données provisoires, 86 800 bébés sont nés au Québec en 2015, ce qui représente un
recul de 1% parrapporta 2014 avec 87 700 naissances, Depuis deux ans, on assiste aune réduction
dunombre de naissances, lequel s'était stabilisé entre 2009 et 2013 avec un nombre de naissance
quioscillaitentre 88000et89000.

Dunombre total des naissances en 2015, on compte un peu plus de 44 500 gargons et 42 300 filles,
ce qui représente un rapport de masculinité a la naissance d'environ 105 gargons pour 100 filles.
Pourl'ensemble, 44 % desbébéssontdes premiersnés,36% sontderang?2et20% sontconsidérés
comme des naissances de rang élevé (3 ou plus). Les naissances multiples (jumeaux, triplets, etc.)
demeurentstablesa3%. Laproportiond'enfantsissusde parentsnonmariésreprésente 63%, ten-
dance qui se stabilise depuis le milieu des années 2000. La proportion d'enfants dontau moinsun
parentestnéal'extérieurduCanadaestde30%,tandisqu'elle estde 20% pourlesenfantsdontles
deux parentssontnésal'étranger.

L'espérancedevie®

Selon les données provisoires de 2015 (identiques a celles des deux années précédentes),
I'espérance de vie a la naissance est a 80,2 ans chez les hommes et a 84,Tans chez les femmes. La
duréedeviemoyenne,hommesetfemmesconfondus,estde82,2ans.

Les gains de I'espérance de vie sont reliés davantage a la diminution de la mortalité des personnes
agées, ou ceux apreés 60 ans représentent 68% de I'augmentation de I'espérance de vie des hommes et
80% de celle des femmes (Payeur, 2015). Les Québécois ont une espérance de vie pratiquement iden-
tique a lamoyenne canadienne selon Statistique Canada (2013), alors que jusqu'a la fin des années 70,
|'espérance de vie au Québec était la plus faible des provinces canadiennes. Le Québec est en 3e posi-
tion des provinces présentant le meilleur taux d'espérance de vie, derriére I'Ontario et la Colombie-
Britanique.

Décés’

L'estimation provisoire du nombre de décés survenus au Québecen2015s'éléve a 64400, parrapporta
61007 décésenregistrésen2012 (plusrécente donnée définitive). Cette estimation semble démontrer
I'accélération de la croissance du nombre de décés observée au cours des derniéres années, en concor-
dance avec le vieillissement de la population, mais aussi, liée aux saisons grippales sévéres des hivers
2012-2013 et 2014-2015. La surmortalité hivernale au Québec fut particulierement élevée entre
décembre2014 etavril2015,alorsqu'elleaégalement été observéeailleursdanslemondeen2015.

Lamortalité infantile

La mortalité infantile demeure stable au Québec depuis la fin des années 90. En 2015, le nombre
d'enfants décédés avantl'aged'unan est de 414 (données provisoires) et le taux de mortalité infantile,
sexes réunis, est de 4,8 pour mille naissances. En 2013 et 2014, les taux étaient respectivement de 4,8
et4,4pourmille.

Lalégére hausse de la derniére année ne peut étre interprétée comme le fait d'une tendance significa-
tive, cette variation restant dans les limites de la fluctuation habituelle de I'indicateur. On peut consi-
dérerquelamortalitéinfantile connatt unerelative stabilité depuis une quinzaine d'années, aprés avoir
fortementdiminuéau cours des XIXe et XXesiécles. AuCanada, letauxde mortalitéinfantileestde4,8
pour mille en 2012 (derniére année disponible), tandis qu'il est Iégérement plus élevé aux Etats-Unis, a
5,8 pour mille en 2014 (NCHS, 2015). La grande majorité des pays de 'OCDE ont des taux de mortalité
infantileinférieursouégauxa5 pourmilleen2013

“Texte tiré de : Institut de la Statistique du Québec, Coup d'ceil sociodémographique, avril 2016, numéro 47, page 4.
® Institut de la Statistique du Québec, Coup d'ceil sociodémographique, avril 2016, numéro 47

®Institut de la Statistique du Québec, mortalité et I'espérance de vie au Québec en 2015, mai 2016, # 48

7 Institut de la Statistique du Québec, mortalité et I'espérance de vie au Québec en 2015, mai 2016, # 48
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STRUCTURE DE L"'ORGANISATION
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Conseil d’administration

Comités du CA'

Comité
des usagers

Direction des affaires
médicales, universitaires
et de PUETMIS

Direction de
I'enseignement

Direction
de la recherche

Communications
et affaires publiques

Services conseils
et aide a la décision

Centre de coordination
des activités Réseau

Planification stratégique

Direction de
la réadaptation

Direction des soins
TIE S

Direction des affaires
multidisciplinaires

Bureau de la
direction générale

et partenariats

Direction générale

Direction exécutive
des soins académiques

Directeur des affaires Directeur
de la transition

médicales, universitaires
et de TUETMIS
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Commissaire local
aux plaintes et a
la qualité des services

CMDP
Conseils cli
professionnels CMT
cM

Direction
des services techniques
et de I’hébergement

Direction des
ressources humaines

Direction de la qualité
sécurité et risques

Comité de gouvernance et éthique

Comité administratif

Comité de vérification

Comité de vigilance et de la qualité

Comité CIM (haute technologie et Grandir en santé)
Comité de gestion des risques

Direction des
ressources financiéres,
partenariats économiques
et technologies (int.)

Direction
Grandir en santé

Direction
de la transition

Comité de la recherche

Comité des ressources humaines
Comité de toponymie

Comité de révision

Comité de bioéthique

Comité du budget
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COMITE DE DIRECTION - CHU SAINTE-JUSTINE

Fabrice Brunet
Président-directeur général

Isabelle Demers
Présidente-directrice générale adjointe

Denise Bélanger
Directrice des ressources humaines

Louise Boisvert
Adjointe au PDG - Communications et affaires publiques

Docteure Sarah Bouchard
Directrice des technologies de I'information

Christine Boutin
Directrice de I'enseignement

Antonio Bucci
Directeur des ressources financiéres et partenariats économiques

Louise Robinette
Directrice intérimaire des soins infirmiers

Claude Fortin
Directeur de la transition

Marc Girard
Directeur des affaires médicales et universitaires

Dickens Saint-Vil
Chef du Département de Chirurgie

Marie-Claude Lefebvre
Directrice des services techniques et hébergement

Marie-Claude Lefebvre
Directrice intérimaire de Grandir en santé

Michel Lemay
Directeur intérimaire de la qualité et des risques

Alain Moreau
Directeur de larecherche

Maryse St-Onge

Directrice des affaires multidisciplinaires et de la réadaptation

PRESENTATION DE L'ETABLISSEMENT ET FAITS SAILLANTS
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CONSEIL D'ADMINISTRATION UNIQUE CHU SAINTE-JUSTINE - CHUM - 2015 - 2018

College électoral : indépendants

Madame Geneviéve Fortier, présidente
Compétence en gouvernance ou éthique

Monsieur Régent L. Beaudet
Compétence en ressources immobiliéres,
informationnelles ou humaines

Madame Louise Champoux-Paillé
Compétence en gouvernance ou éthique

Monsieur Robert Dandurand
Compétence en gestion des risques,
finance et comptabilité

Madame Héléne Desmarais
Compétence en gestion des risques, finance et

comptabilité

Monsieur Michel Lamontagne
Expérience vécue a titre d'usager des services sociaux

Monsieur Matthew Pearce
Compétence en gouvernance ou éthique

Monsieur Jean Rochon

Compétence en vérification, performance ou gestion de
la qualité

A venir

A venir

College électoral : université College électoral :

Docteure Héléne Boisjoly meédecine générale (DRMG)

Docteur Guy Breton Docteure Marie-Chantal Pelletier

College électoral : infirmiers(eres) College électoral : pharmacien

(comité régional sur les services
pharmaceutiques (CRSP)

Madame Marie-Pierre Bastien CHUSIJ
Madame Joumana Fawaz CHUM

. . . . Monsieur Denis Bois
College électoral : médecins,

dentistes et pharmaciens

Docteure Pascale Audet CHUM Président-directeur général
Docteure Maria Buithieu CHUSIJ

Docteur Fabrice Brunet

College électoral : multidisciplinaire

Madame Lysanne Goyer CHUM
Monsieur Yves Théoret CHUS)

College électoral : usagers

Monsieur Mario Brunet CHUM Le code d'éthique et de déontologie des membres du
Madame Josée Veillette CHUSJ Conseil d'administration se trouve en annexe du rapport
annuel de gestion.
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CONSEIL MULTIDISCIPLINAIRE

Composition etresponsabilités duconseil multidisciplinaire

COMPOSITION

Le Conseil Multidisciplinaire (CM) est composé de toute personne détentrice d'un
dipldme de niveau collégial ou universitaire, exergcant dans I'établissement des fonc-
tions caractéristiques du secteurd'activités couvert parce dipldme etrelié directement
aux services de santé, aux services sociaux, a la recherche, a I'enseignement et a
['administration de ces secteurs, a I'exception des médecins, dentistes, pharmaciens,
infirmiers, infirmiéres, infirmiers etinfirmiéresauxiliaires et sage-femme.

Le CM du CHU Sainte-Justine représente 1578 membres, appartenant a 58 titres
d'emploidifférents, ce quiconstituel'undesplusimportantsennombreau Québec.

Responsabilités
Responsabilité enversle conseil d'administration:

Tel que stipulé a l'article 227 de la Loi, «le Conseil multidisciplinaire est responsable
enversle Conseild'administration:

® de constituer, chaque fois qu'il est requis, les comités de pairs nécessaires a
I'appréciation et I'amélioration de la qualité de la pratique professionnelle de
I'ensembledeleurs membres, danstout centre exploité parl'établissement;

o defairedesrecommandationssurladistributionappropriée dessoins etservices dis-
pensés par leurs membres, eu égard aux conditions locales d'exercices requises pour
assurerdesservicesde qualité dans tout centre exploité parl'établissement;

e d'assumertouteautrefonctionqueluiconfiele Conseild'administration. »

Rapport annuel CHU Sainte-Justine 2014-2015
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Responsabilité envers le président-directeur général :Tel que mentionné a l'article 228 _—
de laloi, le CM est « responsable envers le président-directeur général de donner son
avissurlesquestionssuivantes:

® |'organisationscientifique ettechniqueducentre

® lesmoyensaprendre pourévalueretmaintenirlacompétencedesesmembres

CONSEIL MULTIDISCIPLINAIRE

e touteautrequestionqueleprésident-directeurgénéral porteasonattention. » du CHU Sainte-Justine

Responsabilité envers ses membres

Le CM se fait le porte-parole des diverses réalités cliniques de ses membres auprés des
différentesinstances du CHU Sainte-Justine. |l voit aux conditions nécessaires pour dis-
penser dessoins et des services de qualité aux enfants et a leurs parents. Le comité exé-
cutif du Conseil multidisciplinaire (CECM) s'active alareconnaissance de la contribution
desesmembresaubonfonctionnementdu CHU Sainte-Justine.

Le comité exécutif du Conseil multidisciplinaire est composé de membres élus par et
parmiles membres du Conseil multidisciplinaire, dudirecteurdeladirection des affaires
multidisciplinaires ainsi que du président-directeur général du regroupement CHUM-
CHU Sainte-Justine. Le mandat de tout membre élu est de deux ans. Le comité exécutif
du Conseil multidisciplinaire atenuau total treize réunions. Le comité exécutif satisfait
ainsiaureglement5.5.1 quilerégit.

® Participationde troismembres de I'exécutif au Colloque des CM du QuébecaLévisle
2novembre 2015, intitulé Sortirgagnantdesgrands changements

® Lesmembresdel'exécutifontparticipéadifférentscomitésettablesdetravail

12



CONSEIL MULTIDISCIPLINAIRE (SUITE)

Objectifs etréalisations

1. Comité d'évaluation par les pairs

Le plan d'action, établi lors de la journée d'orientation favorisant le support et la relance
des comités de pairs, a été réalisé. Plusieurs comités de pairsontétéactifsaucoursdela
derniereannéeauseindesdifférentsgroupes professionnelssuivants:

Psychologues, sites HS)J
Ergothérapeutes,site HSJ et CRME
Physiothérapeutes, site HSJ
Nutritionniste, site HSJ
Inhalothérapeutes, site HSJ et CRME
Technologistes médicales, site HSJ
Ingénieurbiomédical, site HS)J

Psychoéducateurs, site HSJ

2. Qualité des soins et services

Participation de la présidente au comité PACIQ pour I'amélioration continue des soins
etservices,enpréparationdel'agrément2015

Pland'action afin de soutenirlesresponsables des POR. Une chronique a chaque paru-
tiondu Flash Multi

L'exécutif du CM a déposé un avis au président-directeur général démontrant notre
souci de collaboration concernant la distribution des ressources des membres du CM
afin de s'assurer de maintenir la qualité des soins et services de nos membres dans un
contextedecoupurebudgétaire

Le CECMapoursuivile concept de Conférence mididu CM, toujours danslebutdesou-
tenir les professionnels pour I'amélioration continue de la qualité. Une conférence
midi a eu lieu le 11 avril 2016, conférence de Monsieur Guy Paré intitulée Regard
introspectif sur 15 années de recherche en Tl dans le secteur de la santé. De plus, plu-
sieurs conférences midisdonnées parl'expertise de nos membres, oude celle des mem-
bres du CM du CHUM, ont été en visioconférence sur tous les sites du regroupement
CHUM-CHU Sainte-Justine.

Rapport annuel — CHU Sainte-Justine 2015-2016
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3. Plan de communication

® lorsdenotrejournée deréflexionetd'orientationde juillet 2015, il a été recommandé de se doter d'un plan
de communication. Pour se faire, nous avons fait une proposition de stage aux étudiants en communication
de I'Université de Montréal. Une stagiaire a été retenue pour préparer un plan de communication a
['automne2015.

4. Promotion
® lamiseajourdelapageintranetduCMdefaconcontinue

® laparutiondujournalduCM, Le Flash Multi, acontinué cetteannéeavecquatre numéros

5. Regroupement CHUM-CHU Sainte-Justine

® Suiteal'annonce duregroupement, les présidentes ont eu plusieurs discussions en lien avecles activités de
leur CECM respectif. En décembre, Héléne Sabourin, présidente, et Kathy Malas, vice-présidente, ont pré-
senté les activités, les objectifs et le programme de bourses pour nos membres au CECM du CHUM et
Stéphanie Emond, présidente du CECM du CHUM a fait une présentation du fonctionnement du CECM du
CHUM pour le CHU Sainte-Justine. Ces rencontres ont été profitables puisqu'elles ont permis de mettre en
commun les meilleures pratiques de chacun des CECM. De plus, deux fois par année, les présidents des CM
desCHU serencontrentafind'harmoniseretd'échangercertaines pratiques.

6. Révision de la liste des membres du CM

Mesdames Kathy Malas, Stéfanie Tran et Héléne Sabourin ont entrepris des démarches auprés des
ressources humaines afin d'établir un processus plus fiable (avec titre d'emploi et exclusion ou inclusion) pour
établir la liste des membres du CM.

7. Prix distinction du CM

Plusieurs personnes ont regu un prix distinction du CM

8. Programme des bourses du CM

Un total de quatre bourses de $10 000 a été attribué selon des critéres de sélections trés rigoureux

Recommandations
® Encouragerlesgroupesde professionnelsadémarrerde nouveauxcomités de pairs.

® Mettreenplaceunesalledepilotageafind'assurerlesuivide notre planificationstratégiqueavecdesindica-
teursde performance
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COMITE DES USAGERS

1. Mandatgénéral ducomité 2. Mandats ou objectifs spécifiques au cours de I'année financiére

Le comité des usagers est le gardien du respect des droits des usagers du

CHU Sainte-Justine et de ceux du Centre de réadaptation Marie-Enfant.
5 ' - i i . DES USAGERS

IIreprésentel'enfantetsafamilleetsefaitleurporte-parole. 1)  structurernotre gouvernanceetnosactions. (

COMITE

Deux grandsobjectifs spécifiques ontguidé nosactionsdurantl'année2015-2016:

2) faireconnaitre davantagele comitédesusagers(CDU); \

Le CDUs'est égalementfixélesobjectifs suivants:

e Collaboreraveclesgestionnairesdel'établissement parl'implication des membres dans
plusieurs projets, comités, réflexions et consultationssignificatives.

® Maintenir une participation des gestionnaires de I'établissement lors des réunions du
comitédesusagers pouravoirunevisionglobaledesenjeuxdel'établissement.

® Maintenirune présence continue aupres des parents pour les supporter, les écouter, les
accompagner et effectuer un suivi statutaire de I'ensemble des interventions faites
auprésdesusagers.

® Faire connaftre davantage le rdle et le mandat du CDU auprés des patients et de leur
famille,desemployés, desbénévolesetdel'administrationdel'établissement.

® Maintenir un lien étroit avec la commissaire locale aux plaintes et avec le gestionnaire
intégrateurdel'établissement (Directeur, Qualité, sécuritéetrisques).

® Maintenir la formation des nouveaux membres du CDU en utilisant les services du
Regroupementprovincial des comitésdes usagers (RPCU).
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COMITE DES USAGERS (SUITE)

3. Bilandesactivités 3.3 Actions prises pour promouvoirl'amélioration de la qualité des conditions de vie des usagers

3.1 Statistiques des demandes de consultation et d'assistance des usagers Consultation etaccompagnementdes équipes surdifférents comitésinternes:

) ) ® Comité Sainte-Justine au Futur
e Nombre de réunions du CDU incluant l'assemblée générale annuelle

14, taux de participation : 71.25 % ® Comité Services Patients-Familles
I . L ® Comité Expérienceallaitement
® Nombre de demandes adressées au CDU par des usagers : 22 (diminution de 37 % par rap- N P o
portaudernierexercicefinancier). ® ComitéCoded'éthique
e NombrededemandesadresséesauCDU pardes CDUs d'autres établissements: 1. ¢ ComitéReglesdevie
e Nombre de demandes de contribution pour des projets particuliers au sein de ¢ Comitédevigilance
['établissement: 13. ® Comité Maison du partenariat
e Nombrededemandesadresséesau CDU pardes professionnels de lasanté : 38 (augmenta- ® ComitéHopital communiquant
tlon |mp0rtante de 3220/0 pal" rapport au dernier eXEI"Clce flnanCler) Cette CrOlssance est Ie [ Comitéinternationaldes usagersd'étab“ssements Planetree
résultat des efforts que le CDU a déployés pour se faire connaitre des gestionnaires de
['établissement et par une implication croissante des membres sur les comités de travail de Participation a différentes rencontres, congres et colloques
I'établissement. C'est également une résultante de la volonté de la direction d'impliquer le e Animationdu Galareconnaissance parunmembre duCDU, 11 juin 2015.

CDUdanssesréflexionsetl'élaborationde ses projets. o )
® Rencontreentrelesvisiteursd'Agrément CanadaetlesmembresduCDU.

® ParticipationaucongrésduRPCU2015, semainedu21octobre2015.

3.2 Actionsprisespourrenseignerlesusagerssurleursdroits etleursobligations . o . . R .. .
P P 9 9 9 ® Participationausalondelaqualité etdel'innovation2015 ot le CDU était membre du jury pour

identifier les projetsinnovateurs les plus porteurs, dans le cadre de la Semaine de I'innovation

® PoursuitedelacontributionduCDUalatroussed'accueildesenfantsdu CRME.
L ) . ) ensanté,le 19octobre2015.
® Participationalasemainedelasécurité,semainedu26octobre2015. L _ ] _ _
o ) ) ® Participationalaconférence Le patientau cceurdel'innovation, dansle cadredelaSemaine de
® Participationalasemainedesusagers,semaine du28septembre2015. I'innovation ensanté le 21 octobre 2015
® Participationalarencontreannuellede parentsdel'URFI,le 16juin2015. °

Participation au Forum Citoyen dans le cadre de la Semaine de l'innovation en santé,
le23 octobre2015.

® ParticipationauRéseauMére-Enfantdelafrancophonie (Bruxelles), 18-21mai2015.

Participationfinanciéreal'implantation de différents projets, entreautres
e Préventiondesinfections, projetslavage des mains.

® Programmedepréventiondeschutes.

Projetd'amélioration desoutils et desactivitésthérapeutiquesdu CRME.

Projetd'améliorationdumilieudevieal'hébergementrépit.
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COMITE DES USAGERS (SUITE)

Bilan des activités(suite)

3.4 Actions prises pourévaluerle degré de satisfactiondesusagersal'égard desservices obtenus

e ContributionsignificativeduCDUdans|'élaboration de sondagesdesatisfactiondelaclientéleetpar-
tagedesrésultatsde chaquesondage.

® Sondagedesatisfactiondelaclientéle, faitparle CDU lorsdel'activité de Noél.

® Projetd'améliorationdelaqualitédessoinsetservicesal'unitédechirurgie.

® Projet en préparation pour la mise en place d'outils (IPAD) permettant de sonder la clientéle sur leur
expérience-patient.

3.5 Actions prises pourladéfense desintéréts collectifs et particuliers desusagers

® Implicationducomitédesusagersaupresdefamillessouhaitantassisteral'anesthésiedeleurenfant.

® Colloque Commission pourlaProtectiondesMalades, 13juin2015.

® Poursuitedesaffiliationsau FCURQ etau RPCU.

3.6 Indicateursdesuiviutilisés

® Untableaudeborddesdemandesd'assistance permetd'identifier les différentes causes de consulta-
tion,defairedessuivisetd'ajusterlesobjectifs ducomitéaubesoin.

® Des indicateurs statistiques de consultation et d'utilisation de notre site WEB nous permettent de
prioriserlesactions pourfaire connaitrele CDU auprés des usagers.

® Unsuivides plans d'amélioration découlant des sondages de satisfaction de la clientéle réalisés dans
différentesunités contribueal'identificationdesactions prioritaires.

® LeCDU effectueunsuividesrésultats des différentesinitiativeslocales entreprises danslesunités de
['établissementenfonctiondel'expérience patient.

P

Résultats obtenus eu égard aux objectifs fixés pour I'année financiére

Le PDG a été rencontré pour positionner les enjeux actuels et futurs, les forces et les
grands défisdu CHUSJ et du CRME pourune meilleure compréhension des membres.

Uncomitédetravailaélaboréunplanstratégique quiadéfinilespriorités.

Desoutilsdesuiviont étéimplantés permettantd'encadrerles priorités d'action : tableaux
debord, sondage desatisfaction, suivibudgétaire, suividesdemandesd'usagers.

Un comité de promotion a été mis en place afin de définir un plan de visibilité dynamique
qui permet d'augmenter la visibilité du CDU auprés des usagers. Une page Facebook a été
créée et le comité de promotion partage réguliérement des informations avec ses follo-
wers.

Lacréationdenombreuxoutils promotionnelsapermisune meilleurevisibilité du CDU.

Le CDU a perfectionné son mode de fonctionnement, son réle et ses champs d'action et
maftrise davantage soncadre de référence.

Le CDUadébutélarévisiondesesréglements, laquelleserapoursuivieen2016-2017.

Une gestion rigoureuse des projets soutenus par le CDU a été réalisée grace a
['accompagnementd'ungestionnaire du Bureaude projetetdelaperformance.

Le CDU a procédé al'embauche d'une personne-ressource (coordonnatrice) en collabora-
tion avec la Direction des ressources humaines. Cette personne ressource a l'interne per-
metdésormaisau CDUd'avoiruneliaisondirecteavecleséquipes, assure l'implantationdu
planstratégique, développedesoutilsde gestionetassure laréalisation des projets.

PRESENTATION DE L'ETABLISSEMENT ET FAITS SAILLANTS
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(9

Perspectives d'action pour la prochaine année financiére

Répertorierles expériences acquises de chacun des membres du CDU. Identifier
lesunitésoul'expérience estmoindre et parfaire les connaissances des membres
par des visites guidées et des séances d'observation. Inviter au CDU les unités
moins connues des membresafind'augmenterl'expertise.

Présenterlesactivitésdu CDU au personnel, aux gestionnaires, aux groupes pro-
fessionnelsetauxbénévolesdel'établissement.

S'impliquer activement dans des dossiers jugés prioritaires pour le CDU qui sont
toujours en cours (p. ex. : patient partenaire, projet de modernisation de
['existant).

Renforcer davantage la présence et I'implication des bénévoles du CHUSJ et du
CRME au comitédesusagers.

Collaboreralaréflexion Sainte-Justine au futuret poursuivre notre implicationa
I'implantationdu partenariatdesoins.

S'impliqueractivementdans|'analyse dessondages de satisfaction, dansla prise
en charge et les suivis des plans d'amélioration afin de continuer d'améliorer les
soinscentréssurle patientetlafamille.

Développer un outil d'évaluation proposé par le CDU (sondage interactif sur
tablettes IPAD)

Collaboreractivement et veilleralaréalisation de projets porteurs amorcés (ex :
planinteractifvirtuel, salle familiale Manoir Mc Donald).

Diffuser le plan stratégique et les actions prioritaires du CDU aux gestionnaires
del'établissement.

Resserrer nos liens avec les usagers en facilitant la proximité entre notre
personne-ressource et lesusagersau CHU Sainte-Justine et parun contact régu-
lieravecle CRME.

Rapport annuel — CHU Sainte-Justine 2015-2016

6. Conclusionetperspectives2015-2016

PRESENTATION DE L'ETABLISSEMENT ET FAITS SAILLANTS

L'équipe du comité des usagers du CHU Sainte-Justine a comme vision de devenir un leader et un acteur
incontournable au nom des patients et de leur famille et souhaite mettre en place le plus d'initiatives porteuses et
innovatrices pouraméliorerles conditions devie desusagersen collaborationaveclesgestionnairesdel'institution.

Informations optionnelles

Nom des membres du comité desusagers

MadameJosée Veillette, présidente
Madame Heidi Tellier-Labrecque, vice-présidente
Madame Vicki Boutin, secrétaire-trésoriére
Madame Manon Beaudry

Madame Christine Mercier

Madame Hilda Castro

Madame Emilie Quellette

Madame Marie-France Langlet

Madame Marie-Chantal Ledoux

Madame Catherine Kozminski

Madame Sophie De Smet

Monsieur Daniel Bélanger

Madame Claudie Drapeau

Suividesactivités des comités derésidents

[l n'existe pas, pour le moment, de Comité de résidents au CRME du CHU Sainte-Justine. Le comité des usagers
représentedoncégalementlesintéréts desrésidentsdu CRME

Recommandations

Le comité des usagers s'engage a supporter les usagers dans leur démarche auprés de I'établissement dans le cadre
desonrdle et de son mandat et il poursuivra sa contribution et son implication auprés des différents gestionnaires.
Lecomitésoutiendralamiseenplaced'initiativesetd'actionsd'améliorationdelaqualité desconditionsdevieetde
lasatisfactiondesusagersal'égarddesservicesobtenustoutaulongdelatrajectoiredesoinsetdeviedesusagers.
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LE COMITE DU CONSEIL DES MEDECINS, DENTISTES ET PHARMACIENS

1. ComitéexécutifduCMDP

Composition du Comité exécutifduCMDP:

® DrelohanneDubé, présidente

® DreValérielLamarre,vice-présidente

® DrRobertDubé,secrétaire-trésorier

® DreMonaBeaunoyer,conseillére

® DreMutsukoEmond, conseillére

® DrDenisBérubé,conseiller

® DrFabrice Brunet, Président-directeurgénéral

® DrMarcGirard, directeurdes Affaires médicales etuniversitaires
® DreMariaBuithieu, représentantedu CMDPau CA

® Mmelsabelle Demers, Présidente-directrice généraleadjointe

En2015-2016, lecomitéexécutifdu CMDPadonnésuiteaux conclusions desoncomi-
téd'examen des titres et a égalementrevules recommandations du comité d'éthique
alarecherche surles projets de recherche qui lui ont été soumis. Le Comité exécutif
du CMDP a été interpellé et/ou a procédé dans le cadre de différents dossiers, entre
autres:

e Transformationorganisationnelledu CHU Sainte-Justine;

® Processus de désignation des membres du conseil d'administration unique du
CHUM etdu CHU Sainte-Justine;

e Election de la représentante du CMDP du CHU Sainte-Justine au conseil
d'administrationunique du CHUM et du CHU Sainte-Justine;

e Visited'AgrémentCanada2015;

® Révisiondesreglementsinternesdes Départementscliniques;

® ProjetOptilab;

® Gouvernance et structure organisationnelle en contrdle et prévention des infections
(CEPCI-COPCI);

® DossierCliniqueinformatisé (Dci);

® Loi2concernantlessoinsdefinsdevie;

® Ateliersdeformationsoffertesauxmembresdu CMDPsurle Climatde travail;
® Galadereconnaissancedes membresretraitésdu CMDP;

® Révision et adoption du Guide de référence a lI'intention des membres du CMDP nom-
mésauseind'uncomité desélection pourlechoixd'unchefdedépartement »;

® Processusd'électiondes membresdel'Exécutif du CMDP;

° Elaborationd'unprocessusd'accueildesnouveauxmembresduCMDP;

® CréationduPrixannuelduCMDP pourunprojetenévaluationdel'acte parunrésident;
® Formationducomitépermanentmultidisciplinairesurlesaccésvasculaires;

® Misesurpiedducomitéadhoc«Sédation/anesthésie et cathétérismes cardiaques »;

® Révision du mandat et nomination des membres du « Comité de discipline permanent
(tenuededossier) »;

e Laplanificationdudéménagementversle BUS«LaGrandetraversée»;
® ActivitésocialeduCMDP-Soiréeduprintemps2015;

® Organisationde l'activité sociale -Reconnaissance des membres du CMDP ayant plus de
trente (30)ansdecarriéreau CHU Sainte-Justine - Soirée du printemps 2016;

Le Comité exécutif du CMDP a recommandé auprés du Conseil d'administration unique
CHUSJ-CHUM, les nominations de trois chefs de Département et un comité de sélection
pour le choix d'un chef du Département d'anesthésie-réanimation a été mis sur pied.
L'Exécutif du CMDP, a accepté la prolongation de mandat des chefs des Départements de
pédiatrie, d'obstétrique-gynécologie et d'imagerie médicale pour une durée de deux ans.
Le Comité exécutifaégalementnomméle nouveau président ducomitéde pharmacologie.
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Laprésidente du Comité exécutif duCMDPasiégéaplusieurstablesdediscussionnotamment:
® Comitéexécutifdepréventionetdecontrdledesinfections (atitre de co-présidente);

e TabledeschefsdedépartementdelaDAMU;

e Comitéderégie;

® Conseild'administrationdelaFondationdu CHU Sainte-Justine;

e Comitésurlatenuededossiers;

e Comitéd'attributiondesboursesenjumelage defonds;

e Comitépréventiondelaviolence;

® Rencontresdesprésidentsdes CMDPdescinggrands CHU du Québec.

2. Comité central d'évaluation de I'acte médical, dentaire et pharmaceutique
(Docteure Guylaine Larose, présidente du comité)

Compositiondu Comité central d'évaluationdel'acte médical, dentaire et pharmaceutique:
® DreGuylainelLarose, présidente, urgentiste

® DrGillesGirouard,vice-présidente,anesthésiste

® DreDanielleTaddéo, secrétaire, pédiatre

® DrNelsonPiché,chirurgien(enalternanceaveclaDre AnnAspirot)
® DreChantal Buteau,infectiologue

® DrChristian Lachance, néonatalogiste

® DrDenisLebel, pharmacien

® DreSuzyGascon,obstétricienne-gynécologue

® DrFrangoisProulx, intensiviste

® DreMariannaZarrelli, psychiatre

® DrMarcGirard,directeurdelaDAMU

® DrGuyGrimard, orthopédiste

® MmeAudrée Comtois,archiviste
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Le Comité central a procédé alarévision des procés-verbaux des sous-comités et des
différentes études par critéres explicites. Il a mis en place un nouveau tableau per-
mettant de mieux documenter et de suivre les recommandations qui émanent des
sous-comités, de méme qu'un tableau permettant de documenter I'étude des cas de
mortalités par les sous-comités. Le Comité central a continué a stimuler et a suppor-
ter les divers sous-comités dans leur mandat d'amélioration de la qualité de l'acte
médical.

Pour une deuxiéme année d'affilée, une demi-journée d'enseignement accréditée a
étéorganisée pardes membres du Comité centralal'intention des membres du CMDP
etdesrésidents.

Deux études du Collége des médecins du Québec ont été revues et quatre études par
critéres explicites ont été déposées. De plus, 93 documents divers (procés-verbaux,
rapports, etc.) ont été acheminés au Comité central d'évaluation de I'acte médical,
dentaire et pharmaceutique en provenance des différents sous-comités ou autresins-
tances (CMQ, DAMU, etc.). De plus, 25 rapports annuels ont été transmis par les
divers sous-comités et des recommandations ont émané de 13 sous-comités. Aucune
demandeenprovenanceducoronern'aétérecue.

Un prix a été créé par le CMDP pour un projet d'un résident sur un sujet touchant
|'évaluationdel'acte médical. Ce prixcomporte unebourse de500% (Comité desélec-
tion: Drs Girouard, Gascon et Zarrelli).

PRESENTATION DE L'ETABLISSEMENT ET FAITS SAILLANTS
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CMDP (SUITE)

3. Comité de pharmacologie
(Docteur Philippe Ovetchkine, président du comité
et Mme Elaine Pelletier, secrétaire)

Le comité de pharmacologie estcomposé dedix membres

Le comité aévalué et produitles régles d'utilisation des produits suivants en vue de leur
additionanotrelistelocalede médicaments:

® Mélatonine

® Méthylnaltrexone

e Taliglucérase

® Insulineglulisine

® Midazolamintranasal pourletraitementdesconvulsionsaiguésal'urgence

® Ataluren(refus)

Aucun médicament n'a été retiré de notre liste. Nous avons revu les reégles d'utilisation
de la lidocaine liposomale et des anesthésiques topiques. Nous avons révisé la classe
desproduitsd'insulineetmisajourles modalitésdeleurservice.

Nous nous sommes tenus informés de la surveillance des médicaments émergents, six
mois et douze mois aprés I'instauration du Programme Emergent, et de I'utilisation des
médicaments parle Programme de lamaladie de Gaucher. Desdiscussionsonteulieuen
lienavec certainessituationsrapportées parlagestiondesrisques: 1) soitun effetindé-
sirable sérieux avecl'azithromycine chez un patient; 2) mise a jour des posologies appa-
raissant sur la feuille d'ordonnances pré-rédigées interactive en collaboration avec le
comitéderéanimation; 3)unlotde mélatonine ensolution orale floconneuse ; 4) certai-
nes modalités derédactiondesordonnances, dontles modalités optimales derédaction
des intervalles posologiques. Nous nous sommes également tenus informés de I'état
desdéclarationsdesordonnancesillisibles.
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Nous avons aussi été impliqués dans la préparation des actions a prendre pour optimiser
notre taux de conformité de la norme de gestion des médicaments en vue de la visite
d'Agrément Canada, notamment en ce qui concerne la gestion des médicaments a haut
risque, en particulierles narcotiques, I'héparine et les électrolytes. Nous avons aussi travaillé
surle MSTP (Meilleur SchémaThérapeutique Possible).

Nous nous sommes tenus informés des divers effets secondaires induits par les médicaments
administrés dans notre milieu (i.e. médicaments inscrits au formulaire du CHU Sainte-Justine
ou obtenus grdce au programme d'accés spécial de Santé Canada) et rapportés au
Département de pharmacie du CHU Sainte-Justine. De plus, 36 effets indésirables ont été
documentés etrapportésaSanté Canada.

Enoutre, lesmembres du Comité de revue d'utilisation des antimicrobiens (CRUAM) ont révi-
sélesréglesd'utilisationdes médicaments suivants:

e Evaluationetmiseajourdelarégledutilisationduposaconazoleinjectable
® Retraitdel'associationticarcilline/acide clavulanique denotrelistelocale

® Rédactionoumiseajourdesfeuillesd'ordonnances pré-rédigées pourladécontamination
SARM, lesinfections herpétiques muco-cutanées, I'influenza et le traitementantibiotique
desappendicites.

Suite a une analyse descriptive des cing centres universitaires québécois a laquelle nous
avons participé, I'antibioprophylaxie chirurgicale est aussi en processus de réévaluation avec
leséquipesconcernées.

Le CRUAM collige, alademande duministére delaSanté et des Servicessociaux, desdonnées
annuellessurlaconsommation desantibiotiquesdans notre milieu. Lerapportdel'utilisation
depuis 2010 a été déposé et il démontre une consommation globalement stable. Le CRUAM
analysera aussi de fagon plus détaillée, soit en fonction d'un antimicrobien ou d'une indica-
tionciblée nos profils de consommation.

PRESENTATION DE L'ETABLISSEMENT ET FAITS SAILLANTS
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Nominations des pharmaciens
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Nom Prénom Licence Statut
Abou-Karam Myrna 204364 Actif
Atkinson Suzanne 202290 Actif
Auclair Francine 81269 Actif
Beauchamp Danielle 81167 Actif
Beauchemin Myléne 212656 Actif
Bédard Pascal 208143 Actif
Brochet Marie-Sophie 203103 Actif
Bussiéres Jean-Francois 87269 Actif
Caron Elaine 201267 Actif
Delisle Jean-Francois 207324 Actif
Ferreira Ema 92101 Actif
Forest Jean-Marc 87101 Actif
Fortin Geneviéve 97317 Actif
Fournier Tondreau Marylou 214776 Actif
Goyer Isabelle 210837 Actif
Larocque Diane 85178 Actif
Lavoie Annie 99121 Actif
Lebel Denis 92293 Actif
Lemieux Dominique 92319 Actif

Nom Prénom Licence Statut
Malo Josianne 205284 Actif
Marquis Christopher 206291 Actif
Martin Brigitte 99102 Actif
Matar Sabine 211546 Actif
McMahon Jessica 209313 Actif
Métras Marie-Elaine 211601 Actif
Morin Caroline 202112 Actif
Nguyen Christina 209406 Actif
Ouellet Geneviéve 204335 Actif
Quellette Fréve Johanne-Frangois 211646 Actif
Pedneault Lyne 92325 Actif
Pelletier Elaine 88136 Actif
Perreault Mélissa 205334 Actif
Roy Hélene 200111 Actif
Schérer Hugo 214828 Actif
Thibault Maxime 209115 Actif
Tremblay Marie-Eve 211795 Actif
Tremblay Stéphanie 97110 Actif
Viau Annie 206369 Actif
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CONSEIL DES INFIRMIERES ET INFIRMIERS

Membres du ClI

Le conseil des infirmiéres et infirmiers est composé de 1571 professionnels en soins
infirmiers.

Composition du conseil exécutif des infirmiéres et infirmiers (CECII)

Des élections ont été tenues en décembre 2015. Voici la composition du nouveau
comité exécutif du CECII :

Conseiller et conseilléres avec fonction du CECII

Josée Lamarche (Cadre-conseil en sciences infirmiéres) : présidente

Olivier Charest-Kesteman (Infirmier clinicien en psychiatrie) : vice-président
Samira Harakat (Infirmiére clinicienne aux soins intensifs pédiatrique) : secrétaire

Sophie Paquet (Infirmiére clinicienne a I'unité des naissances) : trésoriere

Conseiller et conseilléres du CECII

Joanie Belleau (Infirmiére clinicienne spécialisée en deuil périnatal) : conseillére (
retour de congé de maternité en octobre 2015)

Valérie Bisson (Conseillére en soins infirmiers) : conseillére en congé de maternité
Denis Blais (Infirmier clinicien en maladies infectieuses) : conseiller

Jessika Coté (Infirmiére auxiliaire a I'équipe volante) : présidente du CIIA

Annie-Pierre Couture (Conseillére en soins infirmiers) : conseillére élue en décembre

2015

Marie-Pier Cyr (Infirmiére clinicienne au plateau ambulatoire mére-enfant) :
conseillére élue en décembre 2015

Nancy Ferlatte (Infirmiére clinicienne a l'urgence): conseillére en congé de maternité

Marie-Pierre Gagné (infirmiére au plateau ambulatoire mére-enfant) : conseillére élue

en décembre 2015

Marie-Josée Labréche (Infirmiére auxiliaire en néonatalogie) : conseillére au CIIA
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Annie Lacroix (Chef des processus administratifs a la direction des soins infirmiers) : conseillére
élue en décembre 2015

Myléne Renaud Leclair (Infirmiére auxiliaire en néonatalogie) : conseillére du CIIA

Lucie Morisse-Morliére (Infirmiére clinicienne au Centre de réadaptation Marie-enfant) :
conseillére élue en décembre 2015

Membres d'office du CECII

Marie-Pierre Bastien (Infirmiére clinicienne aux soins intensifs pédiatriques) : représentente au
conseil d'administration suite aux élections du processus de désignation tenues en octobre 2015

Fabrice Brunet (Président- directeur général) : membre d'office

Nadia Desmarais (Chef du service de prévention des infections) : représentante au conseil
d'administration jusqu'en octobre 2015

Renée Descoteaux (Directrice des soins infirmiers) : membre d'office jusqu'en janvier 2016

Louise Robinette (Directrice intérimaire des soins infirmiers et directrice adjointe des soins
infirmiers) : membre d'office depuis janvier 2016

Contribution dans divers comités

Comité des nouveaux formulaires des archives : Denis Blais
Comité de tenue de dossiers : Josée Lamarche

Comité de régie : Josée Lamarche

Comité interdisciplinaire des nouveaux dépliants : Sophie Paquet

Comité ad-hoc de la Semaine de l'infirmiére 2015 : Denis Blais, Marilou Burelle, Johanne Déry,
Marie-Pierre Gagné (présidente du comité), Annie Lacroix, Josée Lamarche, Audrey Laronne-
Juneau, Johanne Martel, Sophie Paquet

Conseil d'administration: Nadia Desmarais et Marie-Pierre Bastien
Comité reléve infirmiére : Marie-Pierre Bastien et Sophie Paquet
Sous-comité POR (double identifiant) : Olivier Charest-Kesteman

Sous-comité POR (transmission de l'information) : Denis Blais
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CONSEIL DES INFIRMIERES ET INFIRMIERS (SUITE)

Avis et prises de position du CECII

Mai 2015 : Avis du CllA sur la réorganisation a I'unité de néonatalogie

Juin 2015 : Appui au projet patient-partenaire

Aoiit 2015 : Prise de position sur le retrait de l'attribution des congés pour études

Octobre 2015 : Appui a larévision des pratiques professionnelles reliées a
I'intraveinothérapie

Janvier 2016 : Avis sur le départ de Madame Renée Descoteaux

Faits saillants 2015-2016

Journéedel'infirmiéreauxiliaire 2015 organisée parles membresdu ClIA

TenuedelaSemainedel'infirmiére2015sous lethéme L'infirmiére, une professionnelle
hauteencouleur!

Attributiond'une commanditede 5000 $ parlaBanque Nationale

Processus de désignation des membres du prochain conseil d'administration, en
octobre2015

Implicationdanslasemainedel'innovationensanté2015
Lesprésentationsinfirmiéresdu Cllontfétéleurs25ans
Premiérejournéederetraitedu CECllenjanvier2016
Développementd'unplanstratégiquedu Cl12016-2021

Tenue delasoirée Partenariat avec|'Université de Montréal sous le théme des transi-
tionsdesoins

Premierconseil exécutif du Cllentrele CHU Sainte-Justineetle CHUM
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Objectifs annuels 2016-2017

Le Cll souhaite établir certaines priorités pour I'année 2016-2017

Développersonpland'actionannuel,enlienavecle planstratégique descingprochainesannées
Diffuserle planstratégiqueal'ensemble des membres duCll
Travailleraapprécierlaqualité dessoinsauseindu CHU Ste-Justine

Elaboreruntableaudebord poursuivre lesindicateurs pertinents alaréalisation du mandateten
lienavecleplanstratégiqueduCll

Développerdes partenariatsinternes et externes pourréaliserle mandatdu Cll
Augmentersavisibilité etlesstratégies de communication pourtousles membresdu Cll
Revoirle programmedes présentationsinfirmiéresdu Cll

Travaillerencollaborationavecle CEClIdu CHUM
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COMITE DE VIGILANCE ET DE LA QUALITE

Pourl'année 2015-2016, deux recommandations ont été faites parle Commissaire
localauxplaintesetalaqualité. UnerecommandationaétéadresséealaDirection
delaqualitésécuritéetrisquesetafaitl'objetd'unsuiviimmédiat.

Ladeuxiémerecommandation étaitadresséealaDirectiondessoinsinfirmierseta
la Direction de la qualité sécurité et risques. En collaboration avecles deuxdirec-
tions, le suivi a été fait et adonné lieu a une démarche d'amélioration. Des audits
ont eu lieu en juin 2015 et les deux directions ont répondu aux exigences du
Comitédevigilanceetdelaqualité.

En ce qui concerne les autres rapports et recommandations sur la pertinence, la
qualité, lasécurité ou l'efficacité des services rendus examinés par le comité et les
suites ou améliorations apportées ou envisagées par le conseil d'administration a
['égard de cesconclusions,iln'yenapaseuen2015-2016.
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COMITE DE GOUVERNANCE ET ETHIQUE

Composition du comité

Louise Champoux-Paillé, présidente

Héléne Desmarais

Michel Lamontagne

Matthew Pearce

Fabrice Brunet, président-directeur général CHUM-CHUS)J

Isabelle Demers, présidente-directrice générale adjointe CHU Sainte-Justine

Le comité a tenu une rencontre et a procédé a I'analyse du Réglement de régie
interne du Conseil d'administration.

Mandat du comité

Le reglement du comité sera revu en juin 2016
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COMITE DE GESTION DES RISQUES

Les comités, les conseils et les instances consultatives

Comitédegestiondesrisques:

® Les principaux risques d'incidents/accidents mis en évidence au moyen du sys-
témelocaldesurveillance:

o Diminutiondesinfectionsnosocomialespourl'ensembledel'organisation
e Présencedelegionelladans|'eaudomestique

® Lesrecommandations et le suivi effectués par le comité en lien avec les priorités
de I'établissement en matiére de gestion des risques d'incidents/accidents et de
surveillance, préventionetcontréle desinfectionsnosocomiales:

e Unerévisionde lastructure de coordination et du mandat des membres a été
implantéedansladerniéreannée. Cetteapprocheétantorientéesurlesciblesde per-
formance du MSSS.

o Lorsdel'épisodedecontaminationdel'eauparlalegionellaetautres particu-
les, le CHUSJ s'est associé a I'INESSS et a la Chaire d'eau de I'Université de Montréal
pour établir les mesures de mitigation et le plan d'action. Aucun incident ayant pu
affecterlaclientele oulesemployésn'aétérapporté.
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Les faits saillants

Les faitssaillantsdel'année sont présentés de facon concise. Etant donnélesincidences sur
I'organisation et I'atteinte desrésultats, il peut &tre important de faire mention, s'ily alieu,
deceséléments:

® lesnouveauxenjeuxetlespriorités:

o Maintien des mécanismes de surveillance et actions correctives affectant les
pratiquesorganisationnelles

o Surveillancedesrisquesenvironnementaux
o Réalisationdesactionsdécoulantduplandesécurité

® Lesprincipales modifications apportées dans les services offerts, la gestion desrisques
etlaqualité, lesressourceshumaines, matérielles et financiéres, etc. :

e Pour2015-2016Révisiondespolitiqueset procéduressuivantes:
o Politiquedegestiondesmotsde passe
o Programmedepréventiondeschutes
o Révisionduprogrammede préventionetcontrdledesinfections
o Politiquedegestiondesanalysesdebiologie délocalisées

o Politiquesurl'hygiéne desmains

e Pour2015-16Implantationdespolitiqueset procéduressuivantes:
o Politiquedel'évaluationdurisquesuicidaire
o Programmeclinique: évaluationdurisque etpréventiondes plaiesde pression
o Politiquedegestiondes produits chimiques dangereux (SIMDUT)
o Politiquedepréventiondes plaiesde pression

o Politiquedegestiondesdéchetsbiomédicauxinfectieux
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LES RESULTATS AU REGARD
DE LENTENTE DE GESTION ET DIMPUTABILITE

Enjuin2015, I'Entente de gestion et d'imputabilité du CHUSJ) a été signée parle président- directeur général, M. Fabrice
Brunet, etentérinée par M. Michel Fontaine, sous-ministre,le 30 juin 2015.

S'appuyant sur les priorités régionales 2015-2016, les engagements de I'établissement sont regroupés sous les thémes
suivants:

Santé publique

Déficiences

Santé physique -Urgence

Santé physique - Chirurgie

Santé physique - Imagerie médicale
Hygiéne etsalubrité

Ressources humaines

Notre appréciation de la performance pour I'exercice 2015-2016 s'appuie sur I'atteinte ou non de nos engagements.
Cependant, noseffortssontdéployésengardantle capsurl'atteinte desciblesministérielles de 2020.

Lesrésultats denosindicateursse trouventdansletableauci-bas. Notre performancey estappréciée et des commentai-
ressontajoutés pournotamment expliquernosécarts.

Rapport annuel — CHU Sainte-Justine 2015-2016
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LES RESULTATS AU REGARD DE L'ENTENTE DE GESTION ET D'IMPUTABILITE

Santé publique
Indicateurs Cible MSSS Engagements CHUS) Réel CHUS) Commentaires
2020 2015-2016 2015-2016
1.01.19.01-PS Pourcentage de centres hospitaliers de soins 4,1/10000 100% 2,6/10000 Atteinte
généraux et spécialisés ayant des taux d'infections jours-présences jours-présences
nosocomiales conformes aux taux établis - diarrhées
associées au Clostridium difficile (installations offrant des
services de la mission-classe CHSGS)
1.01.19.02-PS Pourcentage de centres hospitaliers de soins
généraux et spécialisés ayant des taux d'infections 0,11/10 000 100% 0,11/10000 Atteinte
nosocomiales conformes aux taux établis - bactériémies a jours-présences jours-présences
Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline
(installations offrant des services de la mission-classe CHSGS)
Pour les soins intensifs 100% 2,8/1 000 jours- Atteinte
1.01.19.03-EG2 Pourcentage de centres hospitaliers de soins pédiatriques : 4,5/1 cathéters
généraux et spécialisés ayant des taux d'infections 000 jours-cathéters
nosocomiales conformes aux taux établis - bactériémies
nosocomiales sur cathéters centraux aux soins intensifs Pour | .. if 100% 333/1000 Attei
(installations offrant des services de la mission-classe CHSGS) c:)ur es soins Intensits 0 = jours- tteinte
néonataux: 6,7/1 000 cathéters
jours-cathéters
1.01.25-EG2 Pourcentage de centres hospitaliers de soins 100% 100% 100% Atteinte
et de con.trole des infections posocomlalgs (PCI) fonctionnel - Comité exécutif de PCI (CEPCI)
(installations offrant des services de la mission-classe CHSGS) .
- Equipe de PCI
- Comité opérationnel de PCI (COPCI)



Santé physique - Urgence
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Indicateurs Cible MSSS Engagements CHUSJ Réel CHUSJ Commentaires
2020 2015-2016 2015-2016
1.09.01-PS Durée moyenne de séjour pour la clientéle sur 4% 6% 5,43% Atteinte
civiere al'urgence Non atteinte
1.09.43-PS Pourcentage de la clientéle dont le délai de prise 95% 74,3% 66,82% Atteinte
en charge médicale a l'urgence est de moins de 2 heures Non atteinte
1.09.44-PS Pourcentage de la clientéle ambulatoire dont la 90% 69,5% 63,18% Voir en annexe le document PDF

durée de séjour a I'urgence est de moins de 4 heures

Hygiéne et salubrité

(cible du MSSS urgence)

Indicateurs Cible MSSS Engagements CHUSJ Réel CHUSJ Commentaires
2020 2015-2016 2015-2016
2.02.02-EG2 Niveau de réalisation moyen des étapes requises 100% 100% 57% Non Atteinte

pour I'élimination des zones grises en hygiene et salubrité

Dans I'entente de gestion sur les zones
grises, la derniére étape consiste a la
mise en place d'un registre. Il nous a
été impossible d'implanter le registre
dans chacune des unités avant la fin de
['année 2015-2016. De plus, il faut
mentionner que le registre est une
nouvelle demande depuis 2014-2015.
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Ressources humaines
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Indicateurs

Cible MSSS
2020

Engagements CHUSJ
2015-2016

Réel CHUS)
2015-2016

Commentaires

3.01-PS Ratio d'heures en assurance-salaire

6,93%

7,18%

7,12%

Atteinte

3.05.02-PS Taux d'heures supplémentaires

2,61%

2,78%

1,77%

Atteinte

Cette cible a été atteinte sans
compromettre I'offre de soins et
services a travers une réorganisation du
travail et une redistribution des
effectifs, dans le cadre d'une gestion
optimale des ressources. Par exemple,
la révision du processus entourant la
surveillance constante de la clientéle
(service privé) a permis de diminuer de
fagon significative le recours a des
ressources supplémentaires pour
répondre a ce besoin qui, de facon
générale, est maintenant assumé par
I'équipe de soins. De plus, il faut
souligner la collaboration des équipes a
la répartition de la charge de travail,
afin d'éviter des colt de temps
supplémentaire.

3.06.00-PS Taux de recours a la main-d'oeuvre
indépendante

0,98%

0,95%

0,95%

Atteinte
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Santé physique - Imagerie médicale
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Indicateurs Cible MSSS Engagements CHUSJ Réel CHUSJ Commentaires
2020 2015-2016 2015-2016
1.09.34.00-PS Pourcentage des demandes en imagerie 100% 90% 85,26% Non atteinte
médicale qui sont en attente de moins de trois mois pour Notre écart s'explique par une
chacun des types d'examens diagnostiques augmentation dans le secteur de
résonnance magnétique due a une
augmentation de demandes
majoritairement en provenance du
Childrens et CISSS de Laval. Au niveau
du Doppler, les requétes considérées
hors délai sont en fait des patients qui
ne se sont pas présentés aleurrendez-
vous, malgré les relances.
Déficiences
Indicateurs Cible MSSS Engagements CHUSJ Réel CHUSJ Commentaires
2020 2015-2016 2015-2016
1.09.34.00-PS Pourcentage des demandes en imagerie N/A 90% 93,85% Atteinte

médicale qui sont en attente de moins de trois mois pour
chacun des types d'exa1.45.04.05-EG2 Taux des demandes
de services traitées selon les délais définis comme standarts
du plan d'accés aux services - Tous les groupes d'ages - Tous
les niveaux de priorité
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Santé physique - Chirurgie

Indicateurs
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Cible MSSS
2020

Engagements CHUSJ
2015-2016

Réel CHUS)
2015-2016

LES RESULTATS AU REGARD DE L'ENTENTE DE GESTION ET D'IMPUTABILITE

Commentaires

1.09.32.00-PS Nombre de demandes de chirurgies en attente
depuis plus d'un an

0%

10%

10%

Au cours de la derniére année, le bloc
opératoire aréussi a reprendre son
rythme de croisiére avec davantage de
salles d'opération ouvertes.

La disponibilité des soins intensifs a
permis d'augmenter le nombre de
chirurgies majeures avec besoin
d'hospitalisation.

Le nombre d'heures en temps
opératoire, le nombre de chirurgies
avec hospitalisation et le nombre de
salles ouvertes ont progressé.

Une [égére diminution de notre liste
d'attente pour les patients en attente
depuis plus d'un an est signalée.

1.09.33.01-PS Pourcentage des patients traités par chirurgie
oncologique dans un délai inférieur ou égal a 28 jours (de
calendrier)

90%

90%

100%

Atteinte

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

100%

100%

100%

Atteinte
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ANNEXE

ENTENTE DE GESTION (chap. IIT)
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Chapitre II1I
Les attentes spécifiques

2015-2016
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Fiche de reddition de comptes 2015-2016

Section 1

Mise en cuvre de Ia Loi

Prioritd

Livrable antendu

Erat d'avancement

[.1 Procédures internes du conseil
d’administrahon

Liste des réglements ¢t
procédures ayant fait I'objet
d’une révision

B3 Realisé
[ En cours de réalisation
O Pas concemné

1.2 Mise en place de différents comités
exdcutifs

Liste des membres pour les
comilés exéculifs transitoires
(CMDP) - (CM} - (CID)

Réalisé
3 En cours de réalisation
(1 Pas concemé

1.3 Examen des plaintes

Processus adopiés pour
I'examen des plaintes et pour
I'examen des plaintes envers un
médecin, dentiste ou
pharmacien

& Realisé
[ En cours de réalisation
[ Pas concemé

1.4 Accés al'information

Nommer un responsable de
I"acceés a I'information

BJ Reéalisé
) En cours de réalisation
D PPas concerné

1.5 Coordination des réscaux territoriaux de
sanié et de services sociaux

Liste des activités réalisées au
cours de I'année

O Reéalisé
[ En cours de réalisation
X Pas concemné

1.6 Priviléges des medecins et des deniistes

Lettre de confirmation de la
mise & jour des priviléges des
médecins et dentistes

X Réalisé
[J En cours de réalisation
[ Pas concerné

1.7 Nomination des pharmaciens

Lettre de confirmation de la
mise i jour des nominations

Réalisé
] En cours de réalisation

des pharmaciens (O Pas concemé
. D R . I .
1.8 Programme d'accés en langue anglaise ANNULE [[] En-cours-de-réalisation
|:| Rasceneend
X Réalisé

1.9 Assurance de la responsabilité civile

Preuve d'assurance de ba
responsabilité civile

[J En cours de réalisation
[ Pas concerné

1,10 Ressources humaines des
établissements regroupds

Lettre de confimmation de
réalisation

[ reéalise
[ En cours de réalisation
{4 Pas concerné

Commentaires pour chaque état d’avancement du résultat en cours de réalisation en incluant le
pourcentage atteim ainsi que la date planifiée de la réalisation a 100 %.

Nom du responsable : Antonio Bucci

Date : 20016-08-10

(aaaa-mm-fj)
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Fiche de reddition de comptes 2015-2016

Scetion 2 Santé publigue
. . Etat d*avancement
Priorité Livrable anendu
des rdsnltats
2.1 Priorité régronales en matiere de [] Réatisé
I E Bitans qualitatifs 2] En cours de réalisation
prevention X} Pas concerné

Commentaires pour chaque état d'avancement du résultat en cours de réalisation en mcluant le
pourcentage atteint ainsi que fa date planifice de la réalisation a 100 %.

Nom du responsable : Antonio Bucci Date : 2016-08-10 {aaaa-mnr=ji}
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Fiche dc reddition de comptes 2015-2016

Scction 3 Services socinux

Priorité

Livrable attendu

Eﬂ" d"avancement

3.1 Ofire de services sociaux généraux

{:1at de sitation

O Reéalisé
[ En cours de réalisation
B Pas concemé

3.2 Jeunes et leur famille

Validation des grilles

(] Réahisé
[ En cours de réalisation
B4 Pas concemé

3.3 Personnes ayant une déficience - Plan
régional d'amélioration de 'aceds ¢t de la
continuité

Outil de suivi d'implamation
complété

[ Réalise
O En cours de réatisation
[ Pas concerné

3.4 Personnes ayant une déficience - Entente
de collaboration entre établissements
concernant la deficience physique, la
déficience intellectuelie et le trouble du
spectre de 'autisme

Ententes de collaboration
signée avec les autres
établissements, le cas échéant

[ Réalise
B En cours de réalisation
[ Pas concemsé

3.5 Programme-services Dépendances

Suivi des exigences dans le
cadre des rencontres de la table
nationale de coordination en
santt¢ mentale, dépendances ¢t
iinérance

O Reéalise
[ En cours de réalisation
B Pas concemne

3.6 Personnes ainées - Repérage des
personnes dgdes de 75 ans et plus

Etat de situation

J Réalisé
(J En cours de réalisation
4 Pas conceme

3.7 Personnes ainées - L'évaluation a jour des
besoins et 'élaboration de plan
d'intervention pour tous les usagers
hébergés en CHSLD public

Etat de situation

O Réatisé
[ En cours de réalisation
Pas concemné

3.8 Personnes aindes - Le respect des balises
a 'admission en CHSLD

Etat de situation

O Réalisé
[ En cours de réalisation
X Pas concemé

3.9 Personnes nindes - Assurer la
collaboration entre les centres intégrés de
santé et de services sociaux et fes Appuis
régionaux

Etat de situation

[ Realisé
(O En cours de réalisation
B4 Pas concemé

Commentaires pour chaque étal d’avancement du résuliat en cours de réalisation en incluant le
pourcentage atteinl ainsi que la date planifiée de la réatisation 4 100 %

3.4 En cours de réalisation (40%), 'entente formelle signée a ce jour : pour les aides techniques le CIUSSS
Mantérégie-Centre, pour les écoles la Commission scolaire de Moniréal et Commission scolaire de Laval
Les ententes en cours délaboration: CIUSSS de I'Est, CIUSSS du Centre Sud de Montréal, CIUSSS du Nord

de Montréal, CIUSSS Centre-Ouest,

Nom du responsable : Antonio Bucci

Date : 2016-08-10

(anaa-nm-jj)
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Fiche de reddition de comptes 2015-2016

Scction 4 Services de sunié et médecine universitaire
Prioritéd Livrable anendu Etat d*avancement
: D R v ]- »
4.1 Accés aux services spécialisés ANMULE [[] Bacours-derinhisation
(] Ras-eencesné
B4 Realise

4.2 Acceés aux services ambulatoires en sanié
mentale

Validation du formulaire
Gestred

[J £n cours de réalisation
[ Pas concerné

4.3 Accés aux services de premiére ligne

Lettres de confirmation

(] Réalisé
(] En cours de réalisation
i< Pas concerné

4.4 Continuum de services pour les persotines
ayant subi ou a risque de subir un
accident vasculaire cérébral

F1at de situation

[J Réatise
O En cours de réalisation
Bd Pas concemé

4.5 Soins palliatifs de fin de vie

Lettre de confirmation

I Réalisé
B4 En cours de réalisation
D Pas concerné

4.6 E—:::l)mm de services en cardiclogie ANNULE E L ferénbisati
Pt s
B4 Realisé

4.7 Douleur chronique (suivi)

Plan d’action

] En cours de réalisation
Pas concerné

Commeataires pour chaque état d'avancement du résultat en cours de réalisation cn incluant [e
pourcentage atteint ainsi que la date planifiée de la réalisation 4 100 %.

Formation des intervenants selon la Lo 2 complétée

Révision du code d’éthique © en cours (*)

Politique de soins de fin de vie : accepté par comité de direction en attente d’approbation du C. A
Politique de soins palliatifs : accepié par comité de direction en attente d’approbation du C.A
Protocole de sédation continue : accepié par le CMDP
Nomination du registraire des DMA : complétée

(*)- Le CHUSJ profite de I'exercice pour revoir en profondeur le code d'éthique de |'établissement.
L'exercice va done au-dela des exigences de mise a jour. De fait une larpe consultation aupres des dquipes
est en cours et la production (version préliminaire) est prévue pour la fin de Fautomne.

COMPLETE A 90 % ECHEANCIER: AUTOMNE 2016

Nom du responsable : Anionio Bucci

Date : 2016-08-10

(aaaa-mm-ji)
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Fiche de reddition de comptes 2015-2016

Scction 5 Finances, Immobilisations et budget
Prioritd Livrable antendu Etat d'avancenient
5.1 Stratégie québécoise déconomie d'eau Validation du formulaire % E::T:I:)Stfrs de réalisation
potable Gestred [ pas conccméL

Commentaires pour chaque état d'avancement du résultat en cours de réalisation cn incluant le
peurcentage alteint ainsi que la date plantfice de la réahisation a 100 %

Nom du responsable : Antonio Bucci Date : 2016-08-10 {traca-mm-jf}




Fiche de reddition de comptes 2015-2016

Scction 6

Coordination

Prioritd

Livrable antendu

Etat d*avancement

6.1 Politique ministérielle de sécurité civile

Transmission des données

Réalisé
1 En cours de réalisation
L—_I Pas concemné

6.2 Réseau d’expertise sur le bien-étre et
I"état de samié physique des réfugiés el
des demandeurs d'asile

1 = Plan de travail

X Réalise
J En cours de réalisation
[ Pas concemné

2 —Bilan des activités

B Réalisé
3 En cours de réalisation
] Pas concemé

Commentaires pour chaque diat davancement du résultal en cours de réalisation en incluani le
pourcentage atteint ainst que la date planifiée de la réalisation a 100 %

Nom du responsable : Antonio Bucei

Date ; 2016-08-10

{anaa-mmi-jf)
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Fiche de reddition de comptes 2015-2016

Section 7 Planification, performance et qualité
Privrité Livrable arendu Erar d’avancement
. . . Réalisé
7.1 tre: ¢ G i de . , & L
Assurer la qualité et |n sécurité des soins Etat de situation [ En cours de réalisation

et des services Pas concerné

7.2 Evaluer la performance — Suivi du 1ableau : [] Réatise . :
de bord performance RTS/RLS GLLBES B S S

Commentaires pour chaque éiat d’avancement du résultat en cours de réalisation en incluant le
pourcentage atteint ainsi que la date planifiée de la réalisation a 100 %

Nom du responsable : Antonio Bucci Date : 2016-08-10 {acaa-mm-fj}




Fiche de reddition de comptes 2015-2016

Section 8§

Technologies de I'information

Prioritd Livrable attendu Erar d*avancement
Déployer le DSQ &4 Réalise

8.1 Dossier de santé du Québece (DSQ)

Personnalisation pour chacun
des établissements

O En cours de réalisation
[J Pas concerné

8.2 Dossier clinique informatisé (DCI}

Plan de mise ¢n place d'un DCI

B Réalise
O En cours de réalisation
[J Pas concerné

£.3 Dossier médical électronique (DME)

I — Nom du responsable DME

B Reéatisé
] En cours de réalisation
[ Pas concernéd

2 — Plan de soutien

] Réalisé
[ En cours de réalisation
Pas concerné

8.4 Réhaussement  de  Pidentification  des
usagers et index patient organisationnel
(IPOY)

Plan d¢'évolution

B Realis¢
[ En cours de réalisation
[ Pas concemné

8.5 La gouvemance et la gestion des
ressources tnformationnelles

| = Planification triennale des
projets et activités en R

B3 Réalisé
[:] En cours de réalisation
] Pas concerné

2 — Programmation annuelle
des projets et activités en RI

B4 Realise
3 En cours de réalisation
[ pas concemé

3 — Bilan annuel des
réalisations cn RI

Réalisé
[C] En cours de réalisation
[ Pas concerné

4 - Etat de santé des projets

X Réatiseé
) En cours de réalisation
[] Pas concemné

8.6 Regroupement des ressources
informationnelles

1 = Etat des lieux

Bd Reéatise
(3 En cours de réalisation
[J Pas concernd

2 — Plan d"action pour lc
regroupement des RI

[] Réalisé
[ En cours de réalisation
X Pas concerné

8.7 Mise a niveau d'infrastructures
technologiques

Confirmation de la mise a
niveau des postes de travail

[ Réalis¢
B En cours de réatisation
{71 Pas concemé

8.8 Sécurité de l'information

Confirmation de Ja fin des
travaux de mise en auvre

B2 Réalise
[J En cours de réalisatien
[ pas concemé
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Commentaires pour chaque étal d'avancement du résultat en cours de réalisation en incluant Je
pourcentage atteint ainsi que la date planifiée de la réalisation a 100 %,

832

L.e CHUSJ collabore aux besoins N'étant pas un établissement de premiére ligne, le CHUSJ ne souticnt pas
directement le déploiement

87
Déploiement actl

COMPLETE A 60 % ECHEANCIER: 30 SEPTEMBRE 2016

Nom du responsable : Antonio Bucci Date : 2016-08-10 (aaaa-mm-jj)
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Rapport annuel — CHU Sainte-Justine 2015-2016

ANNEXE

CIBLE DU MSSS URGENCE
DOCUMENT EN ANNEXE DE LA PAGE 28 : SANTE PHYSIQUE-URGENCE.

LES RESULTATS AU REGARD DE L'ENTENTE DE GESTION ET D'IMPUTABILITE
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CHU Sainte-Justine

Le centre hospitalier
universitaire mére-enfant

Université fH'I

de Montréal

Montréal, le 12 mai 2016

Ministére de la Santé et des Services sociaux

Objet : Cibles du MSSS concernant I’'Urgence du CHU Sainte-Justine
entente de gestion 2016-2017

Madame, Monsieur,

Comme nous ne partageons pas les cibles du MSSS, merci de prendre en
considération les explications suivantes. Durant 'année 2015-2016, ily a eu
83 271 visites a I'Urgence, soit une augmentation de 10% par rapport a I'an
dernier. Nous avons tout de méme été en mesure d'atteindre et méme
d’améliorer notre cible de DMS des patients civiéres. Notre cible pour
lannée 2015-2016 était de 6 heures et nous I'avons améliorée, avec un
résultat de 5.43 heures. Pour la cible de cette année a 5 heures, il sera trés
difficile de l'atteindre méme avec nos projets et surtout si nous avons
encore le méme volume de visites. |l sera toutefois possible de maintenir
cette cible.

Pour ce qui est du «% Patients / Délai PEC moins de 2 heures», nous
n'avons pas atteint notre cible, qui était de 74.3%, avec un résultat de
66.82%. Pour ce qui est du «% Patients ambulants durée moins de 4
heuresy, nous n’avons pas été en mesure d’atteindre notre cible de 69.5%,
avec un résultat de 63.18%. Avec notre taux d'occupation trés élevé et nos
projets en cours, nous croyons que la cible de 80% aux 2 indicateurs pour
cette année n'est pas réaliste. C'est pour cette raison que nous avions
suggéré 70%. Non seulement nous n'avons pas atteint les cibles de I'an
dernier, mais on nous demande une amélioration de plus de 10% de notre
réel de l'année 2015-2016. De plus, certains éléments liés a la clientele
pédiatrique, comme l'obtention d’'une analyse d'urine chez un enfant de
moins de 5 ans, par exemple, prend déja plus de 2 heures.

Le Service des urgences du CHU Sainte-Justine travaille activement a
réduire la clientéle P5, en collaborant notamment avec le Centre d’Activités
Réseau (patients réorientés vers une clinique du réseau), avec une
moyenne de 1000 patients réorientés annuellement et ce, depuis 2011.
L’Urgence poursuit la Clinique de soins mineurs, qui utilise de maniére
novatrice les ressources humaines (par lintégration des infirmiéres
auxiliaires dans ce secteur de I'Urgence). Elle continue également le «Fast
Track», qui est un moyen de faire voir des patients par un medecin
directement au triage.

La Clinique des soins mineurs et le «Fast Track» servent a rediriger des
patients moins urgents, soit P4-5, & méme notre Urgence, dans le but
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d’atteindre notre cible de «% Patients ambulants durée moins de 4 heures»
(projection de 7 % d'amélioration).

Depuis tout derniérement, nous avons développé le fonctionnement «RAZ»
(zone d’évaluation rapide), afin de désengorger la salle d’observation et
d’améliorer la prise en charge des P3, dans le but de promouvoir notre
mission principale, qui est de soigner les patients les plus malades. Nous
améliorons ainsi notre «% Patients / Délai PEC moins de 2 heures»
(projection de 5% d'amélioration). Ce nouveau fonctionnement contribuera
également a maintenir la DMS des patients civieres.

De plus, nous avons développé le «P2 rouge», qui consiste a prendre en
charge certains patients qui ne sont pas des P1, mais qui nécessitent une
intervention rapide et une prise en charge totale (examens radiologiques,
installation de voie veineuse et antibiotiques), le tout en moins d'une heure.
Le «P2 rouge» contribuera pareillement a améliorer notre «% Patients /
Délai PEC moins de 2 heures» et de maintenir la DMS civiére.

Nous travaillons au maintien de notre plan de main-d'ceuvre, qui compte
environ 110 000 heures travaillées avec une présence constante des
médecins (soit de 5 médecins de jour et soir et 1 la nuit), mais il faudra
réfléchir & de nouvelles stratégies au niveau de la gestion des ressources
humaines si nous voulons atteindre les cibles proposées par le MSSS.

Vous remerciant de I'attention que vous voudrez bien porter aux présentes
explications de notre réalité, veuillez recevoir 'assurance de nos sentiments
les mgitleurs,

Affonio B’Angelo MD, FRCPC Yapflick Payer /
Chef medical du service d'urgence Responsable du plateau
ambulatoire-urgence

N7

Isabelle Demers
Présidente-directrice générale adjointe
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Rapport annuel — CHU Sainte-Justine 2015-2016

LES ACTIVITES RELATIVES A LA GESTION
DES RISQUES ET DE LA QUALITE

L'AGREMENT LASECURITEDESSOINSETDESSERVICES

Aucoursdel'année 2015-16, deux organismes d'accréditation (Agrément Canada et Santé L'établissementénonce:

Canada)ontvisitéle CHUS): ® lesactionsréaliséespourpromouvoirde fagon continue ladéclarationetladivulgation
® Pour 2015-2016 : Agrément Canada a reconnu quatre pratiques exemplaires au desincidents/accidents

CHUSainte-Justine. e Pourl'année 2015-2016, plus de 6000 rapports AH-223 ont été produits et docu-

® Janvier2016: Visite de la FACT (Foundation for the accreditation of cellular therapy) - mentés au CHUSJ. Parmi ce nombre, le département de gestion des risques a produit 24
confirmationdel'accréditationsurpreuves, pourlafinavril2016 rapportsd'enquétes documentées nécessitantuneanalyse des modes et desdéfaillances.

® Décembre2015:visite d'Agrément Canada - confirmation de I'accréditation pour4ans o Deplus,laDirection qualité, sécurité et risques a contribué au développementeta
sur preuves, d'ici le 11 mai 2016. Le CHUSJ a regu le statut « agréé ». L'établissement I'implantation du programme SIMDUT et mis en place une vigie sécurité pour
doitfournird'icile 11 mai 2016, des preuvesindiquant quel'organisme s'est conforméa I'environnementdeslaboratoirescliniques derecherche.

des exigences de principaux tests de conformité se rattachant a certaines pratiques
organisationnelles requises (POR). L'établissement doit également fournir, d'ici le 11
mai 2017, des preuves indiquant que l'organisme s'est conformé a des exigences des
testsde conformitésecondaires quiserattachentacertaines POR.

o Enmatiérededivulgation,la Direction qualité, sécuritéetrisquesavait priorisé des
actions afin d'atteindre une cible de conformité de 100% pour les événements de
catégorieE1etplus.

. . o Pourl'année2015-16:
® VisitedeSanté Canada:
. . . . . o PourlesévénementsE1letplus:
e Juillet2015: Commission canadienne desireté nucléaire - programme conforme

. .. . + Pourle3°trimestredel'année:tauxde conformité de 85%
e Juillet2015: Programmedethérapie cellulaire - programme conforme

.. . . + Pourle4’trimestredel'année : tauxde conformité de 97%
® Visitesdetroisordresprofessionnels:

o Enfin, laDirection qualité, sécurité et risques aassumé son mandat de soutien

e Mai2015: Ordre professionnel des inhalothérapeutes du Québec : conformité de ,
etd'accompagnement.

pratique sur preuves d'implantation du programme sur le tabagisme. Plan d'action
recuetconformeauxexigencesdel'OPIQ

o Juillet 2015 : Ordre des pharmaciens du Québec : conformité de pratique sur pré- ® Les principaux constats tirés de I'évaluation annuelle de l'application des mesures de
sentation d'un plan de modernisation des installations. Plan de modernisation contréledesusagers9art. 118.1LSSSS

déposé et conformeaux exigencesde ['OPQ i . o o
o Le CHUSJ est demeuré conforme dans sa pratique et aucun incident particuliern'a

o Octobre2015: Ordredeschimistes duQuébec: conformitéde pratique surprésen- étéreporté.
tation de preuves affectantI'environnement (programme SIMDUT). Preuves dépo-
séesetconformesauxexigencesdel'ordre. ® Lescorrectifsmisenplacepourappliquerlesrecommandations ducoroner

e Aucunrapportducoronerdansladerniereannée.



Rapport annuel — CHU Sainte-Justine 2015-2016

LES PERSONNES MISES SOUS GARDE
DANS UNE INSTALLATION MAINTENUE PAR UN ETABLISSEMENT

Le nombre de mises sous garde préventive ou provisoire
® unegardepréventive

® QOprovisoire

Lenombrede misessousgardeautoriséeenvertude l'article 30 du Codecivil

® troisgardesautorisées

Lenombrededemandesde misessous garde présentéesautribunal parl'établissement

® troisgardesprésentéesauTribunal

Lenombred'usagersdifférentsvisés pasune mise sous garde préventive, provisoire ouautorisée

® troisusagersdifférents

Veuillez prendre note :

Les informations données ne concernent que les demandes qui ont été saisies pas le Bureau des affaires juridiques.

LES ACTIVITES RELATIVES A LA GESTION DES RISQUES ET DE LA QUALITE
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Rapport annuel — CHU Sainte-Justine 2015-2016

L'EXAMEN DES PLAINTES ET LA PROMOTION DES DROITS

1. Motducommissairelocalaux plaintesetala qualité desservices

Telque prévuauxalinéas9et 10de I'article 33 de la Loisurlesservices de santé et les
services sociaux (LSSSS), voicile bilanannuel du commissaire local aux plaintesetala
qualité des services (commissaire). Ce rapport annuel s'inscrit dans une perspective
de reddition de compte au conseil d'administration du Centre Hospitalier
Universitaire Ste-Justine (CHUSJ) et le Centre Réadaptation Marie-Enfant (CRME).
Celui-ci témoigne du travail des commissaires visant a assurer a tous les usagers et a
leurs familles le respect de leurs droits et la qualité des services auxquels ils peuvent
s'attendre. Ce rapport annuel est public et accessible a tous sur le site internet du
CHU Sainte Justine. Il constitue une source d'information sur le type de plaintes et
leursréglements, et ce, dans lerespect de la confidentialité des usagers et des famil-
lesquisesontadressésaucommissariataux plaintesetalaqualité desservices.

Le commissaire examine les situations portées a son attention avec impartialité.
Cependant, les situations ne font pas toutes I'objet de mesures correctives car il ne
fautjamais perdredevue quelamédiation et conciliation entre lesfamilles et les équi-
pes est une partie importante du travail du commissaire. De plus, il faut souvent
expliquerlesraisonsd'unrefus deservice oufournirde l'information supplémentaire
quia été mal comprise par l'usager, les familles vivant des situations de stress liées a
la santé de leur enfant ou encore a une grossesse ou a un accouchement difficile. La
préoccupation constante est de tenter de maintenir une relation de confiance avec
['équipe soignante, ce qui est primordial. Le travail quotidien du commissaire com-
porte plusieurs rencontres avec les médecins, les gestionnaires, les chefs de service
ainsi que des membres du personnel pour dénouer des situations de désaccord et
d'incompréhension.

Le travail du commissaire ne pourrait se faire sans |'excellente collaboration des différentes
directions, deschefsdeservice, des professionnels, des médecins, desinfirmiers/infirmiéres,
des aides-chefs (AIC) et aussi des assistants administratifs. D'ailleurs, leur ouverture et leur
engagement témoignent de leur préoccupation envers la qualité des soins offerts, une
approche centréesurle patientetlerespect des droits des usagers. Desrencontres réguliéres
sontfaitesaveclesdirectionsetserventaéchangersurlesdifférentes problématiques, les pis-
tes d'amélioration a apporter en lien avec les insatisfactions et les obligations de
['établissement par rapport aux services offerts aux usagers. Ces rencontres, ainsi que le lien
étroit avecle comité des usagers de I'établissement permettent d'avoir un portrait plus juste
desproblématiquesvécues parlesusagersainsique des mesuresd'améliorationaapporter.

En2015-2016, lacommissaire Madame Andrée Norman a quitté ses fonctions aprés une pro-
ductive carriére et un dévouement marqué auprés des usagers et des équipes du CHUSJ et
CRME. Pendant plusieurs mois, lacommissaire adjointe Madame Dominique Beaulieu, aassu-
rél'intérimavecbrioavantde prendre saretraite. Aunom du CHU Sainte-Justine et Centre de
réadaptation Marie-Enfant, je tiens a remercier Mesdames Norman et Beaulieu pour leur
confiance dans la rédaction de ce rapport qui, je I'espére, saura transmettre I'essentiel des
effortsqu'ellesontdéployésaucoursdel'année2015-2016.

Lecommissairelocaleauxplaintesetalaqualité desservices

MADAME PASCALEVALOIS

LES ACTIVITES RELATIVES A LA GESTION DES RISQUES ET DE LA QUALITE
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2. FAITSSAILLANTS

Le format du rapport annuel 2015-2016 a changé a la demande du Ministére de
Santé et Services sociaux. Ce nouveau format offre une différente perspective du
bilan des activités du commissariat aux plaintes et a la qualité des services du
CHUSJ et CRME. Les faits saillants sont présentés de fagon a offrir au conseil
d'administration des informations qui seront utiles pour comparer les activités de
2015-2016aveccellesdesannéesprécédentes.

Pour I'année 2015-2016, on note une croissance de plus de 30% des demandes
recues au commissariat aux plaintes. Ces demandes portent sur divers motifs
d'insatisfaction envers les soins ou services du CHUSJ et CRME. Le systéme
d'information surlagestiondes plaintes etl'amélioration de la qualité des services
(SIGPAQS) utilisé par le commissariat requiérent que les motifs de ces demandes
soient classés selon des catégories distinctes : I'accessibilité, les soins et services
dispensés, lesrelations interpersonnelles, I'organisation du milieu et des ressour-
cesmatérielles, lesaspectsfinanciers. Ladistribution desdemandes faitesau com-
missariatestillustrée dansletableausuivant:

LES ACTIVITES RELATIVES A LA GESTION DES RISQUES ET DE LA QUALITE

974 DEMANDES REGUES AU COMMISSARIAT AUX PLAINTES ET A LA QUALITE DES SERVICES

433 motifs de plainte
5 motifs d'intervention
151 consultations

385 assistances
EGALEMENT

18 activités liées aux autres fonctions du commissaire

433 MOTIFS DE PLAINTE ET

5 MOTIFS D'INTERVENTION

85 surl'accessibilité

125 sur les soins et services

1017 sur les relations interpersonnelles

49 sur I'environnement et ressource matérielle
32 surl'aspect financier

151 MOTIFS DE CONSULTATION

20 sur l'accessibilité

9 surles soins et services

24 sur les relations interpersonnelles

17 surl'environnement et ressource matérielle
12 surl'aspect financier

69 sur les droits particuliers

45 sur les droits particuliers 6 autres

T autre

385 MOTIFS D'ASSISTANCE 18 AUTRES FONCTIONS DU COMMISSAIRE
200 sur l'accessibilité 2 activités de promotion et d'information

21 surles soins et services

5surles relations interpersonnelles

29 sur I'environnement et ress. matérielle
17 sur l'aspect financier

1117 surles droits particuliers

2 autres

9 collaborations au fonctionnement du régime des
plaintes

5 activités reliées au comité de vigilance et de la qualité
2 communications au conseil d'administration

Quatre usagers ont exercé leur recours en deuxieme instance aupres du Protecteur du citoyen tandis qu'un seul
usager a demandé une étude en deuxiéme instance de sa plainte médicale par le comité de révision. Finalement,
les médecins examinateurs ont, pour leur part, requ 43 dossiers de plaintes médicales en 2015-2016.

50



Rapport annuel — CHU Sainte-Justine 2015-2016

3. PRESENTATION DUREGIMED'EXAMEN DES PLAINTES

La premiére partie de la Loi sur les services de santé et les services sociaux (LSSSS)', sous le
titre desdroits des usagers, consacre plusieurs chapitres au régime d'examen des plaintes. Ce
régime permetal'usager, ou asonreprésentant, insatisfait des services qu'il aregus ou aurait
direcevoir,des'adresserdirectementau commissaire local aux plaintes etalaqualité desser-
vices. De plus, le régime offre un deuxiéme recours a I'usager non satisfait des conclusions
obtenues ou délais de réponse. Ce recours s'exerce directement auprés du Protecteur du
citoyen.

Le commissaire local aux plaintes et a la qualité des services est nommé par le conseil
d'administration et reléve de ce dernier. Le commissaire est le seul responsable envers le
conseil d'administration du respect des droits des usagers et du traitement diligent de leurs
plaintes. [l doit exercer ses fonctions de facon exclusive et assurer son indépendance. A cette
fin,ilexercenotammentlesfonctionssuivantes:

e llappliquelaprocédured'examendesplaintesdanslerespectdesdroits desusagers;

® |l assure la promotion de l'indépendance de son réle pour I'établissement, diffuse
I'information sur les droits et les obligations des usagers et sur le code d'éthique et assure
depluslapromotiondurégimed'examendesplaintes;

® |lpréteassistanceous'assurequesoitprétéeassistanceal'usagerquilerequiertpourlafor-
mulationdesaplainte ou pourtoute démarcherelativeasaplainte;

® Surréceptiondelaplainted'unusager,ill'examineavecdiligence;

® Au plustard dansles 45 jours de la réception de la plainte, il informe l'usager des conclu-
sions motivées auxquellesilen estarrivé, accompagnées le cas échéant, de ses recomman-
dations;

® |lintervientdesapropreinitiative lorsque des faits sont portés asa connaissance et qu'ila
des motifs raisonnables de croire que les droits d'un usager ou d'un groupe d'usagers ne
sont pasrespectés;

® |l donne son avis sur toute question de sa compétence que lui soumet, le cas échéant, le
conseil d'administration, tout conseil ou comité créé par lui ainsi que tout autre conseil ou
comitédel'établissement,ycomprisle comité desusagers.

'L.R.Q.c.5-4.2

LES ACTIVITES RELATIVES A LA GESTION DES RISQUES ET DE LA QUALITE

Le médecin examinateur est responsable envers le conseil d'administration de I'application
de la procédure d'examen des plaintes formulées par un usager, et, par toute autre personne
gu'un usager, ou son représentant, concernant un médecin, un dentiste ou un pharmacien de
méme qu'un résident. C'est le conseil d'administration de I'établissement qui désigne le
médecin examinateur dans sa fonction, sur recommandation du conseil des médecins,
dentistes et pharmaciens. Un médecin examinateur exerce ou non sa profession dans
|'établissement.

Le comité de révision constitue le deuxiéme palier de recours pour une plainte médicale. Un
comité de révision est institué pour chaque instance locale. Le plaignant qui est insatisfait de
la décision ou du traitement de la plainte médicale par le médecin examinateur peut
s'adresser au comité de révision pour que le traitement initial de la plainte soit étudié.
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4. BILANDESACTIVITES DU COMMISSAIRE LOCALAUXPLAINTESETA LA QUALITE DES SERVICES

4.1.  PLAINTESFORMULEES
4.1.1 PORTRAITDESDOSSIERSDEPLAINTESRECUS

Une plainte est une insatisfaction exprimée auprés du commissaire, par un usager ou son
représentant, surlesservicesqu'ilarecus, qu'ilaurait dd recevoir, qu'il recoit ou qu'il requiert.
Les dossiers de plaintes proviennent en trés grande partie (98%) du CHUSJ en comparaison a
2% des dossiers quiproviennentdu CRME.

Pourl'année 2015-2016, le nombre de dossiers de plaintes aaugmenté de 18% comparative-
menta2014-2015 (273/232) Ces dossiers cumulent au total 433 motifs de plaintes qui visent
lesservicesdu CHUSJ et CRME.

Tous ces motifs de plaintes ont été traités par le commissaire a I'exception de vingt-un (21)
motifs dont le niveau de traitement enregistré est « non complété ». C'est-a-dire que ces
motifs ont été soit «abandonnés par ['usager », que le traitement f{it « cessé », « refusé » ou «
rejeté sur examen sommaire » par le commissaire. Cette proportion de motifs non traités est
de 4,85% (21/433) en 2015-2016. On note une baisse depuis 2014-2015 ou cette proportion
représente 6,15% (23/374) des motifs de plaintes. Elle était cependant de 3,92% (16/392) en
2013-2014.

Le Protecteurducitoyen offre unrecours de deuxiémeinstance al'usager quiestinsatisfaitde
laconclusionducommissaire. Ladécisiondu Protecteurducitoyenestfinale. Seulement4 usa-
gers se sont adressés a cette deuxieme instance au cours de I'année. Deux de ces demandes
ont fait I'objet de recommandations en 2015-2016 dont un ajustement financier et I'ajout
d'une formation pour les intervenants. A noter que cette formation était déja en cours a la
demande du commissaire. Dans les autres cas, le Protecteur du citoyen a entériné les conclu-
sions ducommissaire en premiéreinstance.

4.1.2 MOTIFSDESPLAINTES CONCLUS

Les motifs de plaintes répertoriés sont regroupés en sept (7) catégories : 'accessibilité, les
soins etservices dispensés, les relations interpersonnelles, |'organisation du milieu et des ressour-
ces matérielles, les droits particuliers, les aspects financiers, autres. Les 433 motifs de plaintes
conclusaucoursdel'année2015-2016 sontdistribuésselon cescatégories:

GRAPHIQUE 1

Plaintes : distribution des motifs
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Deux catégories de plaintes les soins et services dispensés (29%) et les relations interpersonnelles
(239%), regroupent plus de la moitié des motifs de plaintes. Ces données représentent une
augmentation pour chacune de ces catégories respectives de 19% et de 16% de plus
comparativement a I'année précédente.

Toutefois, en 2015-2016 c'est le motif de plainte de la catégorie des droits particuliers qui connait la
plus grande augmentation. Cette catégorie a cru de 50% depuis I'année précédente. Les plaintes en
matiére de droits particuliers portent sur les régles d'accés au dossier et la confidentialité de celui-ci,
soit que I'acces au dossier a été refusé, un renseignement a été dévoilé a l'insu de I'usager ou encore
que les régles d'accés sont méconnues dans certains cas. Dans la grande majorité des situations
présentées, des mesures ont été identifiées et ont permis le respect des droits des usagers, dont le
droit au respect de la confidentialité ou I'accés a un rapport. Les plaintes concernant les régles de
confidentialité entrainent toujours des mesures administratives ou disciplinaires envers le personnel
en cause. Le lien de confiance entre I'établissement et les familles repose entre autres, sur la qualité
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desinformations offertes, la qualité des consentements obtenus et la garantie que I'on
respecte la confidentialité des informations les concernant.

Cette année, l'accessibilité aux services représente 32% de plus de plaintes que pour I'année
2014-2015. On constate une augmentation des plaintes d'accessibilité, principalement pour
des reports de chirurgies en raison d'un manque de places aux soins intensifs et a cause
d'urgences médicales. L'accés a des services formellement requis ou I'absence de service, ou
de ressource, sont aussi des motifs de plaintes fréquents.

Pour I'année 2015-2016, les insatisfactions qui touchent les aspects financiers ainsi que celles
relatives a l'organisation du milieu et des ressources matérielles sont a la hausse avec une
augmentation de 28% chacune.

GRAPHIQUE 2

Comparatif des motifs de plaintes
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Certains des motifs de plainte, dont les soins et services dispensés, ont nécessité des actions
diligentes du commissaire, particulierement lorsque I'enfant ou la mére sont toujours
hospitalisés. Des protocoles cliniques ont été revus et certaines activités professionnelles ont
été ajustées pour personnaliser et adapter les soins offerts. Par ailleurs, il faut souligner la
performance des équipes qui ont su agir de fagon diligente concernant les soins et les services
dispensés lors de I'examen d'une plainte. L'engagement des équipes démontre que
['organisation est résolument tournée vers la personnalisation des soins et la vision patient-
partenaire

LES ACTIVITES RELATIVES A LA GESTION DES RISQUES ET DE LA QUALITE

4.1.3 MOTIFS DE PLAINTE AYANT DONNE LIEU A DES MESURES

A la suite du traitement d'un motif de plainte, le commissaire peut prendre des mesures
dans le but d'amélioration de la qualité. Une mesure peut étre de nature corrective et
applicable immédiatement telle qu'une recommandation ou I'engagement d'un
gestionnaire a changer quelque chose. Les mesures répertoriées peuvent avoir une
portée « individuelle » ou « systémique ». La mesure a portée individuelle n'a
généralement d'effet que pour la personne concernée et vise a régler une situation
particuliére.

Au total de 187 mesures ont été recommandées par le commissaire. Plus des deux tiers
(70%) de ces mesures sont a portée individuelle c'est-a-dire qu'elles visent les employés
et intervenants de l'institution. La plupart des mesures visaient a informer et sensibiliser
les intervenants en matiére de relations interpersonnelles ainsi que les mesures pour
I'accessibilité qui permettent I'obtention du service lui-méme.

D'autre part, prés du tiers (30%) des mesures sont a portée systémique et visenta
prévenir la répétition d'une situation ou a améliorer la qualité des services pour un
ensemble de personnes ou pour les usagers futurs du service. A cet égard, plusieurs des
mesures mises en place sont des ajustements des activités professionnelles pour les
plaintes de soins et services dispensés.

Les mesures prises par le commissaire ont toutes été entérinées par I'établissement ce
qui traduit un objectif conjoint d'amélioration de la qualité de la part des intervenants et
du commissaire.

Les mesures recommandées et mise en place sont réparties selon les différentes
catégories de motifs préalablement identifiés. Le graphique suivant illustre la
distribution des motifs de plaintes qui ont fait I'objet de mesures en 2015-2016.
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GRAPHIQUE 3

Mesures : distribution par motifs
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4.1.4 DELAIS POURLE TRAITEMENT DES PLAINTES

Pour plus de 93% des dossiers de plaintes, I'examen a été conclu a l'intérieur des 45
jours prescrits par la LSSSS.

4.2. INTERVENTION

4.2.1 PORTRAIT DES INTERVENTIONS EFFECTUEES PAR LE COMMISSAIRE

De fagon générale I'intervention peut se définir comme une action effectuée parle

commissaire pour examiner une situation qui a été portée a son attention ou, qu'il a lui-

méme constatée et qui n'est pas nécessairement en lien avec une plainte’.

? Sil'intervention est en lien avec une plainte I'intervention ne donne pas accés au recours de 2° instance.

LES ACTIVITES RELATIVES A LA GESTION DES RISQUES ET DE LA QUALITE

En2015-2016, une nouvelle intervention a été amorcée sur signalement au commissaire. Une
seconde intervention était déja en cours depuis I'année précédente. Ces deux interventions
effectuées se sont toutefois conclues en 2015-2016. |l s'agit d'une augmentation des années
précédentes pour le CHUSJ. Le bilan des derniéres années montre que peu d'interventions sont
amorcées par le commissaire.

L'intervention amorcée portait sur un manque de respect envers la clientéle et des propos
dénigrants tenus par un membre du personnel a leur égard. Des doutes étaient émis sur la
conduite professionnelle qui n'aurait pas été conforme au programme et considérée comme étant
non éthique. La décision de la commissaire d'intervenir était motivée par I'hésitation des parents a
porter plainte formellement envers ce membre du personnel.

4.2.2 MOTIFS AYANT MENES A L'INTERVENTION DU COMMISSAIRE

Les motifs qui ont mené a I'intervention du commissaire sont relatifs aux catégories de relations
interpersonnelles (3) et aux soins et services dispensés (2). Ces motifs font directement référence
aux propos dénigrants du membre du personnel visé, ainsi qu'a sa conduite professionnelle non
conforme au programme établi dans ce service.

4.2.3 MOTIFS D'INTERVENTION AYANT DONNE LIEU A DES MESURES

Au total les cing (5) mesures recommandées par le commissaire, a la suite des interventions
conclues en 2015-2016, ont été mises en place par I'établissement. Trois (3) de ces mesures
étaient a portée « individuelle » dans le but d'encadrer l'intervenant et de mettre en place un
ajustement d'activités professionnelles. Deux (2) mesures sont d'ordre « systémique » et visent
elles aussi I'adaptation des soins et services par I'ajustement d'activités professionnelles.

4.3. AUTRES FONCTIONS DU COMMISSAIRE

4.3.1 DEMANDES D'ASSISTANCE

Un usager ou son représentant peut formuler une demande d'aide et d'assistance auprés du
commissariat aux plaintes. La demande d'assistance vise généralement a obtenir du commissaire

|'accés a un soin et a un service, de l'information ou de l'aide dans ses communications avec un
membre du personnel de I'établissement.
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Les demandes d'assistance conclues par le commissaire au cours de 2015-2016 sont au
nombre de 382. Ces activités sont majoritairement (92%) des demandes d'aide concernant
I'obtention de soins ou des services tandis que 8% de ces demandes d'assistance portent sur
I'aide a la formulation d'une plainte. Ces proportions sont [égérement différentes pour les
années 2014-2015 et 2013-2014 soit, pour chacune, 90% des demandes pour l'aide a
['obtention des soins et services et 10% pour I'aide a formulation d'une plainte.

La distribution des catégories de motifs de demandes d'assistance au commissariat en 2015-
2016 est lasuivante :

GRAPHIQUE 4

Assistance : distribution des motifs

W accessibilité

W soins et services
dispensés

M relations
interpersonnelles

W organisation ressources
matérielles

M aspect financier

W droits particuliers

GRAPHIQUE 5

Comparatif des motifs d’assistances
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Depuis 2013-2014 les catégories plus importantes de motifs d'assistance sont I'accessibilité et
les droits particuliers. Pour'année 2015-2016, on note une augmentation, non négligeable, de
plus de 80% pour l'accessibilité depuis I'année précédente. Les demandes qui touchent les
droits particuliers sontenhausse de 42%.

Les demandes directement liées a l'accessibilité des services sont trés importantes.
Principalement, ces demandes sont en lien avec les difficultés éprouvées par les usagers a
obtenir la ligne téléphonique d'un service dans les secteurs a haut volume comme l'imagerie
médicale, le centre de prélévement et I'obstétrique-gynécologie lors du suivi post-partum.
Dans ces situations, les gestionnaires sont avisés des difficultés et la clientéle est rapidement
contactée parle service. Les délais pour les rendez-vous ou le temps d'attente pour obtenirun
rendez-voussontausside nombreux motifsde demandesd'assistances.

Les assistances demandées pour les motifs de droits particuliers demeurent nombreuses en
2015-2016. Elles portent principalement sur le besoin d'accompagnement des usagers dans le
respect de leurs droits. Le commissariat aux plaintes leur offre généralement de I'information
sur leurs droits, les recours ainsi que de I'aide dans la gestion d'une situation difficile lorsqu'ils

LES ACTIVITES RELATIVES A LA GESTION DES RISQUES ET DE LA QUALITE
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sentent que leurs droits n'ont pas été respectés. Les autres demandes d'assistances, pour le
motif de droits particuliers, touchent surtout le droit de choisir le professionnel ou le droit de
porter plainte auprés du médecin examinateur. Chaque demande d'assistance est accueillie par
le commissariat. Les usagers sont informés, orientés adéquatement et accompagnés afin
d'obtenirlessoins, lesservicesdanslerespectdeleursdroits.

4.3.2 DEMANDESDECONSULTATION

Les demandes de consultation sont des demandes d'avis ou de conseils qui portent notamment
surl'applicationdurégime d'examendesplaintes etlesdroits desusagersoul'améliorationdela
qualité des services. Ces demandes proviennent surtout des gestionnaires ou des
professionnelsdu CHUSJ oudu CRME.

Cent cinquante-trois (153) demandes de consultation ont été effectuées en 2015-2016 et elles
serépartissentselonlescatégoriesde motifs delafagonsuivante:

GRAPHIQUE 6

Consultations : distribution des motifs
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Plusieurs consultations sont au sujet des droits des usagers et des relations avec les familles. Ceci
pourrait laisser entrevoir un développement de la culture des droits des usagers au sein de
I'établissement. Ce sont les gestionnaires et les médecins qui s'adressent au bureau du commissaire
afin d'avoir des conseils et de valider leur approche avec les familles principalement en lien avec les
droits des usagers. Dans le cadre de ces consultations, le commissaire s'assure de préserver le droit
des usagers de porter plainte. En outre, I'approche privilégiée est que le chef de service ou d'unité
tente de régler la situation dans un premier temps. Ses démarches donnent souvent lieu a un
engagement ce qui est plus valorisé qu'une recommandation du commissaire. Dans les cas ol il ne
peut y avoir réeglement, les usagers et leurs familles sont invités a s'adresser au commissaire pour
exercerleurdroitde porterplainte.

GRAPHIQUE 7

Comparatif des motifs de consultations
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4.3.3 AUTRES ACTIVITES

D'autres activités sont liées aux fonctions du commissaire notamment des activités de
promotion et d'information ainsi que des collaborations au fonctionnement du régime des
plaintes. Des activités ont aussi lieu avec le comité des usagers, le comité de vigilance et
de la qualité en plus des communications avec le conseil d'administration.

Le nombre de ces activités a chuté considérablement cette année passant de 49 (2014-
2015) a 18 activités (2015-2016). La période d'intérim au poste de commissaire est une
explication probable de cette décroissance.

Le commissaire a participé a chacune des réunions du comité des usagers et un soutien est
apporté aux membres de ce comité. A ces rencontres, le commissaire dresse un bilan du
nombre de plaintes et partage avec ses membres des informations de nature non
confidentielles sur les problématiques importantes. Ces rencontres permettent
d'identifier certaines problématiques et d'explorer des pistes d'amélioration face a
certaines pratiques. Ces échanges permettent au commissaire de prendre connaissance
des enjeux du comité des usagers et le point de vue de ses membres sur la qualité des
services rendus par |'établissement.

Le comité de vigilance et de la qualité des services a la responsabilité d'assurer le suivi de
I'ensemble des recommandations faites a I'établissement par différentes instances. Ceci
inclut notamment les recommandations du commissaire local aux plaintes et a la qualité
des services, du médecin examinateur ou du Protecteur du citoyen. Ces recommandations
découlent de I'analyse et des conclusions apportées a la suite du traitement de chaque
motif de plainte et visent I'amélioration de la qualité des soins et services.

Le comité de vigilance, a la suite de la dissolution du conseil d'administration en avril
2015, a mis en place un comité de travail constitué des membres du comité vigilance
dliment mandaté. Ce comité de travail a tenu trois rencontres au cours de I'année. Le plan
d'action annuel développé préalablement par le comité de vigilance pour 2015-2016 a été
maintenu’. Ce comité de travail a poursuivi toutes les activités énoncées au plan d'action.
De facon générale, les activités réalisées lors de ces rencontres sont :

® Suivi des recommandations du commissaire, du médecin examinateur et du Protecteur du
citoyen;

® Portraitdesplaintesetassistancesrecues;

® Présentationd'unehistoiredecas;

e Examend'unportrait périodique desinfectionsnosocomialesetdesincidents-accidents;
® Présentationdutableaude«suividesorganismesaccréditeurs»;

® Suividel'étatd'avancementdel'agrément Canada.

5. RAPPORTDUMEDECIN EXAMINATEUR

5.1 PLAINTES TRAITEES
5.1.1 PORTRAIT DES DOSSIERS DE PLAINTES RECUS

Le médecin examinateur est nommé par le conseil d'administration, sur recommandation du conseil
des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP) pour examiner les plaintes qui concernent un
médecin, un dentiste ou un pharmacien, de méme qu'un résident. Les plaintes concernant un
médecin, un dentiste, un pharmacien ou un résident se définissent comme des insatisfactions
exprimées auprés du commissaire local aux plaintes et a la qualité des services par toute personne,
relativement a la conduite, au comportement ou a la compétence d'un médecin, d'un dentiste, d'un
pharmacien ou d'un résident. Une plainte constitue également une insatisfaction exprimée quantala
qualité d'un acte relevant de l'activité professionnelle de ces personnes, une allégation
d'inobservance des réglements de 'établissement, de non-respect des termes de la résolution de
nomination ou de renouvellement d'un médecin, d'un dentiste ou d'un pharmacien.

Quarante-trois (43) plaintes médicales sont regues cette année. |l s'agit d'une augmentation de 43%.
Par ailleurs, cinquante une (51) plaintes ont été conclues durant I'exercice étant donné que 29
plaintes étaient déja en cours d'examen au début de I'exercice en 2015-2016. Ces chiffres sont
comparables aux années précédentes présentées au Tableau 1.

° Ceplan visait a optimiser le réle du comité dans la coordination du suivi des recommandations en regard des activités des autres instances responsables de la qualité, de la sécurité et de I'efficacité des services rendus

au sein de I'établissement.
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TABLEAU 1: EVOLUTION DU BILAN DES DOSSIERS DE PLAINTE DU MEDECIN EXAMINATEUR

EXERCICE En cours d'examen Recus durant Conclus durant En cours d'examen
audébut de I'exercice (n) I'exercice (n) alafinde
I'exercice (n) I'exercice (n)

2015-2016 29 43 51 21

2014 - 2015 24 30 25 29

2013-2014 18 53 47 24

Pour I'année 2015-2016, un total de 94 motifs de plaintes a été enregistré. Six (6) de ces motifs de
plaintes ont été « abandonnés par 'usager » et cinq (5) « cessées » par le médecin examinateur.

Aucun motif de plainte n'a toutefois été « refusé » ou « rejeté sur examen sommaire ». Il s'agit donc
d'un taux de 11,7% de motifs non-traités pour 2015-2016. Ces proportions sont plus élevées que
celles des années précédentes avec 8,8% (2014-2015) et 2,5% (2013-2014).

L'ensemble de ces plaintes est pour le site du CHUSJ, aucune répertoriée pour le CRME.
5.1.2 MOTIFS DES PLAINTES CONCLUS

La distribution ci-dessous illustre que les catégories de motifs de plaintes médicales conclus
concernent presque exclusivement les soins et services dispensés et les relations
interpersonnelles. Le comparatif des motifs de plaintes médicales (Graphique 9) présente une
augmentation considérable de ces deux principales catégories de motifs de plaintes.

LES ACTIVITES RELATIVES A LA GESTION DES RISQUES ET DE LA QUALITE

GRAPHIQUE 8

Plaintes médicales : distribution des motifs
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GRAPHIQUE 9

Comparatif des motifs de plaintes médicales
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Une plainte qui concerne les soins et services dispensés provient souvent d'une
observation du parent envers le médecin traitant. Ces plaintes surviennent lorsque le
médecinnesemble pasprendreencompte certainesinformationsfournies parle parentau
sujetdel'étatdesonenfant.

Par exemple, une plainte médicale de relations interpersonnelles peut se présente de la
facon suivante : « Un parent considére que le médecin manque de politesse au cours d'une
discussion sur le traitement du patient. Pour le parent, le médecin ne démontre aucune
ouverture face aux points qu'elle apporte et surles difficultés a appliquer le traitement prescrit
dans la réalité d'un enfant qui fréquente un CPE. Cette mére rapporte dans sa plainte qu'elle a
toujours travaillée en équipe avec les médecins de son enfant, mais que ceci n'est pas possible
avec l'attitude de ce médecin spécifique. La maman ajoute que son apparence n'est peut-étre
pas conventionnelle, mais quelle est une bonne maman qui a toujours donné les traitements a
sonenfant».

5.1.3 MOTIFSDEPLAINTEAYANTDONNELIEUADES MESURES

Autotal dix (10) mesures ont été formulées alasuite du traitement des plaintes médicales. La moitié
des mesures recommandées et mises en place visent les protocoles cliniques ou administratifs pour
dessoinsetservicesdispensés.

Toutes les mesures mises en place sont d'ordre « systémique » et chacune des dix mesures a été
accueillie parl'établissement.

5.1.4 DELAISPOURTRAITEMENTDESPLAINTES

Prés du quart (24%) des dossiers de plaintes médicales furent conclus a l'intérieur des 45 jours
prescrits parlaLSSSS.

6. RAPPORTDUMEDECIN EXAMINATEUR

6.1. DEMANDESDEREVISION

Le comité de révision constitue le deuxiéme palier de recours pour une plainte médicale. Un comité
de révision est institué pour chaque établissement. L'usager qui est insatisfait de la décision du
médecin examinateur (plainte médicale) peuts'adresserau comité derévision pourque le traitement
initialde laplainte soit révisé. Ladécision du comité de révision estfinale. Alasuite de son examen de
plainte, le comitéderévision peuteffectuerdifférentssuivis:

e Confirmerlesconclusionsdumédecinexaminateur;
® Demanderuncomplémentd'examen;
® Référerlaplainte pourétudesauxfinsdisciplinaires;

® Recommanderdesmesuresderéconciliations.
6.1.1 MOTIFSDESPLAINTESAYANTFAITL'OBJETD'UNE DEMANDE DE REVISION

En 2015-2016, une seule plainte a été recue au comité de révision. Les motifs pour ce dossier de
révisionsontrelatifsauxsoins etservicesdispensésainsiqu'auxrelationsinterpersonnelles.

LES ACTIVITES RELATIVES A LA GESTION DES RISQUES ET DE LA QUALITE
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Aprésl'étudedudossier, le comitéaconfirméles conclusions dumédecin examinateur.

L'évolution du bilan des dossiers du comité de révision marque une diminution depuis I'année
précédente.lls'agitcependantd'unfaible niveaud'activité pource comité defagon générale.

Tableau 2 : Evolution du bilan des dossiers du comité de révision

EXERCICE En cours d'examen Recus durant Conclus durant En cours d'examen
au début de I'exercice (n) I'exercice (n) alafinde
I'exercice (n) I'exercice (n)

2015-2016 0 1 0 0

2014 -2015 0 4 4 1

2013-2014 1 1 0

6.1.3 DELAIS POUR LE TRAITEMENT DE SES DOSSIERS

Le délai d'examen pour cette plainte est de plus de 181 jours. Ce délai se justifie par [a nomination
d'un nouveau conseil d'administration au CHU Sainte-Justine et conséquemment la nomination de
nouveaux membres du comité de révision alafin de I'année 2015-2016. La premiére rencontre du

comité de révision s'est tenue en 2016-2017 pour I'étude de ce dossier.

7. ANNEXES

7.1. DEFINITIONSDESACTEURS DUREGIME

Commissaire local aux plaintes et ala qualité des services : Le commissaire local aux plaintes et a
la qualité des services est nommé par le conseil d'administration et reléve de ce dernier. Le
commissaire est le seul responsable envers le conseil d'administration du respect des droits des
usagers etdutraitementdiligentde leurs plaintes. Ses principales responsabilités sont décrites
auxarticles33delaLoisurlesservicesdesanté etlesservicessociaux (LSSSS). Il doit exercerses
fonctions de fagon exclusive etassurersonindépendance.

Médecin examinateur: Le médecin examinateur est nommeé par le conseil d'administration, sur
recommandation du conseil des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP), pour examiner les
plaintes quiconcernentun médecin, undentiste ouun pharmacien,de mémequ'unrésident.

Comité derévision : Un comité derévision est institué pour chaque instance locale. L'usager qui
est insatisfait de la décision du médecin examinateur (plainte médicale) peut s'adresser au
comitéderévision pourqueletraitementinitial delaplaintesoitrévisé. Ladécisionducomitéde
révisionestfinale.

Comité de vigilance et de la qualité des services : Ce comité a la responsabilité d'assurer le suivi
des recommandations du commissaire aux plaintes et a la qualité des services ou du Protecteur
du citoyen. Cesrecommandations découlent de l'analyse et des conclusions apportées a chaque
plainte. Ellessontfaitesdanslebutd'améliorerlaqualité desservices.

Protecteur du citoyen : Le Protecteur du citoyen agit généralement en deuxiéme recours
lorsque I'usager est insatisfait de la conclusion du commissaire local. Il n'intervient pas pour les
plaintes médicales. La décision du Protecteur du citoyen est finale. |l peutaussi faireappelason
pouvoir d'intervention suite a un signalement d'une situation qui va a l'encontre des droits d'un
usagerouquicomprometlasantéetlebien-étred'unusager

Centre d'assistance et d'accompagnement aux plaintes (CAAP) : Organisme communautaire qui
a le mandat d'assister et d'accompagner, sur demande, les usagers qui résident dans son
territoire et qui désirent porter plainte auprés d'un établissement de sa région, de I'Agence ou
du Protecteur du citoyen ou dont la plainte a été acheminée vers le conseil des médecins,
dentistes et pharmaciens (CMDP) d'un établissement.

LES ACTIVITES RELATIVES A LA GESTION DES RISQUES ET DE LA QUALITE
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7.2. TYPESDEDOSSIERS
Cinq types de dossiers sont gérés par le systéme d'information sur la gestion des plaintes
etl'améliorationdelaqualité desservices (SIGPAQS).

Ces définitions sont particuliéerement importantes puisqu'il s'agit de la base du
classement des données, afin de produire une reddition de comptes significative et utile.
La compréhension uniforme de ce qui se qualifie dans I'un ou l'autre des types de dossiers
prendtoutesonimportance.

Plainte : Insatisfaction exprimée auprés du commissaire local aux plaintes et a la qualité
des services ou du Protecteur du citoyen, par un usager ou son représentant, sur les
servicesqu'ilarecus,qu'ilauraitddrecevoir,qu'ilrecoitou qu'il requiert.

Plainte médicale concernant un médecin, un dentiste, un pharmacien ou un résident :
Insatisfaction exprimée auprés du commissaire local aux plaintes et a la qualité des
services, par toute personne, relativement a la conduite, au comportement ou a la
compétence d'un médecin, d'un dentiste, d'un pharmacien ou d'un résident. Constitue
également une plainte, une insatisfaction exprimée quant a la qualité d'un acte relevant
de l'activité professionnelle de ces personnes, une allégation d'inobservance des
reglements de |'établissement ou de non-respect des termes de la résolution de
nominationouderenouvellementd'un médecin,d'undentiste oud'un pharmacien.

Assistance ou Aide concernant un soin ou un service : Demande d'aide et d'assistance
formulée parunusagerouson représentant. La demande vise généralementa obtenir, du
commissaire |'accés a un soin ou a un service, de l'information ou de l'aide dans ses
communicationsavecun membre dupersonneldel'établissement

Intervention : Action effectuée par le commissaire local aux plaintes et a la qualité des
services pouvant comprendre une recommandation a toute direction ou responsable d'un
service de I'établissement ou selon le cas, a la plus haute autorité de tout organisme,
ressource ou société ou encore a la personne détenant la plus haute autorité de qui
relévent les services pouvant faire l'objet d'une plainte, y compris au conseil
d'administration de I'établissement, visant I'amélioration de la qualité des services ainsi
quelasatisfactiondesusagersetlerespectdeleursdroits.

Consultation : Demande d'avis portant notamment sur I'application du régime d'examen
desplaintesetlesdroitsdesusagersoul'améliorationdelaqualité desservices.

LES ACTIVITES RELATIVES A LA GESTION DES RISQUES ET DE LA QUALITE

Mesures : Catégorisation des activités réalisées a la suite de I'examen de la situation portée a l'attention du
commissaire aux plaintes et a la qualité des services. Il peut y avoir plus d'une mesure pour chacun des motifs de
plainte ou d'intervention. Une mesure peut avoir une portée individuelle ou systémique. La mesure d'ordre
systémique vise a prévenir la répétition d'une situation ou a améliorer la qualité des services pour un ensemble de
personnes ou pour les usagers futurs du service. Lamesure a portée individuelle n'a généralement d'effet que pourla
personne concernée et vise a régler une situation particuliére. Une mesure peut étre de nature corrective et
applicable immédiatement, comme une recommandation ou I'engagement d'un gestionnaire a changer quelque
chose.

7.3.  LISTE DE GRAPHIQUES ET TABLEAUX

GRAPHIQUE 1 : PLAINTES : DISTRIBUTION DES MOTIFS page 38
GRAPHIQUE 2 : COMPARATIF DES MOTIFS DE PLAINTES page 39
GRAPHIQUE 3 : MESURES : DISTRIBUTION PAR MOTIFS page 40
GRAPHIQUE 4 : ASSISTANCES : DISTRIBUTION DES MOTIFS page 41
GRAPHIQUE 5 : COMPARATIF DES MOTIFS D'ASSISTANCES page 41
GRAPHIQUE 6 : CONSULTATIONS : DISTRIBUTION DES MOTIFS page 42
GRAPHIQUE 7 : COMPARATIF DES MOTIFS DE CONSULTATIONS page 42
GRAPHIQUE 8 : PLAINTES MEDICALES : DISTRIBUTION DES MOTIFS page 44
GRAPHIQUE 9 : COMPARATIF DES MOTIFS DE PLAINTES MEDICALES page 45
TABLEAU 1: EVOLUTION DU BILAN DES DOSSIERS DE PLAINTE DU MEDECIN EXAMINATEUR page 44
TABLEAU 2 : EVOLUTION DU BILAN DES DOSSIERS DU COMITE DE REVISION page 46
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L'APPLICATION DE LA POLITIQUE
PORTANT SUR LES SOINS DE FIN DE VIE

.....

Depuis janvier 2016, les soins palliatifs ont suivi huit patients en fin de vie (soit a I'hSpital ou a domicile). |l n'y a pas

eu d'AMM dans l'institution. Ily a eu une sédation palliative continue, qui a conformément été rapportée au CMDP.

® |lyaeu23patientssuivisparlessoins palliatifsenfindevie.
® Aucun patientavecaide médicaleamourir

® 2patientsavecsédation palliative continue (maisnondéclaré au CMDP caravantlaloi?2)
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PRESENTATION DES DONNEES POUR LE SUIVI DE LA LOI
SUR LA GESTION ET LE CONTROLE DES EFFECTIFS

RESSOURCES HUMAINES DE IETABLISSEMENT

Comparaison de 2014-2015 a 2015-2016

Rapport annuel — CHU Sainte-Justine 2015-2016

Sous-catégorie d'emploi déterminée par le SCT Valeurs Heures Heures Total heures Nbre Nbre

observées | travaillées | supplémen. rémunérées ETC individus

1 - Personnel d'encadrement 2014-15 330914 504 331418 182 206
2015-16 315 655 193 315848 174 192
Variation (4,6 %) (61,7 %) (4,7 %) (4,6 %) (6,8 %)
2014-15 907 834 4624 912 458 502 682

2 - Personnel professionnel 2015-16 916 150 3025 919 175 506 685
Variation 0,9 % (34,6 %) 0,7 % 0,8 % 0,4 %
2014-15 2 197 201 84 342 2281543 1170 1647

3 - Personnel infirmier 2015-16 2190 093 64 131 2254 224 1164 1649
Variation (0,3 %) (24,0 %) (1,2 %) (0,6 %) 0,1 %
2014-15 23813210 35387 2848 597 1554 2138

4 - Personnel de bureau, technicien et assimilé 2015-16 2 781 326 29 293 2 810620 1 535 2 087
Variation (1,1 %) (17,2 %) (1,3 %) (1,2 %) (2,4 %)
2014-15 750 100 7 654 757 754 381 558

5 - Quvriers, personnel d'entretien et de service 2015-16 754 258 4 503 758 761 382 562
Variation 0,6 % (41,2 %) 0,1 % 0,3 % 0,7 %
2014-15 10 307 1 10 308 6 38

6 - Etudiants et stagiaires 2015-16 8 869 19 8 888 5 27
Variation (13,9 %) 2433,3 % (13,8 %) (14,5 %) (28,9 %)
201415 7 009 565 132 512 7142 077 3795 5152

Total du personnel 2015-16 6 966 353 101 164 7 067 517 3765 5104
Variation (0,6 %) (23,7 %) (1,0 %) (0,8 %) (0,9 %)

La cible de réduction de 1% des heures rémunérées allouée par le conseil du trésor dans le cadre de la « Loi sur la gestion et le contrdle

des effectifs des ministéres, des organismes et des réseaux du secteur public ainsi que des sociétés d’état (LGCE) a été respectée.
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RESSOURCES HUMAINES DE L'ETABLISSEMENT EN DATE DU 31 MARS 2016

PERSONNEL DETENTEUR DE POSTES

Exercice courant

Exercice précédent

RESSOURCES HUMAINES DE L'ETABLISSEMENT

Variation (C.1-C.2)

1 2 3
Personnel cadre (en date du 31 mars):
Temps complet, nombre de personnes (Note 1) 1 157 171 (14)
Temps partiel (Note 1):

- Nombre de personnes 3 7 7 0
Equivalents temps complet (note 4) 3 4,83 4,83 0,00
Personnes bénéficiant de mesures de stabilité d'emploi 4
Personnel réqulier (en date du 31 mars):

Temps complet, nombre de personnes (Note 2) 5 2233 2222 11
Temps partiel (Note 2):

- Nombre de personnes 6 1336 1335 1

- Equivalents temps complet (note 4) 7 955,26 973,73 (18,47)
Personnels bénéficiant de mesures de sécurité d'emploi 8
PERSONNEL NON DETENTEUR DE POSTES (OCCASIONNELS)

Nombre d'heures rémunérées au cours de |'exercice 9 1249028 1486031 (237 003)
Equivalents temps complet (Notes 3 et 4) 10 681,04 813,37 (132,33)

Note 1:  excluant les personnes bénéficiant de mesures de stabilité d'emploi
Note 2: excluant les personnes bénéficiant de mesures de sécurité d'emploi

Note 3:  les équivalents temps complet peuvent étre une approximation si I'établissement utilise la méthode de calcul simplifiée consistant a diviser le nombre d'heures rémunérées par 1827 ou 1834 (année bissextile)
Note 4: pourleslignes L.03, L.07 et L. 10, colonne 2, les chiffres de I'exercice précédent doivent étre saisis par I'établissement, afin d'avoir les données avec les décimales




COMITE DE VERIFICATION ET COMITE DU BUDGET

LES ETATS FINANCIERS

Rapport de la direction

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

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

La direction de Centre hospitalier universitaire Sainte-Justine reconnait qu’elle est
responsable de gérer ses affaires conformément aux lois et réglements qui la
régissent.

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

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

I . - o I 2 5 .
Président-directeur général Dirécteur des ressources financieres et
des partenariats économiques

2016.05.09

Rapport annuel — CHU Sainte-Justine 2015-2016

65



]
Deloitte SENCR.L'=rl
La Tour Delotis

11280, avenue des
Canadiens-de-Montreal
Bureau 500

Montral OC HIE OM7T
Canada

Tel -514-203-7115
Teléc. : 514-300-4116
v deloitie.ca

Rapport de I'auditeur indépendant sur
les états financiers résumes

Aux membres du conseil d"administration
du CHU Ste-Iustine

Les etats financiers résumes ci-jowts du CHU Ste-Justine, qui comprennent 1" efat de 1a simation
financiére au 31 mars 2016 ef les états des résultars; des surplus (déficits) cummlés; de 1a variation des
actifs financiers nets (dette nette) et des flux de trésorerie pour 'exercice ternuné a cette date ainsi que les
notes contplémentaires pertinentes, sont tirés des états financiers andités du CHU Ste-Justine pour
I"exercice terminé le 31 mars 2016. Nous avons exprime wile opinion avec réserves sur ces états financiers
dans notre rapport daté du 17 juin 2016. Ni ces états financiers ni les états financiers résumes ne reflétent
les incidences d'événements survenns aprés la date de notre rapport sur ces états financiers.

Les états financiers résumes ne contiennent pas toutes les informations requises par les Normes
comptables canadiennes powr le secteur public. La lecture des états financiers tésumeés ne saurait done se
substituer a la lecture des états financiers andités du CHU Ste-Justine.

Responsabilité de la direction pour les états financiers résumes

La direction est responsable de la préparation d'on résumé des états financiers audités conformement aux
critéres décrits dans 1"annexe 1 de la circulaite relative an rapport annuel de gestion codifiée (03.01.61.19)
publiée par le ministére de la Santé et des Services sociamx du Québec (MSS5).

Responsabilité de 'maiditenr

Wotre responsabilite consiste & exprimes une opiion sur les états financiers résumes. sur 1a base des
procedures que nous avons mises en ceuvre conformement 4 la Norme canadienne d’andit (INCA) 310,
« Missions visant la deliviance d’un rapport sur des états financiers résumes ».

Opinion

A notre avis, les états financiers résumés tirés des états financiers audités du CHU Ste-Justine ponut
I"exercice ternune le 31 mars 2016 constituent un résume fidéle de ces états financiers, sur la base des
critéres déerits dans |"annexe 1 a la circulaire relative au rapport anmiel de gestion codifiée (03.01.61.19)
publiée par le M555. Cependant. les états financiers résumés comportent des anomalies équivalentes a
celles des états financiers andités du CHU Ste-Justine pour 1'exercice termine le 31 mars 2016
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Les anomalies que comporfent les états financiers andités sont décrites dans notre opinion avec réserves
formmlée dans notre rapport daté du 17 juin 2016, Notre opinion avec réserves est fondée sur le fait que.
tel qu’il est exige par le MS55. les contrats de location d”imuneubles conclus avec la Socigté quebécoise
des nfrastructures sont comptabilisés conume des confrats de location-exploitation alots que, selon la note
d’orentation concernant la comptabilité NOSP-2. « Imimobilisations corporelles louées . il 5" agit plutdt
de contrats de location-acquisition. Les incidences de cette dérogation aux Nommes comptables
canadiennes pour le sectenr public sur les états financiers aux 31 mars 2016 et 2015 n"ont pas &té
deternunées. De plus. le CHU Sainte-Justine a comptabilisé a titre de débitewr et de revenn un montant de
10 063 000 5 relativement aux activites de recherche comprizes dans les activités accessoires. Cette
simation constitue une dérogation aux Normes comptables canadiennes pour le secteur public, car ce
montant ne satisfait pas anx critéres de compiabilisation puisqu’ aucune entente n'a été conclue
relativement a ce revenu de recherche et au debitenr afferent. Ainsi_ les debitenrs au 31 mars 2016 ains:
gque les revenns et le surplos de 'exercice; pout 'exercice terminé le 31 mars 2016, devraient étre
diminués respectivement de 10 063 000 $.

Notre opmion avec réserves mdique que, a I'exception des incidences d’anomalies décrites, les éfats
financiers andités donnent, dans tous leurs aspects significatifs, une image fidéle de la sitvation Ananciére
du CHU Ste-Justine au 31 mars 2016 ainsi que des résultats de ses activités, de la vaniation de ses actifs
financiers nets (dette nette), de ses gains ef pertes de réévaluation et de ses flux de trésorerie pour

Iexercice termuné a cette date, conformément aux Normes comptables canadiennes pour le secteur public.

,j)c.fo iﬁ; S-E.N-r.-kt._/a. A.l.l

Le 21 juin 2016

I CPA anditewr, CA perrms de comptabalité publique nt A 119828
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Résultats financiers (extraits du as-471)

ETAT DES RESULTATS

REVENUS
Subventions MSSS (FILP408) 1

Budget

Exploitation
Ex.courant
(R.deP358 C4)

2

Immobilisations
Exercice courant

(Note 1)
3

Total Ex_courant
C2+C3

4

COMITE DE VERIFICATION ET COMITE DU BUDGET

Total Ex. préc

&n

357 198 020

335651 173

24 366 301

360017 474

361033474

Subventions Gouvernement du Canada 2 13 471 042 11 334 520 350 13 11684 711 13452 525
(FI-P294)

Contributions des usagers 3 6 938 162 5790 078 XXXX 8790 976 7 155 249
Ventes de services ef recouviements 4 4 966 187 6 904 266 XXX G 004 266 7 367 243
Donations (FI-P204) 5 19 151 622 16 486 575 g 160 565 25 656 140 23 264 752
Revenus de placement (FLP302) G 314 861 70 824 251 679 322 503 318 139
Revenus de type commercial 7 368 976 400 927 409 927 366 508
Gain sur disposition (FI-P302) | 8

............................................................................ . — — e — —
e — — — — —

Aufres revenus (FI-P302) T 36 140 532 36 917 781 113 441 37 031 222 36 188 932
TOTAL(LOTaLiny 12 438 549 402 416 656 044 34251 177 450 907 221 449 148 622
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ETAT DES RESULTATS (SUITE)

CHARGES

COMITE DE VERIFICATION ET COMITE DU BUDGET

Salaires, avantages sociaux et charges 13 272 551 540 285 525 189 HHAX 285525 189 285 BOT 067
sociales

Imiaali“cl:ilrl-;{;;-lftlglllllllIIIIIIIIIIIII.IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIJIII 32 546 502 2{;' 6[}4 360 Xxxx QE' E:JOLl 360 28 E?FBQ 445
Produits sanguins 15 24011455 22702 463 XXXX 22 702 463 21979 934
Eournitures médicalas et chirurgicales 16 20 738 771 20 230 854 XXX 20 233 854 20 418 050
Denrées alimentaires AT | 200 000 | 220 765 XK 1229 765 | 203 664
Réfributions versees aux ressources 18 1691364 1320 544 XXXX 1329 544 1626 615
non insfitutionnelies

Frais financiers (FLP325) 18 7104 180 168 872 7 462 202 7631 164 6 872 441
Eniretien et reparations, y compris les 20 8697 621 6 544 520 5 620 067 12 374 507 8077 073
dépenses non capitalisables relatives

aux immuobilisations

Creances douteuses 21 | 000 00O 2 101 867 XXXX 2 191 867 264 310
e — — — — ——
Amortissement des immobiiisations . 23 19 230 097 XXXX 19 371 291 19311 291 18 654 858
(FI-P422)

Parte sur disposition dimmobilisations 24 XXXX 822 752 B22 752

(FI:P420, 421)

EE e ———— - —

........................................................................... - — — — — —

Aufres charges (FI-P325) 27 40 407 818 46 569 047 1 454 46671 401 53 203 608
TOTAL (Li3aLl2n 28 438 549 402 416 597 603 33 427 776 450 025 379 448 171515
SURPLUS (DEFICIT) DE L'EXERCICE 29 0 58 441 523 401 581 842 a77 307

(L.12- L 28)

Note 1- la cofonne 3 s'applique aux elablissements publics seulement
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COMITE DE VERIFICATION ET COMITE DU BUDGET

ETAT DES RESULTATS (SUITE)

Budg=t Acties principaies Actuites Total (C2+C3)  Exsrcice précecent
SLTEEERTES
i 3 3 4 £

REVENUS
Subientions MSSS (PI83) 1 334 161 520 335 037 551 813 622 335351 173 33029734
Subventions Gouvemement du Canada 2 13 182240 162 371 11232 148 11 334 520 1% 184 250
(CZPITCIFI8Y)
Contributons des usagers [P301] 3 B 038 182 5 7E0 578 MK, 8720878 7 155248
Vantes de services & recouvTements 4 4988 187 5204 266 XN o 254 264 T 3BT 243
[F220]
Donations (CI P00 3 P201) = 17 E40 132 Ga3003a GoE5 Bar EFEEES (EEEEEET
Revenus de placement (P02 ] =5.000 70 524 TO 524 =5 700
Raverms de fype commercial {F351) T 3EE 7D NXEK 400 537 430 027 388 508
Gain sur dmposition (F302) E]
' = 2 FRAE AR XXX XK XK

B 0 PE3E] WK MR KA KN
Autres revenus [F333) T 36 037 155 T11 424 35 206 337 35 217 78) 38 D85 777
TOTAL {LOT 3 L11) 12 407 540 402 381 538 372 55 117 672 415 856 044 415 208 354
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ETAT DES RESULTATS (SUITE)

COMITE DE VERIFICATION ET COMITE DU BUDGET

CHARGES
Salaires, avantages soclaux et charges 13 272 551 540 4T 475614 35 D40 575 285 525 1B 285 847 067
sociales (C2;PE20/C3P51)

Médicaments {P750) S 14 A7 545 502 20504 360 L 22 504 360 78 G5D 445
Produits sanguns 15 24011455 27 702 463 MK 22 T2 453 21 G70 554
Foumiteres médcaes ef chrumeales 16 2738 T 230 B5S AN, 30 230 354 2418 G50
(PT55]

Dienrees Snmentaires 13 1200 000 226 785 HLR i 220 765 1 203 64
Fatributions versess aua rEssoUTCas g 1501 354 1320544 MK 1 220544 1826815
nen estitubonnsies (PEE0)

Fram fmanciers 17 325) 15 400 000 168 B2 RHOK 185 Er2 345 E06
Entretien et réparatons. {F325) 20 3532841 & 544 520 5044 520 4 0G4 =04
Creances douteyses [C2F301) 27 1 000 D00 2 101 567 2 181 567 254 310
Loyers 22 370054 301 222 301 732 223550
Diepenses de transien (Pa25) Z3

Autres chamges (P A35) 24 40 407 075 27 752 368 18817 570 472 290 D47 53 207 867
TOTAL (LidaL29) = 407 40 402 301 030 48 54 367 104 ii0 597 603 215 020 250
SURPLUS (DEFICIT) DE UEXERCICE 28 o {02 077) 1ED 518 R 44 107 522

L1zZ-L25)
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ETAT DES SURPLUS (DEFICITS) CUMULES (SUITE)

COMITE DE VERIFICATION ET COMITE DU BUDGET

Fonds Expioitaton Fonds Tots Ex courant Toisi Exprec
Ex courant immobilsatons (Cr+CE]
Ex_ courant
) ) _ 1 2 3 2
SURFLUS (CEFICITS ) CUMULES AU DEBUT i [T 872 T2} 3 350 304 (2381 BBSj {3 280 205
DEJA ETABLIS
Mu-:fca-bnrﬁ compiaties gvec relaement des . 2
annees anterewrss {preciser)
Modfications campiabies sans refratement des 3 X
INMEST ANiENeUrss (preEnser)
SURPLUS DEFCITS| CUMULES AU DEBUT 4 7 972 782 5380 594 12 501 BE8) (3 560 205)
REDREZSES [LO1 aL.03)
SUBPLUS (CEFICITI DE LEXERCICE 5 o a4y 223 40} 281 42 TR I
Autres variabons: i
Transferis interstabiicsements (orEcissr)
Tr=nsiers inierfonos, |preciser)
Autres slements applicabies aux etablissements: 3 WEEX
privés comesntionnés (preciseri
T o B 3 XK OO 0K X

TOTAL DES AUTRES VARIATIONS (L06= L 0R) 10
SURPLUS (DEFICITS) CUMULES ALAFIN {L 04 11 (7814 351) & 204 245 (1710 O58) {2 521 EBS)
+ L 05 + L.10)
Constiiues des elements sunanis: -
Affeciations d'ongoe sepleme 12 KK X
Affeciations d'ongee mteme id KK X
Solde non afectE {L17 -Li2-1L13) 14 X RS (1 710 Db8) {2 521 B0a)

15: X L 43 (1 710 D58) {2 &01 BB3)

TOTAL (L1231 14)




ETAT DE LA SITUATION FINANCIERE

COMITE DE VERIFICATION ET COMITE DU BUDGET

FONDS Exploitation Immobilisations Total Ex.courant Total Ex_préc.
(C1+C2)
| 2 3 4
ACTIFS FINANCIERS
Encaisse (decouvert bancaire) I 24 761 701 13 827 674 38 589 375 47 230 453
e e A =
Débiteurs - MSSS (FE.-P362. FI-P408) 3 24 404 205 | 846 130 26 340 425 29 371 488
Alfres debiteurs (FE-P360, FI- P400) . 4 35 746 764 3010 604 39 657 388 38 786 148
e - —
o et et - —— T -
Subvention & recevoir (percue d'avance) - réforme complable 7 26 275 522 56 072 502 82 348 024 72 790 002
(FE-P362, FI-P408)
Placements de portefeuilie 8 5747 583 5747 583 5 644 531
N ———— - — — — ——
Autres sléments (FE P360. FI P400) 12 | 179 950 5203 113 6 383 063 3005 177
TOTAL DES ACTIFS FINANCIERS (LOTaLi2) 1 3 117 718 062 81006 676 190 624 738 197 435 035
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ETAT DE LA SITUATION FINANCIERE (SUITE)

Rapport annuel — CHU Sainte-Justine 2015-2016

COMITE DE VERIFICATION ET COMITE DU BUDGET

PALSIFS

Emprunts semporases (FE- P3E3, F; P403] 14 18500 004 338E32 222 357-432 222 222 411 785

Creditzurs - M55 (FE. P3482. 71, P40E6) i5

Autres crediteuss et auires charges @ payaer [FE: P38t FI 18 25 B65 805 J3 111 720 oo BT T2 ZEG 200 S5s

P

Avances de fonds - enveloppes decentralizess 7 5 FIX X {4 538 540

interets couraes a payer (F=- P3E1, FI: P401) 3 13383 1 255 864 | 58305 | 548 750

Revenus repores (FE- P2E0 of 221 F| P204) 12 44 30T T4l T4 Z71 482 | 12 480 203 1158051 850
20 AN NN X NN

Diettes 3 fong terme {F1 P4403) 21 M 215 548 503 225 B40 E03 218 0dT 250

Passi au vire des stsscontaminss (FL P4OT) =2 XEXE TR G TE E81 800

Passi 3 vire des avaniages sociaux futurs [FE: P343) 23 L ETT 853 FEAX IEITEE 31 817257
24 A XXX B I

Autres glements [FE; P351, FI- P401) 25 BFaT 851 B T35 £33 A

TOTAL DES PASSHES (L 142 L J5) i PSE2 10 520 rirdraly ey b Qs 522 440 33816 7T

ACTIFS FINANCIERS NETS (DETTENETTENL.12- L28) T {18002 B8a) (7EQ 104 B35} (T892 197 TO2} B30 093 E36)

ACTIFS NOMN FIMAMCIERS

Immobisabons (F1 P420. 227,420 28 L TEE 3B 131 TEES3E 131 034 £24 175

Sipcks pe ipumdures [FE:- F350) e gyro e NN &g 52 2 BT 4T

Fras payes d svance [FE P00, F I B400) ET 1407 623 1 407 863 2007 218

TOTAL DES AC'I'II?SHEINFI'I‘_tmf!EF!E!L.EE 31.39) 31 11178515 TE6 308 13 TOT 457 S48 {133 438 935

LAFTAL-ACTIONS ET SURPLUS D'AFPOHRT 32 b i

SURPLUS (DEFICITS) CUMIULES (LZ7 + L 31 - L 32) EE! {7914 351) 5204 205 i1 710 658} {2 591 256)

Ohiigations conlractuelies (pages 63500 3 B35-031 et PP (A35-01 = 8350201

Evertuaiiss pages F38-01 of £35-02)

Colomns 20 Elzbissemeants pulifcs seufement

Ligne 09, Colonne 3 Le montant doif éfre égal 3 2éro
Ligre 32 spoicable sur Stabissaments prives saulement
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ETAT DE LA VARIATION DES ACTIFS FINANCIERS NETS

Rapport annuel — CHU Sainte-Justine 2015-2016

103}

Budgst Fonds Exploitaton Fonds Tolzl - Ex Cowrant  Total - Ex. Precédent
ImmoEE=sions {C2+403)
1 3 3 4 z

ACTIFS FINANCIERS NETS (DETTE 1 (5E2 830 317) {13 847 555) (E1D 243 281) (B33 090 536) 4FEHTS 311}
METTE) AU DEBUT DEJA ETABLIS
Modsfications compakbss Fvec T
retrEment des anness anieneures
Modfications compiables sans 3 L
refraf=ment des années antarisamres
ACTIFES FINANCIERS NETS (DETTE 2 {GE2 B30 317) 16 847 555) 310 245 281 {630 020 536) HTBEIE 211
NETTE) ALl DEBUT REDRESSE (LOT 3
SURPLUS MEFICIT) DELEXERCICE & 5441 &2 4001 E01 342 o7 M7
(P-200, |29
VARIATIONS DUES AUX
IMMOBILISATIONS:
Acquisitions [F1P421) g { 150 D00 00D) WK (131 818500) {181 21820a0) 177 528 121)
Amorissement de fexemics (FLP422) T 10 230 007 0K 10311 281 10311 281 13 554 258
| Gain)/Pane sur dispositons (FLEZ02) ] AKX 827 753 822 753
Produits sur dispesitions. {F1LF2083 = xRN
Beducton de valews (FLP420 471.00) 10 WK
E;EEETHEH-TE- ges immobisatbons " N
o 12 S ALK K A AN

13 TR, RE XK WK WK WA
TOTAL DES VARIATIONS DUES AUX 14 1160 TEZ§03) WK 161 £54 550 (121 oB4 056) (158 043 253)
IMMOBILISATIONS (L08 2 L13)
VARIATIONS DUES AUX STOCKS DE
FOURMITURES ET ALIX FRAIS PAYES
DAVANCE:
Aoquisiion de stecis o= foumitures i5 {51 OO OO} {51421 303} X TR 421 303) {60 24 250)
Acquismon o= frais payes d avance i i 500 GO0} 5 160 443} {5 100 448} 6 202 553
Utlisaton de stocks e foumitures T &1 000 000 58518020 WK 52 518020 G0 847 215
Utilisation de frais payes o zvance 18 & 500 000 5788 070 £ TR 270 440 277
TOTAL DES VARIATIONS DUES AUX. 19 ] (303 752) 12.303752) 200 251

STOGKS DE FOURNITURES ET ALIX
FRAIS PAYES DAVANCE (L 153 L.18]

COMITE DE VERIFICATION ET COMITE DU BUDGET
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ETAT DE LA VARIATION DES ACTIFS FINANCIERS NETS (SUITE)

CUmigs

Rapport annuel — CHU Sainte-Justine 2015-2016

COMITE DE VERIFICATION ET COMITE DU BUDGET

Autr=s varizions des surplus (Seficits) 20

ALGHMENTATION (DIMTNUTIDN ) DES 21 {160 TGE B03) 2245 311) | V&1 - B8 &55) {163 100 A5G (157 575 &25)
ACTIFE FINANCIERE NETS (DETTE

NETTE) [LOE+1L 14 + L T8+ L2

ACTIES FINANTCIERS NETS (DETTE I (753 300 220) (18:G8Z BT (T80 o533 (782 127 702 (530 O B34)

NETTEJA LA FIN(LD% 4+ L 31)
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ETAT DES FLUX DE TRESORERIE

ACTIVITES DE FONCTHONHEMENT

Rapport annuel

— CHU Sainte-Justine 2015-2016

Exercice courant Exemice precedent

1

=

[ =8

-:luTFllLI-.l [deficit) de l'exercice t ERT 542 2 X7
ELEMENTS SANS INCIDENCE SUR LA TRESORERIE

Provisons kses sur plasements de portsfeuliz =t gar:-n‘uEE oE prais pd
~ Stocks de fourihmes 81 ras payes € avance = ! [2 303 753 300 351

" Perte {gain) sur dispositon ¢ immolklsatons = = 4 522 152

" Perte {gain) sur dispositon e placements de portelzuille = 5

~ AmortEsemEent oes r2venus rEpones |5 au immobilisatons: =

- Gouvemement du Canada i 1 128 820 271 B55

~ -~ Aufres B B - T 2 07D BE1 3 350 40
~ Amortissement des immob#sations - - tE-311 261 18 654 B58

" Reduction pour moins-value des mmobdisstions - B
~ AmoTtissement des frais O emEsion e ge geshon Fes Fux fettes - G 215238 121 560
~ Amrtssement e 13 pame ou escompie sur s geie B 11 [65) |43
" Subvertons M5S5 - - 12 (16 333 287 (17 570212
" Autres (precser P2OT) - - - 13
TOTAL DES ELEMENTS SANS INCIDENCE SUR LA TRESORERIE (LOZ3 L 1:|'| 14 2EMat2 o 226 860
Variafion des 2ctfs inanciers ef des pascis relies 2u fonciionnement 15 {121 28 477) (v X2 024)
Fﬁfx_n? TRESORERIE LIES AUX ACTIVITES OE Fum TICHNEMENT (LO1 + |_ 14 +L15 18 27 243723 5002 243

COMITE DE VERIFICATION ET COMITE DU BUDGET
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Rapport annuel — CHU Sainte-Justine 2015-2016

ETAT DES FLUX DE TRESORERIE (SUITE)

ACTIVITES DTNVESTISSEMENT EN IMMOBILISATIONS
Sortes de fonds relatives 3 Nacquisiton dimmeobiisatons

(31

t4BT24)

(21 red 474)

Produits de desposton d'mmobEsatons

FLUX DE TRESORERIE LIES AUX ACTIVITES DINVESTISSEMENT EN IMMOBILISATIONS
IL17 + L18)

(3

H8 728)

731 784 474)

ACTIVITES DINVESTISSEMEMT
Yarmtion des placements temporsres dont [écheance 25t supenieurs 3 3 mos

Placements de ponsfaude efectuss

{ 403 B52)

COMITE DE VERIFICATION ET COMITE DU BUDGET
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ETAT DES FLUX DE TRESORERIE (SUITE)

ACTIVITES DE FINANCEMENT

Rapport annuel

Eremice courant

1

— CHU Sainte-Justine 2015-2016

Exercice precedant

=5
)

Diettzs 3 long terme - Emprunts efzcuss 8821 B 821
Dettes 3 long terme - Emprunts rembourses - 7 (1 018 236) {1 162 BRA]
E:pﬂzﬁu-ﬂ de |'E'5-J:“EIT;|ZH:E &t oe =z prime sur B defte - 3

Varation des emprunis temporaires - fonds d exploitabon = 4 (4 500 00} (& TO0 000}
Emgrunts lemporpires efiectues - fonds dmmotiisations = E 180 541 434 33 433 400
Emprunt= tempoar=s rembourses - fonds & mmoksiEatons = E =4 777 6og) ({570 GiE)
Variation du Fonds d amartssement du EEI.EIEF:EdﬁE:I‘Ir = P

Autres {preccer P2GT] = = =

FEL:_ﬁE TRESORERIE LIES AUX ACTIVITES DE FINANCEMENT ILG% 2 L 05) B 150 554 473 25 BB 362
AUGMENTATION [DIMINUTION) DE LA TRESORERIE ET DES EQUIVALENTS DE 1a (8641 OTE) 2 BED 25

TRESORERIE (P.208-00, L 186 + L. 18 + L 24 + P 30301, L 83)

TRESORERIE ET EQUIVALENTS DE TRESORERIE AL DESUT 11 £7 230 453 44 347 200
TRESCRERIE ET EQUIVALENTS DE TRESORERIEE A LA FIN LD + L 11) 12 3B 588 75 47 230 453
TRESORERIE ET EQUIVALENTS DE TRESORERE A LA FiN COMPRENNENT:

Encaizse 13 38 BBE 375 47 230 453
Fiacements temporaires dont Fnﬂbemce_n::t_ﬁde pas 3 s = 14

TET_#T__-'D“I 14 = 15 36 588 IT5 47 230 453

COMITE DE VERIFICATION ET COMITE DU BUDGET
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ETAT DES FLUX DE TRESORERIE (SUITE)

VARIATION DES ACTIFS FINANCIERS ET DES PASSIFS RELIES AU FONCTIONNEMENT.

Esemice courant
1

Exercice precedant

Debit=urs - MSSS 1 3037 083 V7 308 385
Autres debiteurs - - 7 [BTT 240) |4 B33 313
" Subvention 2 recevoir - rEfomme J:mphl:.e a'.'antagaf socsauy futors - 3 (£ 5T S0 432
" Fraic reportes |ies aux geties = = 4 EREET {142 255
Autres Slements d actds = = E (3 377 836} |1 E20 455

~ Creditzurs - M555 = = E
~ Autres credidewrs ef autres charges a3 payer = 7 (115 162.207) (13 626.053)
~ Avances de fonds - enveloppes decentraisees = E {14 538 540) 4710 122
" IntErdis gourus & payer |0 ; B (278 78 1) (200 617)
" Revenus repores __ - 10 (1580 575 i4 £76 523
" Pass® au bire des sites contamines B B 11 {7l T
Passd au tire des 3!:5;13995 sociaur FUles - 12 T8l Me 1220 58
Autres-lements de pascis - - E 22 380 510 703

TOTAL DE LA VARIATION DES ACTIFS FINANCIERS ET DES PASSIFS RELIES AU 14 (131 868 477) (1 202 024)

FONCTIONNEMENT (L8} 3L 13)

AUTRES RENSEIGNEMENTS

Agquistions dimmotilisabons moioses dans les credibeurs a0 31 mars 15 {50 678 373 145 833 867

Produis d= desposimon dimmobEsations inolus dans s debtewrs au 31 mars o

Autres SiEments i aTecant pas 1a Tesorene &f jes squavalents de TESOrens [preceser 17

F2ET)

Interats
Interéts créditeurs [revenus 18 322 503 316 130
Imiérdis encamses (revenus) = = 10 EETIETT 308 464
TGS Biblsurs (dEpanam) = = 20 T415833 5 Th0 524
“Interets deboursss (depenses) = = 21 7 GO T: 6051 541

COMITE DE VERIFICATION ET COMITE DU BUDGET
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Rapport annuel — CHU Sainte-Justine 2015-2016

SOMME OU AVANTAGE DIRECT OU INDIRECT RECU PAR UN ETABLISSEMENT PUBLIC D'UNE FONDATION.

Donations - Fondation CHU Sainte-Justine et Fondation Mélio (CRME)

L'établissementdétientunintérétéconomique danslaFondation CHU Sainte-Justine (la«Fondation ») puisque
laFondationorganisedeslevéesde fonds exclusivementau profitdu CHU Sainte-Justine.

L'établissementacomptabilisé une contributionde 27219318 $en2015-2016 (25147413 $en2014-2015) de
la Fondation au cours de I'exercice. Le solde a recevoir sur cette contribution au 31 mars 2016 totalise 13 161
302%(13485979%en2014-2015). L'actif netde laFondationau31mars2016est93861159% (95785776 %au
31 mars 2015). L'établissement fournit gratuitement a la Fondation des locaux pour y loger I'administration.
L'établissement et la Fondation ont convenu d'un bail pour la gestion des activités commerciales (aires de
services). Unloyerest calculé selon les superficies utilisées pour les locaux du casse-cro(te et I'aire de services
pourun montantde 41309% (50012 $en2014-2015), et un loyer est calculé en fonction des colits d'entretien
pour les terrains de stationnement pour un montant de 42 000 $ (24 084 $ en 2014-2015). Les contributions
serventafinancerlesimmobilisationsdu CHU Sainte-Justine.

COMITE DE VERIFICATION ET COMITE DU BUDGET
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Rapport annuel — CHU Sainte-Justine 2015-2016 COMITE DE VERIFICATION ET COMITE DU BUDGET

NOTES AUX ETATS FINANCIERS

L'excedent des revenus sur les charges du fonds d'explotation, comme presente a 1a page 200 du rapport
financier annuel se solde 4 58 441 § et l'excédent des revenus sur les charges du fonds d'inmmobilisations se
solde 2 823 401 §.

Du surplus de 823 401 § du fonds d’ immobilisations, 662 356 § doit servir a compenser pour la dépense
d'amortissement ot les frais d'intéréts sur emprunts des immobilisations acquises par projets autofinancés.

1. CONSTITUTION ET MISSION

L établissement est constifué en corporation par lettres patentes sous 1 autonte de la Lol sur les services de sante
et les services socianx (RLRQ. chapitre 5-4.2). 11 a pour mussion d’améliorer 1a santé — considérée comme un
equilibre physique. soctal et morai — des enfants. des adolescents et des meres du Quebec en collaberation avec

des partenaires du svsteme de sante et ceux des nulicux de 1 enseignement et de 1a recherche. Le CHU
Ste-Justine amns: que le Centre de readaptation Mane-Enfant sont situes a Montreal

En vertu des lois federale et provinciale de ' impot sur e revenu, | éfablissement n est pas assugett: aux mmpots
sur le revenu du Canada et du Queébec

La Loi modifiant { organisation ot o gowvernance du resami de la santé of des sarvices sociauy norammisnt par
{ ‘abolition des agonces régionales (2013, chapitre 1) quu est entrée en vigueur le 1% avml 2015, a entrainé une
modification de | orpamsation €t de 1a pouvernance du réseau de la sante et des services socianx par la création.
pm:rth:aqu:regmn soc1o-sanitaire visee. d un ou de centfres miggres de sante £f de SeTVICEs SOCIAUX ol d un ou
de centres infégrés universitaires de santé et de services sociaux. issu(s) de Ia fusion de I'agence de la santé et
des services soctaux e d établissements publics de la région

L’établissement a poursuivi ses activités comme anfénienrement. n’ étant pas fusionné d apreés Uarticle 8 de la
lon.
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NOTES AUX ETATS FINANCIERS (SUITE)

2. PRINCIPALES METHODES COMPTABLES
a. Reférentiel comptable

Aux fins de la préparation du présent rapport financier annuel AS-471, I'établissement utilise prionitatrement le
Manuel de gestion financiére établi par le munistére de la Santé et des Services sociaux. tel que prescnt par
I"article 477 de 1a Lo1 sur les services de santé et les services sociaux (RLRQ. chapitre S-4.2). Ces directives
sont conformes aux Normes comptables canadiennes pour le secteur public. a I'exception de :

e Les immeubles loués aupres de la Societe qtﬁbécuﬁedesiuﬂasﬂucﬂmssmlmmpmbﬂisés comme une
location-exploitation au lieu d une location-acquisition. a la demande du munistere de la Sante et des
Services sociaux, ce qui n est pas conforme aux dispositions de la note d onentation du secteur public
NOSP-2 Immobilisations corporelles louees du Manuel de comptabilité de CPA Canada pour le secteur

public.

Pour toute situation pour laquelle le Manuel de gestion financiére ne contient aucune directive, 1" établissement
se réfere au Manuel de comptabilité de CPA Canada pour le secteur public. L utilisation de toute autre source de
principes comptables généralement reconnus doit étre cohérente avec ce dernier.

Par conséquent. les états financiers inclus dans le présent rapport financier annuel AS-471 sont conformes aux
principes comptables généralement reconnus pour le secteur public sauf pour 1'élément mentionné ci-haut.

COMITE DE VERIFICATION ET COMITE DU BUDGET
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NOTES AUX ETATS FINANCIERS (SUITE)

b. Udlizanon d esamations

La préeparation du rapport financier AS5-471, conformément aux Normes tnﬂlptﬂhlf_:a canadiennes pour le sectetr
public. requiert que 13 direciion de 1'efablissement ait recours a des estimations ef a des hypotheses qui ont des
incidences sur 1a comptabilisation des actifs et des passifs, des revenus et des charges de |'exercice. ainsi que
sur la présentation d’éléments d’actifs et de passifs éventuels 3 la date des états financiers

Les pnnoipaux elements pour lesquels 1 établissement a uhilisé des eshimations et formule des hvpothéses sont -
Ia juste valeur des placements, la durée de vie vhile des ntnmobihisations corporelles, 1a subvention a recevow —
réforme comptable, 1a provision refative a 1" assurance salaire, les créances wrécouvrables, les coiits de
réhabilitation et de gesthion du passif au titre des sites contamunés 21 les reclamations.

Au moment de la preparation du rapport financier anmue] AS-471. la direction considere que les estimations £t
les hypotheses utilisees sont raisonnables. Cependant, les résultats reels pourratent differer de ces estimanons.

¢. Etat des cains ef pertes de reévaluation

Le numstere de Ia Sante et des Services soctaux n'inclut pas 1'etat des gams et pertes de réevaluation dans le
formar du rapport financier annuel AS-471 qu'il present en vertu de ['article 295 de la Lot sur les services de
sante et les services sociaux (RLEQ). chapitre 54 2}, puisque 1a grande majonte des entités du réseau de la sante
et des services sociaux ne dénennent pas d mstruments financiers devant etre évalués a la juste valeur
consderant les linntations tmposees par 1 armicle 265 de cefte meéme Lo

Neanmoins, | établissement ne détient aucun élément devant étre compiabalise a 1a juste valeur ou libellé en
devises etrangeres. La presentanon de cet etat financier n est donc pas requise.
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d. Comptabilité d"exercice

L etablissement utlise la methode de comptabilité d'exercice tant pour 1'information financiere que pour les
données quantitatives non financiéres. Amnst 1l compiabilise les opérations et les faits dans 1'exercice au cours
duquel 1ls se prodmsent, sans égard au moment ou 1ls donnent lieu 3 un encarssement oo un décaissement

e. Perimemre comptable

Le periméetre comptable de | etablissement comprend toutes les opérations, achivites ef IEsSOULCes qui sont sous
son controle. excluant tous les soldes et opérations relatfs aux biens détenus en fiducie.

f. Revenus

Les subventions gouvernementales du Quebec et du Canada, reques ou a recevor, sont constalees aux revenus
dans 1'exercice au cours duquel le cédant les a diment autonisées et que 1" établissement bénéficiaire a rencontré
tous les criteres d admussibihite, 71l en est,

En presence de stipulations precises imposees par le cedant quant a 1'atihisation des ressolirces ou aux achons
que | etablissement benéficiatre doit poser pour les conserver. ou en presence de stipulations genérales et

d actions ou de commmnicatons de 1 etablissement benéficiatre qui donnent hiew a une obligation répondant a la
definstron de passif a la date des etats financiers. les subventions pouvernementales sont d abord comptabilisees
a fitre de revenus repories. pins passeées aux resultats au fur et a mesure que les stipulations sont rencontreess.

Une subvention plunannuelle en provenance d un oumsters, d un organisme budgetaire ou d vn fonds special
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Une subvention pluniannuelle en provenance d un ministére, d un organisme budgétaire ou d un fonds special

n est dument autorisée par le Parlement que pour la partie pourvue de crédits au cours de |'exercice ou figurant
au budget de dépenses et d mvestissement votés annuellement par I' Assemblée nationale, respectivement, tel
que stipulé dans la Loi concernant les subventions relatives au paiement en capital et intéréts des emprunts des
organismes publics et municipaux et certains autres transferts (RLRQ. chapitre S-37.01).

Les sommes en provenance d une entité hors périmétre comptable gouvernemental sont constatées comme
revenus dans 1 exercice au cours duquel elles sont utilisées aux fins prescrites en vertu d une entente (nature des
cotits, utilisation prévue ou péniode pendant laquelle les coiits devront étre engagés). Les sommes recues avant
qu elles ne solent utihsées doivent étre présentées a titre de revenus reportés jusqu’a ce que lesdites sommes
sotent utilisées aux fins prescrites dans ['entente.

Lorsque les sommes regues excédent les couts de la réalisation du projet ou de 1'activité selon les fins prescrites
a I'entente, cet excédent doit étre mscrit comme revenu dans 1'exercice au cours duquel le projet ou 1"activité est
termune, sauf si1 I'entente prevoit 1'utilisation du solde, le cas échéant, a d'autres fins prescrites. De meéme. s1 une
nouvelle entente écrite est conclue entre les parties, un revenu reporté est comptabilisé si celle-ci prévoit les fins
pour lesquelles le solde doit étre utihisé.

g. Revenus provenant des usagers

Les revenus provenant des usagers sont diminues des déductions, des exonérations et des exemptions accordées
a certams de ceux-ci.

h. Autres revenus

Les sommes recues par don. legs ou autre forme de contribution sans condition rattachée, a I'exception des
sommes octroyées par le gouvernement fédéral ou du gouvernement du Québec, ses ministéres ou par des
orgamismes dont les dépenses de fonctionnement sont assumeées par le fonds consolidé du revenu, sont
comptabilisées aux revenus des activités principales deés leur réception et sont présentées a 1'état des résultats du
fonds d’exploitation.
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i Charges

Les charges sont comptabilisées dans 1 exercice financier au cours duquel les iens sonf consommies ou les
services sont rendus. Elles comprennent donc notamment 1 amortissement annuel du cout des immobtlisahons

j-  Salaires. avantages sociaux ef charges sociales

Les charges relafives aux zalaires. avantages sociaux ef charpes sociales sont constatées dans les résultats de
I'exercice au cours duguel elles sont encouries, sans consideéranon du moment on les operations sont reglées par
un decaissement

En conséguence. les obligations déconlant de ces charges cournes sont comptabilisées 3 titre de passaf La
variation annuelle de ce compte st portée aux charges de 1'exercice.

k. Depenses de iransfert

Les depenses de transfert octroyees, payeées ou a paver, sonf constatées aux charges de 1 exercice au cours
duquel 1 établissement cedant les a diment autorisées, en fonction des regles de gouvernance, notamment la Loy
concemant les subventions relatives au paiement en capital et interéts des emprunts des erganismes publics et
numcipaux et certains autres transferts (RLRQ), chapitre 5-37 01), et que le benéficiaire a sahisfait tous les
critéres d admmssibalite, 5711 en est.

Les cnteres d admussibilité de tout paiement de transfert verse d avance sont réputés étre respectés a Ia date des
états financiers. Il est donc constaté a titre de charge de | exercice de son émission.
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.  Instuments financiers

Les mstruments financiers denves et des placements de portefemile composes d mstniments de capitanx propres
cotés sur un marche acuf sont €values a la juste valeur.

Les actifs financiers comprennent | encaisse, les placements temporawres. les debiteurs MS5S5. les autres
debitenrs, 1es placements de portefewlle et sont évalues au colt ou au cout apres amoriissement a 1 excephion
des instmments de capitaux propres cofes sur un marche achf et des mstruments financiers dénves.

Les passifs financiers comprennent les emprunts temporares, les crédsteurs MSSS, les autres créditeurs et autres
charges a paver excluant les charges sociales et taxes a payer, les intéréts courus a paver. les dettes 3 long terme
et sont évalués au colt ou au colt apres amortissement.

i Iresororie af équivalents de trésorarie

La trésorene et les équivalents de trésorene comprennent 1 encaisse. le découvert bancaire le cas échéant, et les
placements temporaires de moms de trois mois.

i Deébitenrs

Les deébiteurs sont préseniés a leur valeur recouvrable nette au moven d une provision pour créances doutenses.
La charge pour créances douteuses est comptabihisée aux charges non réparties de 1'exercice.

i Frais d'émission, escompte ef prime [iés qux amprunts
Les fra1s d emission hes aux emprunts sont compéabilises a titre de frais reportes et sont amortis sur la duree de
chaque empirunt selon la meéthode linéatre.

L escompte et la pnme sur empronts sont comptabilisés a titre de frats ou de revenus repories respectivenient €1
sont amortis selon le taux effectif de chague emprunt.
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v Creditenrs ef autres charges a paver

Tout passif relatif a des travaux effectues, des marchandises recues ou des services rendus dot etre comptabilise
aux créditeurs et autres charges a paver.

V. Dettes a long terme

Les empmnts sont comptabilisés au montant encaisse lors de 1 émussion et ils sont ajustés annuellement de
I"'amortissement de I escompte ou de la pnme pour atteindre le montant de capital a rembourser a 1'echeance.

Vi, Digttas subventionneées par {e gavvarnemeant au Ougbec

Les montants recus pour pourvolr au remboursement des dettes subventionnees a leur échéance sont
comptabilisés aux résultats du fonds auquel ils se référent. Il en est de méme pour les remboursements qui sont
effectués directement aux créanciers par le munistere des Finances du Quebec,

De plus, un ajustement annuel de la subvention a recevoir ou per¢ue d avance concernant le financement des
immobilisations a la charge du gouvernement est comptabilisé aux revenus de 1" exercice du fonds
d mmmobilisations.
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m. Passifs an fre des sites contaminegs

Les obligations découlant du passif au titre des sifes contanunés sont comptabihisées lorsque toutes les
conditions sivantes sonf rencontrées |

« Lacontamination dépasse une norme environnementale en vigoeur 3 la date des €tats financiers on 11 est
probable quelle 1a dépasse;

e L ctablissement est responsable des conts de rehabilitation ou 1l est probable qu'il e soit ou qu'il en
accepte 1a responsabiliteé;

o Il est prevu que des avantages economuiques futurs seront abandonnes;

# Les couts de réhabihitation sont ratsonnablement estimables

Le passif au titre des sifes contamings comprend les conts directement ligs 3 Ia réhabilitation des sites
confamings, estumes a partir de 1a meilleurs informatien disponible. Ces cotits sont révises annuellement et la
vanaton anmuelle est constatée aux résultats de | exercice

Relativement a ces obligation | établissement comptabilise nne subvention a recevoi du gouvermnement du
Québec (SCT) pour le financement du colit des travaux de réhabilifation des terrains contaminds existants au 31
mars 2008 et mventonés au 31 mars 2011, de méme que les vanations annuelles survenues an cours des
exercices 2011-2012 3 2015-2016. La décision quant au financement de ces vanations est prse anmellement

Pour les terrains contanunes non repertones au 31 mars 2011, 'étabhissement comptabihise un passif au nire des
siies contanunes, ams: qu une subvenhon a recevorr du mumstere de la Sante ef des Serices sociaux. apres

avorr prealablement obtenu 1 autonsation de celue-c1

Le passif an tiire des sites contamunes est presente au fonds d mmmobihisations.

COMITE DE VERIFICATION ET COMITE DU BUDGET

90



Rapport annuel — CHU Sainte-Justine 2015-2016

NOTES AUX ETATS FINANCIERS (SUITE)

n. Passifs au titre des avantages sociaux futunrs

Les passifs an fitre des avaniages socianx fohurs comprennent principalement les obligahons découlant de
1"assurance salatre ainsi gue des conges de maladie et de vacances cunmlés. Les aufres avantages sociaux
comprennent les droits parentaux et les allocations—retention hors-cadre, tout aoire regume.

. Provision pour assurance salaire

Les obligations decoulant de 1" assurance salamre sont evaluees annueliement par le ymmstere de la Santé et des
Services soctaux. a1 awde de 1 une des deux methodes smivantes. La methode par profil est basee sur les dossiers
observes en assurance salaire en tenant compte des facteurs tels que le sexe, le groupe d aze, le groupe
d’emplos. le groupe de diagnostics. ! ecart entre | annee financiere du paiement et celle d ouverfure du dossier
des trois dermiéres annees. Lorsque information nécessaire pour cette methode n'est pas disponible, les
obligations sont alors estimees 3 1 aide de Ia méthode basée sur des donnees plus globales. pour Iaguelle Ia
dépense totale en assurance salaire des années fitures est projetée a pariir des depenses des trois années
financiéres les plus récentes. Ces obligations ne sont pas aciualisées. La variation annuelle est constatée dans les

charges non réparties.
i, Provision pour vacances

Les obligations découlant des congés de vacances des employés sont estimées a partir des heores cumulées au
31 mars 2016 er des taux horaires prévus en 2016-2017. Elles ne sont pas actualisées car elles sont payables au
cours de 1 exercice suivant La vanation anouelle est ventilée dans les centres ef sous-cenfres d activités
CONCErmes

713 Provision pour conges de maladie

Les obligations découlant des congés de maladie années courantes sont évaluées sur la base du mode
d’'acquisition de ces avaniages sociaux Ainsi le personnel 3 temps régulier béneficie anmueliement de 9.6 jours
de congés de maladie. Les journées de maladie non utilisées sont pavables une fois par année, soit en décembre.
La provision inclot donc les journées non utilisées depuis le paiement jusgu au 31 mars, selon les taux horaires
prévos en 2016-2017. Ces obligations ne sont pas actualis€es car elles sont payvables an cours de | exercice
smvant La vananon annuelle st ventilée dans les centres ef sous-centres d acthivités Concemes.

COMITE DE VERIFICATION ET COMITE DU BUDGET

91



Rapport annuel — CHU Sainte-Justine 2015-2016

NOTES AUX ETATS FINANCIERS (SUITE)

v Regime de rairaife

Les membres du personnel de 1 établissement parncipent au Regime de retratte des employes du gouvernement
et des orgamsmes publics (RREGOP) ou au Régime de retraite du personnel d encadrement (REPE). Ces
reqimes interentreprises sont a prestations déternunées et comportent des garanties a 1a refraite et au deces: La
comptabilite de regimes a cotisations deternunéees est apphqueée aux regimes interentreprises a prestations
determunees gouvernementaux, compte fenu que 1 etablissement ne dispose pas d informations suffisanies pour
appliquer la comptabilite des remumes a prestations deternunees. Les cotisations de | exercice envers ces régimes
gouvernementaux sont assumees par le mumstere de Ia Sante et des Services sociaux €1 ne sonf pas présentées au
rapport financier anmuel AS-471

V. Droir parentaix

Les obligations decoulant des droits parentaux sont évaluées sur la base du nombre d’ emploveés en congé
parental an 31 mars 2016 et la rémunération versée pour 1 exercice 2016-2017, laquelle est répliquée pour Ie
reste de la durée du conge ou au mEaxummm jusqu au 31 mars 2017, La vananon annuelle est ventiiée dans les
cenfres et sous-centres d activiiés concemes

o. Immobilisations

Les immobilisations sont des actifs non financiers qui sont acguis, construits, développgs ou améliorss, qui sont
destings 3 étre utilisés de facon durable pour ia production de biens ou la prestation de services sur leur durée de
vie uftle qm s étend au-dela de 1'exercice financier.

Flles sont comptabilisées an cont, lequel comprend les frais financiers capitalisés pendant la période de
constroction. d amelioration ou de développement Le cont des immobilisatons detenues en veriu d'un contrat
de location-acquisition est €gal a la valeur aciualisée des paiements exigibles.

Les immobilisations acgmses par donation on pour une valewr svmbolique sont comptabilisées a leur juste
valeur au moment de leur acgmsition. avec contrepariie aux revenus repories 5 1l s agit d un bien amortissable
ou aux revenus de 1 exercice s'1l s"agit d un terram.
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Les immobilisations sont amorties selon une méthode lopique ef svstématique comespondant 3 leur durée de vie
ufile, d 'exception des ferrains qui ne sonf pas amorfis. Les immobilisations en cours de construction. en
developpement ou en mise en valeur sont amorties des leur nise en service,

Les dufférentes categones d immobilisations ef leur durée de vie utile sont

ICa regorie Duree

Amenagements des terrains 10 a 20 ans

[Batmenis : 20 a 30 ans

Amehorations locatives - Duree restante du bail (max. 10 ans)
Amehorations majeures des batiments 25 240 ans

Matériels e équupements : 3315 ans

[Equipements spécialises 103 25 ans

IMatériel roulant - 5 ans

IDéveloppement informatique - S ans

Reésean de télécommunication : 10 ans

[Location-acqusition - Sur la durée du bail ou de | enfente

Les contnibutions recues pour | acquisition d un bien amortissable sont comptabilisées aux revenns reportes qui
sont par 1a suite mscrifs aux revenns au meéme rythme qu il est amorh, 3 ! exception de celles destinées a 1 achat
d 'un terram qui sont directement mscnfes aux revenus de |'exercice.

p. Erais paves d avance
Les frais payes d avance sont des actifs non financiers representant des déboursés effectués avant la fin de

1 anmeée financiere pour des services 4 1ecevolr au cours du ou des prochams exercices. Ils sont imputeés aux
charpes de | exercice au cours doguel 1ls sont consommes.
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q- Stock de fournirore

Les stocks de fourniture sont des actifs non financiers composes de fourmitures quu seront consommes dans le
cours normal des operations au cowurs du ou des prochams exercices. Iis sont evalues au momndre du cout on de
Ia valeur de realisation nette. Le cour est determune selon la methode de 'espuisement successif Ils sont
comptabiliseés dans les charges de 1 exercice au cours duquel ils sont consommes.

r. Autres methodes
L Compiadilite par fonds

Pour les fins de presentation du rapport hinancier annuel AS-471 1 etablissement utilise un fonds d exploiation
regroupant les opérations courantes de fonctionnement répariies entre les activités principales et accessoires,
aimnsi qu un fonds d immobilisations. lequel mclut les opérations relanives aux immobilisations, au passif aun titre
des stfes contanunes, aux dettes a long terme; aux subventions et a tout autre mode de financement se rattachant
aux immobilisations. Les opérations et les soldes sont présentés dans leurs &tats financiers respectifs.

ii Revenus o imterars
Les interéts gagnes sur I'encaisse et les placements sont partie intégrante de chacun des fonds et, dans le cas
spécifique du fonds d'exploifation. sont réparfis entre les activités principales et les activités accessoires.
i Préis imferfonds
Les prets interfonds entre le fonds d exploitation ef le fonds 4" tmmobilisations ne comportent aucune charge
d'intéréts. Aucuns frais de gestion ne penvent etre chargés par le fonds d'exploitation au fonds
d’immobilisations.

Les mntérets gagnes sur ['encaisse et les placements. réalises a partir d'un solde préte. appartiennent au fonds
prefeur.
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. Aveir propra

L'avoir propre correspond aux surplus (deficits) cumulés du fonds d’explottation et est consting des moniants
greves et non greves d affectanions. Il comprend les resultats des activités pnncipales et accessoires,

L avoir propre de I'établissement ne peut &tre utilisé qu aux fins de 1a réalisation de sa mission qu’il exploite
selon Tarticle 269 1 de la Lon sur les services de sante et les services sociaux (RLE(). chapitre 54 1) Toutefors.
son utilisation peut étre subordonnée 3 une approbation. I whlisation de I'avoir propre a 'égard des montants
non affectés ou de ceux greves d affectations ne doit pas, distinciement. avoir pour effet de rendre le solde de
ces dermiers déficitaires.

¥ Classification des acfivites

La classification des activités tient compte des services que | établissement peut foumir dans la limite de ses
objets et pouvoirs et de ses sources de financement Les activités sont classées en deux groupes

o Activites pnncipales | elles comprennent les opérations quu découlent de 1a prestation des services que
I'etablhissement est appelé a fournir ef qm sont essenhielles a la réalisation de sa mission dans le cadre de
son budget de fonchionnement approuve par le mimstere de Ia Santé et des Services sociaux.

s Activifes accessowes | elles comprennent les sennces que | etablissement rend, dans 1a limitfe de ses
objets el pouvolrs. €0 sus de la prestation de services qu'il est appele a foumur. Les achivités accessomres
sont subdivisees en deux sous-groupes -

e Activités accessoires compléementaires ;- elles n onf pas trait a la prestation de semices relies a la
musston de | etablissement Elles peuvent toutefols constituer un apport au réseau de 1a sanie et des
SETVICES SOCIauX.

e Activités accessores de type commercial © elles regroupent toutes les opérations de type
commercial Elles ne sont pas reliees directement a la prestation de services aux usagers.
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vi. Centres d acrivités

En complément de la présentation de 1'état des résultars par nature des charges, et a moins de dispositions

specifiques, la plupart des charges engagées par I établissement dans le cadre de ses activités principales et
accessoires sont réparties par objet dans des centres d activités.

Chacun des ceatres d activités regroupe des charges relatives a des activités ayant des caracténistiques et des
objectifs similaires eu égard aux services rendus. Certains centres d activités sont subdivisés en sous-centre
d’activités.

Vii. Unités de mesure

Une unité de mesure est une donnée quantitative et non financiere, compilée de fagon spécifique pour un centre
ou un sous-centre d'activités donné dans le but de fournir une indication de son miveau d'activités. Elle
représente un cout unitaire relié aux couts directs nets ajustés soit de production de produits ou de services, soit
de consommation

3. MODIFICATIONS COMPTABLES

Pour I'exercice 2015-2016. le MSSS n'a recommandé aucune modification comptable. L' établissement n’a pas
révisé pour |'exercice 2015-2016 d’estimations comptables ou comge des erreurs importantes dans les états
financiers des exercices anténeurs.

4. MAINTIEN DE L’EQUILIBRE BUDGETAIRE

En vertu des articles 3 et 4 de la Lo1 sur I'équilibre budgétaire du réseau public de la santé et des services
sociaux (RLRQ, chapitre E-12.0001). L établissement doit maintenir 1'équilibre entre ses revenus et ses charges
en cours d exercice financier et ne doit encournr aucun déficit en fin d exercice. Cette exigence légale s applique
tant au fonds d'exploitation qu'au fonds d" immobilisations.

Selon les résultats présentés a la page 200 du rapport financier annuel AS-471 pour 1'exercice terminé le 31
mars 2016, I'établissement a respecté cette obligation légale.
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Les donnees budoetaires présentees a | 'état des resultats ainsi qu'a 1 état de 1a variation des actifs financiers nets
(dette neite) des pages 200 et 200 respectivement, relativement aux fonds d exploitation ef d mumobilisations
sont preparces selon les mémes méthodes compiables que les données reelles et pour le méme ensemble:

d activités et d operatons.

Elles represenient les donnees budgetaires adopices par le President-directeur seneral de 1 etabhissement Ie 13
qum 2015, le consetl d'adnumstration de | 2tablissement (selon la structore organisationnelle au ler avnl 2013)
n ayant pas €te lepalement constitue a la date 4 adoption du budget.

Les élements suivants ont en pour effet de modifier le budget adopté mitinlement de fagon importante au conrs

de I'exercice -

Budget mitial $ | Modification $ | Budget final §

Subventions MSSS 357 198 020 2810454 360017474
Subvenhons Gouvernement du Canada 13471042 (1 786 331) 11 684 711
Contnbution des usagers 6 38 162 1 852 81§ 3790 D78
Ventes de services ef recouVTements 4 066 187 2028 079 6 004 266
Dionations 19151 622 g 304 518 25 636 1401
Revenus de placement et de tvpe commercial 683 837 48 393 732 430
Autres revemis 36 140 532 800 690 37031 222

Total 438 340 402 12 357819 450007 221
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6. INSTRUMENTS FINANCIERS
a. Impacts sur les étafs financiers

L établissement ne détenait pas au 31 mars 2016 et n'a pas détenn au cours de |'exercice d instruments
financiers devant étre évalues a Ia juste valeur et par conséquent. 1'état des gains et des pertes sur réévaluation
n'est pas presenté.

b. Amaortssement des frais reportes lies aux dettes

Selon la pranque actuelle les frais reportés lies aux dettes sont amorns selon la methode du taux lingatre, alors

que les normes comptables canadiermes pour le sectenr public précomsent | application de la méthode du fanx
effectif

L amormssement des frais d émssion des dettes selon 1a methode du taux effectif est sans impact important sur
les réspltats d'opération et 1a situation financiére.

7. PLACEMENTS TEMPORAIRES

L établissement ne détent aucun placement temporaire de parties apparenices.

8. AUIRES DEBI'['.E[RS

L3 nahire des autres débateurs est précisée a 1a page 630-00 du rapport financier annuel AS-471

0, PLACEMFENTSDE PORTEFETTLLE

La nature des placements de portefeulle, v compns les préts et avances, la valeur comptable, le cours do
marché les dates d échéance les taux de rendement effectif imnimum et maximmm_ les provisions pour
moins-values. |'écheancier des remboursements des préts et avances sont presentes aux pages 632-00 3 632-02
du rapport fmancier annuel AS-471.

L établissement ne detient aucun placement de portefewlle de parties apparentees.
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10. AUTRES ELEMENTS DACTIES

La nature des autres elements d achfs est précisée anx pages 300-00 et 400-00 du rapport financier annuel
AS4TL

11. EMPRUNTS TEMPORAIRES

La nature des emprunts femporaires contractes aupres de parties appareniées ef non-apparentees, v compns le
taux d mferét moven pondere de parties non-apparentess sont présentes a la page 633-00 du rapport financier
anmuel A5471

L établissement a des emprunts temporaires conclus avec le Fonds de financement. une partie apparentée. dont
les principales conditions sont :

Descrmption Montant Taux Echeance Node de Date de Soldenon | Solde utiise
maximmm | d'mmtesst au rembomsementrenomvellanent|  unlisé an L
amonse § | 20160331 2016.03-31 5 | 2016-05-31 8
Iizrse de crédit 17000000 1.00% 2016-07-32 | §l'echeance | 2016-07-X2 ] 17 Q00 000
Billets au pax
[Emv decentralisass 1.00% 2016-12-31 | al'echeance | 2016-12-31 { 16 135 737
(Grandr en sante 387117 139 1.00% 2016-12-31 | al'echeance | 2016-12-31 6 330 634 327 796 483
Total 404 117 139 63654 333032271

12. AUTRES CREDITEURS

La namre des autres creditewrs est precisee a la page 633-00 du rapport financier annue]l AS471
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13. DETTES A LONG TERME

Date Sain Montant Tgm-: I::;ﬁ;g? Freq;;:ncf: Exercice F_Iﬂiercia:e
original § % | nériodique$ | wersement courant § | précédent §
Fmis | D

Billets a terme contractes aupres du Fonds de financement garantis par le gouvernement du Quebec
13-12-20018-12-19 B31 | 56 354 621] 2,303 2877600 Anmuel 50500416 53477019
14-11-1024-00-01) B32 | 20 813 648 2 044 832348 Annuel 10081 102 20813648
15-11-20P0-12-01) B33 | 15889 878 1377 635395 Annuel 15 829 878 -
15-11-20P22-12-01 B34 813 807 2018 116 271 Annuel 813 897 -
15-12-01p22-13-01) B35 1328 600] 2,018 180 8001 Annuel 1328600 -
15-12-01P2-12-01) B36 | 13 705 869 2018 041 313 Annuel 13 705 869 B

Sous-total 102 318 762 74 290 667
[Billets a terme contractes aupres du Financement-Quebec garantis par le pouvernement du Quebec
00-12-1515-12-01] B® 1 008 304 6.403 - - - 177 936
08-12-19(15-12-01f B22 | 23 286 080| 4,138 - - - 16240 252
10-03-14)16-00-01) B23 5218960 3.873 2813021 Annuel 2813021 3204200
10-03-1434-06-01) B24 | 16402 365 5.000 636095 Annuel 13121802 13777 987
10-11-02]16-00-02 B25 | 20914765 2634 16731812 Annuel 16 731 812] 17568 402
10-12-01)16-06-02) B26 7355 093] 2 320 5516320 Anmuel 53516320 5 884 074
11-03-28]17-12-01) B27 631 866 3.604 00 268 Annuel 180 333 270 800
11-11-11)17-12-01 B2§8 | 10 131 066] 2472 405 243 Annuel 8510 096 84015 33§
12-12-19]19-12-01) B2 | 21 286 794 2. 480 851471 Annuel 18 732379 19 583 851
12-12-19]18-12-01] B30 8§45 048] 2 489 120 721]  Annunel 482 885 603 606

Sous-total 66 088 038) B6 325465
Billets a ienme confractes aupres de 1a Bangue Nationale du Canada ( pariie non-appareniee)
11-10-13)18-00-30) Eff 6087625 3.0504 86931 Mensuel 2660 013 3672451

Energe.

Sous-total 2600 013 3672451
[Debentures - Auto financement stationnement GES (parne non-apparentee)
12-10-2342-10-01| 35 000 000 4.434 (8 021} Annuel 34 763 387 34 754 669

Sous-total 34 763 387 34 754 664
Conirats de location-acquisition (parfie non-appareniee)
13-10-15|18-09-15Vorture 16 945) 1 900, 284 Mensuel 8 652 12 001
13-10-15|18-09-15Vouiure 16 945 1,900, 284 Mensuel 8651 12 000,

Sons-fofal 17 303 24 001
Total 225 840 303 2190 067 250}
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En présumant que les refinancements seront réalisés a 1 écheéance s meémes conditions que celles qui
prévalaient an 31 mars 2016, 1" échéancier des versements en capifal a effectuer au cours des prochains exercices
sur la dette a long terme se detaille comme suaf

-

2016-2017 33 810 149
2017-2018 16 490 001
2018-2019 49 724 939
2019-2020 19 661 383
2020-2021 16 074 601
2021-2022 et subséquents 00 079 430

Total 225 840 503

14. PASSIES ENVIRONNEMENTAUX

L. etabhissement est responsable de décontamminer un terramn faisant [ objet d un usage producnf et nécessitant
des travaux de réhailitanon a 1a suie dun déversement accideniel lors d un remplissage de réservolr de
mazout lourd

A cet égard. un montant de 90 2033 § a &€ comptabiliss i titre de passif au tifre de sites contamings dans les
états financiers au 31 mars 2016 (391 000 § au 31 mars 2015). Ce montant est basé sur une émde de
caractérisation preliminaire,

L etablissement a également constate une subvention a recevorr du Ministére de 1a Sante et des Services socianx
du meéme montant pour le financement du colt des tavaux
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15, PASSIFS AU TITEE DES AVANTAGES SOCIAUXN

Les principales hypotheses uhlisées sont

Rapport annuel — CHU Sainte-Justine 2015-2016

Exercice Exercice
courant précédent
Pour les provisions relatives aux conges de maladie années courantes et de
vacances
Taux moven de croissance de la renmmération 1.50 % 1.00 %
Inflation N/A NA
Accumnlaton des congés de vacances ef maladie pour les salangs 043 % 043 %
Accumulation des conges de vacances pour les cadres et hors-cadre 8.65 % 8,65 %

Le tableau survant détaille les composantes de la vanation annuelle des provisions incluses dans le passif au titre

des avantages sociaux fomrs

Exercice courant $ p:?;dﬁ §
Solde au | Charge de | Monfants | Soldeala | Soldeala
debut I exercice Verses fin fin

Provision pour vacances 26 358 741 31000 123 31237247 27010614 26338 741
Assurance-salae 3548 103 8538657 83197190 3767041 3548103
Provision pour maladie 1334557 7766541 7867750 1233348 1334557
Diroifs parentaux 260838 1264004 1272802 260 248 260 836
Total 31 511 237 49 478 324 43 717 608 32 271 953 31511 237
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16. AUTRES ELEMENTS DE PASSIFS

La natre des autres eléments de passifs est precisée aux pages 361-00 et 401-00 du rapport financier annuel
AS5471

17. IAMMMOBILISATIONS CORPORELLES

Les informations detaillées sur le cont ef |'amorhissement cumulé, les constructions et développements en cours,
les immobilisations regues par donation ou pour une valeur symbolique, les frms financiers capitalisés durant
I'exercice, les immobilisations acquises par le bims d entente de partenanat public-privé, la valeur comptable
netie par categorie sonf preseniees aux pages 420-00 & 423-00 du rapport financier annpel AS-471

18. AFFECTATIONS

La nature des affectanons d ongme mterne ef externe ains que leur vanaton sont presentées
a 1a pape 289-00 et 289-01 du rapport financier annue] AS-471

19. INFORMATIONS RELATIVES A L’ETAT DES FLUX DE TRESORERIE

Les informations relatrves a 1 efat des flux de fresorene sont presentees aux pages 208-01 et 208-02 du rapport
financier AS-471
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20. GESTION DES RISQUES ASSOCIES AUX INTRUMENTS FINANCIERS

Dans le cadre de ses activités, 1'établissementest exposé 3 divers rnisques financiers. tels que le nsgue de credit,
le risque de luquidite et le nisque de marche. La direction a nus en place des poligues ef des procedes en
matiere de controle et de gestion des nisques quui 1" assurent de gérer les risques inhérents aux instruments
financiers et d'en munimser les impacts pofentiels sur les resultats.

a. Risque de crédit

Le nisque de crédit est le nsque qu une parte 3 un mstroment financier mangee a | une de ses obligations et
amene, de ce fait, I'antre partie a subir une perte financiere.

Les instrumients financiers qui exposent 1 etablissement au nsque de credit sont 1'encatsse (decouvert bancaire).
les debiteurs MSS5. les autres debrieurs, 1a subvenhion a recevorr (percue d avance) —reforme comptable ams:
gue les placements de portefemlle: L exposihion maximale a ce nsgue correspond a la valeur comptable de ces
postes presentee a fitre d achifs financiers a 1'€tat de la situation financiére -

Exercice Exercice

courani $ précedent §
Encaisse (decouvert bancatre) 38 580 375 47 X300 453
IDebiteurs - Agences et MSSS 26 340 425 20371 488
Antres débiteurs 46 040 451 41 791 325
Subvention 3 recevoir (perque d’avance) — 52 348 024 72 700 092
ireforme comptable
Placements de portefeuille 5 747 583 3644 531

Total 100 065 858 196 827 880

Le nsque de crédit associe a | encaisse est redut an mummum Ea effet, | 2tablissement 5 assure que les
excedents de trésorerie sonf investis dans des placements hquides de facon securtare et diversifiée aupres
d mstitutions financieres jossant d une cote de solvabilite elevee atinbuee par des agences de notaticn
nationales. afin d'en retirer un revenu d'intérét rasonnable selon les taux d interér en vigueur

Au 3] mars 2016, ces actifs financiers etaient detenus dans | encaisse. La direction uge ams: que le nsque de
perte est négligeable.
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Le nsque de crédit associe aux debitenrs MSSS amsi qu’a 1a subventon a recevorr (pergue d avance}-reforme
comptable est faible puisque ces postes sont constifues de contributions a recevour confirmeées par le
gouvernement du Quebec qui jouit d une excellente réputanion sur les marchés financiers. Ces sommes sont
prncipalement recues dans 1'exercice suvant.

Le nisque de crédit relié aux autres debitenrs est fatble car il comprend des sommes a recevoir de d’autres
établissements du réseau de la sant€ et des services sociaux, de diverses compagnies d assurances, de la RAMQ
et de 1a CSST, du gouvermement du Canada et de 1a Fondation CHU Ste-Justine qui jouissent d une bonne
qualité de crédit, ainsi que des usagers eUX-mMeEmes, v COmpiis Ceux en provenance de pays €irangers ayant regu
des somns

Afin de réduire ce nisque, 1'établissement s'assure d avoir 1information compléte sur les différents autres
débiteurs afin de les facturer en temps opportun. I fait parvenir des éiafs de compie aux refardataires ef
achemine les compies en souffrance a une agence de collection. Il analyse réguliérement le solde des comiptes 3
FECEVOLT €t Constitue une provision pour créances doutenses adéguate. lorsque nécessaire, en basant leur valeur
de réalisahon estimative, compte tenn des pertes de crédit potentielles, sur 'expénence. | histonque de
patement. [a sitoation finanaiere do debitenr ot 1 dge de la créance. Au 31 mars 2016, les sommes a recevorr

d entités pouvernementales du Québec représentaient 10.64% pour le présent exercice et 11.82% pour I'exercice
anteneur du montant total recouvrable.
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L 3ge chronologique des anfres debitewrs, déduction faite de la provision pour créances doufeuses au 31 mars se

detaille commie st ¢

Rapport annuel — CHU Sainte-Justine 2015-2016

Exercice Exercice

courant § précédent §
Autres debifeurs non en souffrance 16 700 O34 16571 807
Autres debifeurs en soufirance
Mowns de 30 jours 4 786 194 & 6606 243
Die 30 a 59 jours 408 7045 234325
De 60 a 89 jours 208162 211 279
Die: 90 yours et plos 23 734 219 17 5385 464
Sous-total 20 317 4401 25207 818
Provision pour créances douteuses (76 208) (78 300)
Sous-fotal 20 240 495 25 219518
Total des autres debiteurs 46 0440 451 41 701325

La vanation de 1" exercice de la provision pour créances doutenses 5 expligue comme suit |
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L établissement est d avis que la provision pour créances doutenses est suffisante pour couvrir le risque de
non-paement.

Le risque de crédit associé aux placements de portefeuille est essentiellement réduit ap minimum puisgue
I’ établissement 5 assure de détenir majontarrement des titres énus par le gouvernement du Canada ef des
SOUVErNements provinciaux. ou par institutions financieres reputées,

An 3] mars 2016, ces achfs financiers étment inveshs dans le marche obligataire.

Le nsque de credit hé aux placements de portefemlle decoule du fait qu'il detzent des placements en obligations
et billets. De ce fant. il existe un nsque quun emetieur ne s acquitte pas de ses obligations, ¢e quu aurait une
mecidence sur son achif

Le rnisque de credit associe aux placements de portefeuille est néanmoins himate du fait que selon 1'article 265 de
1a Loi sur les services de santé et les servicas socimpx (RLRQ. chapitre 54 7). un établissement ne peut acquernr
des achons d une personne morale sans avotr obtenu préalabiement §'avis du nunistere de fa Santé er des
Services sociaux et dans la seule mesure prevue dans une entente conclue avec le mimstre dont ies conditions
sont rendues publigues.

De plus, 'amicle 269 de cette méme loi stipule que les sonmumes recues par don, legs. subvention ou antre forme
de confributions auires que celles octroyees par le gouvernement du Quebec, incluzant les ministeres ou
organismes vises par | article 268, fates a des fins pﬂfhmhﬂes dorvent étre l‘lEpOSEEE ou placées conformément
aux daspositions du Code civil relativement aux placements presumes surs, jusqu’a ce qu elles soient uhilisees

aux fins prévues.

Au cours de | exercice termine le 31 mars 2016 | etablissement s°est conforme aux articles 265 et 200 de cette
lor
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b. Risque de liquidite

Le nsque de hqudite est le nsque que | etablissement ne soit pas en mesure de remphir ses obhigations
financiéres a leur echeéance. Le nsque de hiqudité englobe ezalement le nsque qu 1l ne sotf pas en mesure de
hiquuder ses actifs Nnanciers au moment opportun €f a vn prx rasonmnable

L eétablissement gere ce risque en £tablissant des previsions budgétaires et de trésorene, notamment en
survetllant le solde de son encaisse et les flux de trésorene decoulant de son fonctionnement, en tenant compte
de ses besoins operationnels et en recotrant a des facilies de credit pour etre en mesure de respecter ses
engageiments.

L etabhssement est donc exposé au nsque de higmdate relativement aux passifs financiers comptabilisés a 1 état
de la situation financieére, principalement les emprunts temporatres. les autres créditeurs ef autres charges a
paver, les dettes a long terme et le passif an titre des sites confamings.

Les emprunts temporarres sont des marges de crédit renouvelables. Le nsque de hquidite assocte anx dettes a
long terme est nunmme considerant que ces dermeres sont assumees par le mumstere de 1a Sante et des Services
socind. Les autres crediteurs et autres charges a paver ont des echeances principalement dans les 30 jours
suvant la fin &' exercice.

Les flux de trésorenie contractuels relanvement aux autres creditenrs, autres charpes a paver et dettes non liges
au MSSS sont les survants -

Fxercice Exercice

courant § | précédent §
IDe:moms de 6 mms 56 838 072 55 472 820
De 6moisalan: 530 208 548 565
Dela3ans: 1610 381 2114 539
IDe 325 ans (17 8423 327 897
[De plus de S ans 55300185 55300271
Total des autres créditeurs, autres charges 3 paver et deftes non hées au MSSS[ 114 360 004 114 061 197
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Du montant des emprunts femporaires tofalisant 357 432 222 €, un montant de 338 932 222 'S porte intérét an
taux des acceptations bancaires + 0,05% Puisgue Ies intéréts sur ces emprunts sont pris en charge par le
ministere de la Sante ef des Senvices sociaux, 1ls ne sont pas exposes au nsque de @ux d interet. Le solde des
empmnts temporaires de 18 500 000 § porte intérét au taux des acceptations bancaires + 0,05%. Ces intéréts ne
sont pas pris en charge par le mumstere de la Santé et des Senices sociawmy. Par consequent, ces empmuats sont
eXpOses au nsque de tamx d'interet et 1 etablissement ne gere pas activement ce risque.

D montant de la defte a long terme totalisant 225 840 503 §, un montant de 168 407 700 § représente des
emprunts pour lesquels les inferéts sont 2 des taux fives. Les intérets a taux fixes sur ces emprunts sont pris en
charge par le nunistere de 1a Santé et des Services socamx. Par conséquent, ces emprunts ne sont pas exposes au
risque de taux d'mnferét. Un montant de 57 441 803 § représente des emprints porfant mtéret a des faux fixes
pour lesquels les intéréts sont assumés par | établissement. Le risque de taux d'imtérét sur ces emprunts €5t
MiTmIme.

L etablissement linite son nsque de taux d interet par une geshion des excedents d encaisse en fonchion des
besoins de trésorene ef de facon a optinuser les revenus d'interets. Il prevort le remboursement des deties a
long terme selon 1" echeancier prévi.

Tl Aurre risque de prix

L autre nisque de pnx est le nsque enconm du fart d une vanation defaverable du pnx du marche ou du cours
d un mstmment financier.

[ etabhissement n est pas exposé a Ce T1sque.
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¢. Risgue de marche
Le misque de marche est e risque que ie cours do marche ou que les fhix de frésorene fnfurs d un instroment
financier fluctwent en raison de vanations du prix du marché 11 se compose de trois types de nsque - le nsque de
change. le risque de faux d intérét ef |'autre nsque de prix.
L etablissement st eXpose aux risques suivants -

i Risque de change
Le nisque de change est le nsque emanant d une évolunon défavorable des cours du change sur les marches.

Le nsque de change est nunime car | etablissement réalise trés peu d opérations en devises. Elle ne gere donc
pas acfivement ce rnsque.

i, Risque de rmox d ‘mirérét
Le nsque de taux d’intéret est le nsque que la mste valeur des mstmments financiers ou que les flux de
tresorene fufurs associes a ces msiruments financiers fluctuent en rason des vanations des taux d iniéret do
marche.

L établissement est exposé au nisque de taux d’intérét par ses emprunts tfemporaires et ses detfes a long terme.
Selon 1'€tat de 1a sttuation financiére, le solde de ces postes represente .

Exercice Exercice

courant § précedent §
Emprunts femporaires 357432232 222411 795
Avances de fonds - enveloppes decentralisées - 14 536 340
[Dettes a long terme 225 849 503 219067 230,
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21. OPERATIONS AVEC APPARENTES

L établissement est apparenie(e) a toutes les auires enhites du reseaun de 1a sante et des services sociaux, tous les
munisteres ef organismes budoeétamwes; tous les orgamsmes non budgetares ef fonds spéctaux. toutes les
entrepnses publiques. toutes les entités do réseau de | education contrdlees directement on indirectement par le
- gouvernement du Cuebec. ou sonmus a un confrole conjoint oo commmun - Ces parties apparenfees sont
énnmeérées ap début de Ia section 600 du rapport financier annne] AS471

L etablissement 0 a conclu aucune opération commerciale aver ces parties apparentées autrement gue dans le
cours normal de ses activités et aux conditions commerciales habituelles. Ces opérations sont comptabilisées a
la valeur d'échange Elles sont présentées aux pages 612-00 a 647-00 du rapport financier anmuel AS-471

Le CHU Sainte-Justine loue des locaux au 5757, avenue Decelles, edifice appartenant a la Socigie quebecoise
des infrastructures. La durée du bail se termine le 28 févner 2021, De phus le CHU Sainte-Justing 3 conclu un
contrat de RI-RTF-RNI avec le CTUSSS Centre-Est de 1'Tle de Montréal. pour des services de ressources
résidentielles. Les versements relies aux obligahons locatives ef contractuelles sont présentes dans les

engagements.
12, CHIFTFRES COMPARATIFS

Certains chiffres de 1'exercice preécédent ont éfe reclassés afin de rendre leur présentation conforme a celle
adoptée pour le présent exercice.
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Total des charges encourues pour chaque programme-services

CHARGES PAR PROGRAMME - SERVICES NON AUDITES

Programmes 2016
Santé publique 627 120
Services généraux 164 666
Soutien a l'autonomie 2695079
Déficience physique 22523479
Jeunes en difficulté 813949
Santé mentale 5439300
Santé physique 248369947
Administration 25142375
Soutien aux services 26801924
Gestion des batiments et des équipements 29052610

Total général

361630449 %
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FQUILIBRE BUDGETAIRE

L'établissement a respecté son obligation Iégale de maintenir I'équilibre
budgétaire entre ses charges et ses revenus pour chacun des fonds
(exploitation et immobilisations) et globalement. L'établissement s'est
également conformé a I'obligation de ne pas encourir de déficit en fin
d'exercice.

113



Rapport annuel — CHU Sainte-Justine 2015-2016 COMITE DE VERIFICATION ET COMITE DU BUDGET

CONTRATS DE SERVICES,
comportant une dépense de 25000 $ ou plus,
conclus entre le 1" avril 2015 et le 31 mars 2016

Rapport annuel de gestion - LGCE/Contrats de services =>25 000 $ Nombre Valeur

Contrats de services avec une personne physique' 20 1066068%
Contrats de services avec un contractant autre qu'une personne physique’ 40 3486774 %
Total des contrats de services 60 4552842 %

'Une personne physique, qu'elle soit en affaire ou non

’Inclut les personnes morales de droit privé, les sociétés en nom collectif, en commandite ou en participation

Note CHUSIJ : Les informations transmises incluent tout type de contrats de services, dont les contrats de services conclus par le biais des groupes d'approvisionnement en commun,
les contrats conclus entre établissements publics, ainsi que ceux n'impliquant aucun fonds public.
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ETAT DU SUIVI DES R’ESERVES, COMMENTAIRES ET OBSERVATIONS
FORMULES PAR L’AUDITEUR INDEPENDANT

Description des réserves,
commentaires et observations

1

Année
20XX-
XX

2

Nature
(R,O
ou C)

3

Mesures prises pour régler ou
améliorer la problématique
identifiée

4

Etat de la
problématique
au 31 mars
2016

R |PR|NR
) 6 | 7

Signification des codes :

Colonne 3 « Nature » :
R : Réserve O : Observation

C : Commentaire

Colonnes 5, 6 et 7 : « Etat de la problématique »
R : Réglé PR : Partiellement réglé

NR : Non réglé

Rapport de I'auditeur indépendant portant sur les états financiers

Tel qu'exigé par le ministere de la
Santé et des Services sociaux, les
contrats de location d’immeubles
conclus entre [I'établissement et la
Société immobiliere du Québec sont
comptabilisés comme étant des
contrats de location-exploitation alors
qu’il s’agit de contrat de location-
acquisition conformément a la note
d’orientation 2 des Normes
comptables canadiennes pour le
secteur public. Cette situation nous
conduit donc a exprimer une opinion
d'audit modifiée sur les états
financiers de [I'exercice courant,
comme nous lavions fait pour les
états  financiers de  [I'exercice
précédent. Les incidences de cette
dérogation aux Normes comptables
canadiennes pour le secteur public
sur les états financiers au 31 mars
2012 et au 31 mars 2011 n’ont pu étre
déterminées au prix dun effort
raisonnable.

2012-
2013

R

Aucune mesure car présentation
exigée par le MSSS

NR

L’excédent des charges sur les
revenus des activités accessoires du
rapport financier annuel se solde a
958 615 $.

2012-
2013

Aucune mesure

Un contrat de location-acquisition
signé au cours de I'exercice 2006-
2007 dont le solde total est de
33444 $ au 31 mars 2013 n'a
toujours pas fait 'objet d’une
autorisation écrite du ministére de la
Santé et des Services sociaux
(MSSS). Ce contrat est li¢ au
financement d’'un serveur et de
batiments modulaires.

2012-
2013

Ces contrats sont terminés.
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Deux contrats de location-acquisition
signés au cours de I'exercice 2008-
2009 pour deux voitures et d’'une
valeur de 15 586 $ au 31 mars 2013
n’ont pas fait 'objet d’'une autorisation
écrite du MSSS.

Quatre contrats de location-
acquisition signés au cours de
I'exercice 2009-2010 pour de
'équipement informatique et d’'une
valeur de 205 681 $ au 31 mars 2013
n’ont pas fait 'objet d’'une autorisation
écrite du MSSS.

Un contrat de location-acquisition
signé au cours de I'exercice 2010-
2011 pour de I'équipement
informatique et d’'une valeur de
1565 $ au 31 mars 2013 n’a pas fait
I'objet d’une autorisation écrite du
MSSS.

Ces contrats de location-acquisition
pour un total de 256 276 $ sont
présentés dans le passif a long terme
du fonds d’'immobilisations.

L’excédent des charges sur les 2013- R Aucune mesure. R
revenus des activités accessoires du 2014

rapport financier annuel se solde a

164 066 $.

Quatre contrats de location- 2013- R Seuls les deux contrats de PR
acquisition signés au cours de 2014 location-acquisition signés au

I'exercice 2009-2010 pour de cours de I'exercice 2013-2014

I'équipement informatique et d’'une sont encore en cours. Les

valeur de 68 591 $ au 31 mars 2014 voitures sont utilisées par le

n’ont pas fait 'objet d’'une autorisation service des soins a domicile.

écrite du ministére de la Santé et des
Services sociaux.

Un contrat de location-acquisition
signé au cours de I'exercice 2010-
2011 pour de I'équipement
informatique et d’une valeur de 797 $
au 31 mars 2014 n’a pas fait 'objet
d’'une autorisation écrite du ministére
de la Santé et des Services sociaux.

Deux contrats de location-acquisition
signés au cours de I'exercice 2013-
2014 pour la location de deux
voitures et d’'une valeur de 30 578%
au 31 mars 2014 n’a pas fait 'objet
d’'une autorisation écrite du ministére
de la Santé et des Services sociaux.
Ces contrats de location-acquisition
pour un total de 99 964 $ sont
présentés dans le passif a long terme
du fonds d’immobilisations.
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Des réserves figurent au rapport de 2015- R Pour les contrats conclus avec la NR

'auditeur indépendant concernant les 2016 Société québécoise des
contrats de location d'immeubles infrastructures aucune mesure
conclus avec la Société québécoise ne sera prise car la présentation
des infrastructures et concernant est conforme a celle exigée par
également les débiteurs et revenus le MSSS.

des activités de recherche Pour les débiteurs et revenus

des activités de recherche des
mesures de redressement sont
en cours de réalisation.

Rapport de I'auditeur indépendant portant sur les unités de mesure et les heures
travaillées et remunérées

Rapport de I'auditeur indépendant portant sur le respect des modalités de la directive

mandats

ministérielle relative aux conditions de remunération offertes lors de I’'octroi de certains

Questionnaire a remplir par I'auditeur indépendant (vérificateur externe)

Un contrat de location-acquisition 2011- C Ces contrats sont terminés. R
signé au cours de I'exercice 2006- 2012
2007 dont le solde total est de

130 101 $ au 31 mars 2012 n’'a
toujours pas fait I'objet d’'une
autorisation écrite du ministére de la
Santé et des Services sociaux. Ce
contrat est lié au financement d’un
serveur et de batiments modulaires.

Un contrat de location-acquisition
signé au cours de I'exercice 2007-
2008 afin de financer des appareils
d’endoscopie n’a pas fait 'objet d’'une
autorisation écrite du ministére de la
Santé et des Services sociaux. Le
solde de ce contrat au 31 mars 2012
estde 57 429 $.

Deux contrats de location-acquisition
signés au cours de I'exercice 2008-
2009 pour deux voitures et d’'une
valeur de 22 200 $ au 31 mars 2001
n’ont pas fait I'objet d’'une autorisation
écrite du ministére de la Santé et des
Services sociaux.

Quatre contrats de location-
acquisition signés au cours de
I'exercice 2009-2010 pour de
I'équipement informatique et d’'une
valeur de 332 902 $ au 31 mars 2012
n’ont pas fait I'objet d’'une autorisation
écrite du ministére de la Santé et des
Services sociaux.

Un contrat de location-acquisition
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signé au cours de I'exercice 2010-
2011 pour de I'équipement
informatique et d’'une valeur de
2279 $ au 31 mars 2012 n’a pas fait
'objet d’'une autorisation écrite du
ministére de la Santé et des Service
sociaux.

Ces contrats de location-acquisition
pour un total de 544 911 $ sont
présentés dans le passif a long terme
du fonds d’immobilisations.

L’établissement n’a pas recu de
'ASSS les analyses financiéres du
rapport financier pour les exercices
terminés les 31 mars 2009, 2010,
2011 et 2012.

2011-
2012

Le MSSS ne transmettra pas
d’analyse financiére pour ces
années.

Le 20 avril 2012, la revue des
comptes utilisateurs de 'application
GRM a été complétée. Toutefois,
l'objectif de cette revue était de
s’assurer de la validité des comptes
utilisateurs et I'assignation des
privileges d’accés aux comptes
utilisateurs n’a pas été revue. De plus,
bien qu’une autorisation soit
nécessaire pour que le fournisseur de
service Logibec accéde a distance
aux applications GRF et GRM, les
comptes utilisateurs a hauts priviléges
des applications GRF et GRM, qui
sont utilisés par le fournisseur de
services, ne faisaient pas I'objet de
suivi afin de s’assurer que leur
utilisation soit justifiées.

D’aprés notre compréhension,
'application ne permet pas de
générer des rapports qui contiennent
l'information pertinente pour effectuer
les suivis nécessaires. La direction de
I'Etablissement a entrepris des
démarches auprés du fournisseur de
service afin de développer des
rapports qui permettront de faire les
Suivis appropriés.

2011-
2012

L’assignation des priviléges
d’accés a été revue.

Un rapport de journalisation des
acceés est maintenant produit. Ce
rapport est validé par l'officier de
sécurité en technologie de
linformation.

L’excédent des charges sur les
revenus des activités accessoires tel
que présenté a la page 358 du
rapport financier annuel se solde a
1198493 §.

2011-
2012

Aucune mesure.

Des observations ont été soulevées a
la direction dans le cadre de notre
audit :

1. Un délai de deux a trois semaines
peut exister entre l'arrivée d’'un nouvel
employé et I'obtention de son compte

2012-
2013

Nous sommes préts a implanter
le processus de pré-embauche
(15 novembre) pour faire en
sorte que les acces soient
donnés plus rapidement. De
plus, nous sommes en
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réseau et de son compte applicatif développement d’une application

Gestion des Ressources Humaines — sur la Gestion de l'identité et des

Paie (GRH/Paie) : acces (GIA) visant le controle

a) Quand ce délai dépasse trois des acces a I’enselmble des

. X R systemes informatiques.
semaines, les employés peuvent étre

payés en retard; Cette application recevra

b) Il'y a également un risque accru I:!nforr.nlatloln du responsable de

que les employés se prétent leur code I |d¢qt|f|cat|on d,es 'F“,e rvenant.s

. (officier de la sécurité des actifs

d’acces et leur mot de passe pour \ X
X X N s informationnels).

accéder au réseau et a I'application

GRH/Paie afin de pouvoir travailler. La GIA controlera les demandes

. d’accés aux pilotes de systémes.
De plus, il existe un manque de o ! 4
ségrégation des taches de gestion Ainsi, les pllqte§ de systehmes

N . , R seront soumis a un contréle

des accés au sein de I'application externe

GRH/Paie. En effet, les taches ’

d’approbation, de gestion des Les acces a hauts privileges ont

comptes utilisateurs d’assignation des été révisés et restreints aux

privileges d’acces et de révision employés le nécessitant dans
périodique des accées sont effectuées I'exercice de leurs fonctions

par la méme personne, soit le pilote quotidiennes.

de l'application GRH/Paie.

Enfin, les privileges d’acces a

GRH/Paie ne sont pas révisés de

facon réguliere et formelle. De plus,

un compte utilisateur posséde des

accés a hauts priviléges alors qu'ils

ne lui sont pas nécessaires dans

I'exercice de ses fonctions

quotidiennes.

2. Bien qu’une autorisation soit 2012- C Un rapport de journalisation des
nécessaire pour que le 2013 acces est maintenant produit.
fournisseur de service Logibec Ce rapport est validé par
accéde a distance aux I'officier de sécurité en
applications GRF et GRM, I'acces technologie de l'information.
du fournisseur a I'environnement L <4 la f t
de production est ouvert en a proceaure sura fermeture
permanence. D’aprés notre des ports reseau a ete revisee
compréhension, I'application ne et son application est effective.
permet pas de générer des
rapports qui contiennent
l'information pertinente pour
effectuer les suivis nécessaires.

Les deux éléments suivants
devraient étre mis en place
'année prochaine : I'ouverture et
la fermeture des ports réseau par
le service informatique dans le
cadre de I'implémentation de la
nouvelle procédure de gestion du
changement, et la journalisation
sur les applications suite a la mise
en place du changement
demandé a Logibec et approuvé.
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3. La politique sur la gestion des 2012- La politique sur la gestion des
mots de passe, basée sur le 2013 mots de passe a été approuvée
cadre global de gestion des actifs par le comité de direction en
informationnels n’a pas été septembre 2013, et publiée sur
approuvée, ni communiquée pour lintranet. La politique inclut
sa mise en application. De plus, toutes les recommandations de
certains paramétres de mot de l'auditeur. La politique est
passe ne sont pas configurés appliquée depuis juin 2015.
selon le cadre global de gestion
des actifs informationnels.

Aucune anomalie chiffrable non 2012- Les informations ont été

corrigée, toutefois certaines lacunes 2013 présentées selon les exigences

dans les informations a fournir ont été du MSSS.

détectées :

- Les informations comparatives ne
sont pas présentées dans les
pages ayant trait a la
consolidation.

- L’ensemble des frais reportés 2012- Les informations ont été NR
devraient étre présentés a 2013 présentées selon les exigences
I'encontre de la dette et non a titre du MSSS.
d’actif.

Suite a I'arrivée d’'un nouveau pilote 2013- La problématique soulevée dans

d’application GRM, les acces du pilote | 2014 la premiére observation est

précédent n'ont pas été retirés réglée depuis l'arrivée d’'un
causant ainsi le cumul des taches de nouveau chef au Service des
révision et approbations des achats. Ce dernier approuve les
privileges d’accés avec la possibilité privileges d’accés dans

de gestion d’acces dans I'application. I'application GRM et n’a pas les

L’établissement a procédé a la droits pour gérer les acces dans

révision des accés a GRM a deux I'application. Il n’y a plus ainsi de

reprises au cours de I'exercice alors cumul des taches de révision et
que la politique de gestion des accés d’approbation des privileges
stipule que cette révision devrait étre d’accés avec la possibilité de
réalisée a trois reprises par année. De gestion des accés dans

plus, la documentation des deux I'application.

révisions effectuées en 2013 n’a pas e .

816 conservée. Nous avons révise potre pglltllque

de gestion des acceés. La révision
des acceés sera effectuée une
fois par année. De plus, la
documentation a été conservée.

L’excédent des charges sur les 2013- Seuls les deux contrats de PR

revenus des activités accessoires du 2014 location-acquisition signés au

rapport financier annuel se solde a cours de I'exercice 2013-2014

164 066 $. sont encore en cours. Les

Quatre contrats de location- voitu_res sont u_t llisées pqr_le

s A service des soins a domicile.
acquisition signés au cours de

I'exercice 2009-2010 pour de

I'équipement informatique et d’'une

valeur de 68 591% au 31 mars 2014

n’ont pas fait I'objet d’'une autorisation

écrite du ministére de la Santé et des

Services sociaux.
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Un contrat de location-acquisition
signé au cours de I'exercice 2010-
2011 pour de I'équipement
informatique et d’'une valeur de 796 $
au 31 mars 2014 n’a pas fait 'objet
d’'une autorisation écrite du ministére
de la Santé et des Services sociaux.

Deux contrats de location-acquisition
signés au cours de I'exercice 2013-
2014 pour la location de deux
voitures et d’une valeur de 30 576$
au 31 mars 2014 n’ont pas fait I'objet
d’une autorisation écrite du ministere
de la Santé et des Services sociaux.

Ces contrats de location-acquisition
pour un total de 99 963 $ sont
présentés dans le passif a long terme
du fonds d’'immobilisations.

Les opérations non monétaires ne
sont pas toutes divulguées dans I'état
des flux de trésorerie

2015-
2016

C Les mesures seront prises afin

que l'information soit divulguée
en 2016-2017

NR

Rapport a la gouvernance

Le 20 avril 2012, la revue des
comptes utilisateurs de 'application
GRM a été complétée. Toutefois,
I'objectif de cette revue était de
s’assurer de la validité des comptes
utilisateurs et I'assignation des
privileges d’accés aux comptes
utilisateurs n’a pas été revue. De plus,
bien qu’une autorisation soit
nécessaire pour que le fournisseur de
service Logibec accéde a distance
aux applications GRF et GRM, les
comptes utilisateurs a hauts priviléges
des applications GRF et GRM, qui
sont utilisés par le fournisseur de
services, ne faisaient pas I'objet de
suivi afin de s’assurer que leur
utilisation soit justifiées.

D’aprés notre compréhension,
I'application ne permet pas de
générer des rapports qui contiennent
l'information pertinente pour effectuer
les suivis nécessaires. La direction de
I'Etablissement a entrepris des
démarches auprés du fournisseur de
service afin de développer des
rapports qui permettront de faire les
Suivis appropriés.

2011-
2012

(0] L’assignation des priviléges a été

revue. Un rapport de
journalisation des accés est
maintenant produit. Ce rapport
est validé par I'officier de sécurité
en technologie de I'information.

Un délai de deux a trois semaines
peut exister entre I'arrivée d’'un nouvel
employé et I'obtention de son compte

2012-
13

(0] Nous sommes préts a implanter

le processus de pré-embauche
(15 novembre) pour faire en
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réseau et de son compte applicatif sorte que les accés soient
Gestion des Ressources Humaines — donnés plus rapidement. De
Paie (GRH/Paie) : plus, nous sommes en
- Quand ce délai dépasse trois développement d'une application
semaines, les employés peuvent sur la Gestion de I'identité et des
étre payés en retard; acces (G'A) visant le contrble
- lly a également un risque accru des acces a l'ensemble des
que les employés se prétent leur systemes informatiques.
code d’acces et leur mot de passe Cette application recevra
pour acceder au réseau et a I'information du responsable de
I'application GRH/Paie afin de lidentification des intervenants
pouvoir travailler. (officier de la sécurité des actifs
De plus, il existe un manque de informationnels).
ségrégation des taches de gestion R
des accés au sein de I'application Id_zgsscsun;roilﬁ) rtisle(?edsen;fénrgzz
GRH/Paie. En effet, les taches At Lo Dt o susts '
d’approbation, de gestion des ’ priotes de systemes
comptes utilisateurs, d’assignation seront soumis & un controle
des privileges d’accés et de révision externe.
périodique des acceés sont effectuées Les accés a hauts privileges ont
par la méme personne, soit le pilote été révisés et restreints aux
de I'application GRH/Paie. employés le nécessitant dans
Enfin, les priviléges d’acces a I'exercice de leurs fonctions
GRH/Paie ne sont pas révisés de quotidiennes.
facon réguliere et formelle. De plus,
un compte utilisateur posséde des
acceés a hauts privileges alors qu'ils
ne lui sont pas nécessaires dans
I'exercice ses fonctions quotidiennes.
Suite a l'arrivée d’'un nouveau pilote 2013- La problématique soulevée dans
d’application GRM, les accés du pilote | 2g14 la premiére observation est
précédent n'ont pas été retirés réglée depuis I'arrivée d’un
causant ainsi le cumul des taches de nouveau chef au Service des
révision et approbations des achats. Ce dernier approuve les
privileges d’accés avec la possibilité privileges d’acces dans
de gestion d’acceés dans l'application. I'application GRM et n’a pas les
L 'Etablissement a procede a la droits pour gérer les accés dans
révision des accés a GRM a deux I'application. Il n’y a plus ainsi de
reprises au cours de I'exercice alors cumul des taches de révision et
que la politique de gestion des accés d’approbation des priviléges
stipule que cette révision devrait étre d’acceés avec la possibilité de
réalisée a trois reprises par année. De gestion des accés dans
plus, la documentation des deux Iapplication.
révisions effectuées en 2013 n’a pas e .
816 conservée. Nous avons révise potre pglltllque
de gestion des accés. La révision
des acceés sera effectuée une
fois par année. De plus, la
documentation sera conservée.
La version de la base de données 2014- La Direction des technologies NR
Oracle (9) pour les applications GRF 2015 travaille actuellement sur un plan
et GRM n’est plus supportée. de rehaussement du serveur
GRF-GRM vers la version Oracle
11.
Le compte GRF appartenant a un 2014- Les gestionnaires ont été
individu, membre des groupes GRF sensibilisés au processus de
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(Groupe budget, Coordonnateur des 2015 retrait des accés. Nos contrdles
systemes de gestion financiére) a été de révision des accés nous
désactiveé trois mois aprés sa date de permettent d’apporter les
départ. Le pilote de I'application GRF correctifs s’il y a lieu.
n’a pas regu le formulaire de retrait de
la part du superviseur de I'individu, et
n’a donc pu procéder au retrait en
temps opportun de ces acces.
L’Etablissement ne dispose pas de 2014- Une procédure sur la révision PR
processus formel de révision 2015 des comptes a hauts privileges
périodique des comptes a hauts du réseau est en cours
privileges au réseau. d’'implantation.
Il existe un manque de séparation des | 2014- Une revue de processus a été
taches de gestion des accés au sein 2015 effectuée et une procédure écrite
de l'application GRH/Paie. En effet, ainsi qu’un formulaire de
les tdches de gestion des comptes demande d’acces ont été mis en
utilisateurs, d’assignation des place. La révision périodique des
privileges d’accés et de révision comptes utilisateurs et leurs
périodique des accées sont effectuées privileges d’acces est en cours et
par la méme personne, soit le pilote sera réalisée annuellement.
de I'application GRH/Paie.
Enfin, les privileges d’acces a
GRH/Paie n’ont pas été révisés de
fagon formelle et documentée durant
I'année financiére.
Certains paramétres de mot de passe 2014- Les paramétres de mot de passe
ne sont pas configurés selon la 2015 respectent depuis juin 2015 la
politique sur la gestion des mots de politique sur la gestion des mots
passe qui inclut les exigences de passe. Cette politique traite
minimales suivantes : également de la complexité des
-« Le mot de passe doit avoir un mots de passe.
minimum de 8 caractéres. (E )
- Les mots de passe doivent étre
changés au moins tous les 90
jours. Lorsque les applications le
permettent, le changement
automatique du mot de passe
devrait étre activé.
- Les mots de passe doivent étre
composeés de caractéres
alphabétiques et non
alphabétiques (chiffre et
symbole).
- Les mots de passe doivent étre
composés d’au moins une lettre
majuscule.
- Il estinterdit d’utiliser un mot de
passe utilisé récemment, a cette
fin 'historique des 10 derniers
mots de passe doit étre
conserve. »
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Néanmoins, la politique ne définit pas
de minimum pour le nombre de
tentatives d’acces infructueuses aux
systemes avant une désactivation du
compte.
Pour I'application GRH et GRF :
- la complexité des mots de passe
ne peut pas étre configurée en
raison de limitation de
I'application.
Pour le domaine Windows Active
Directory :
- lalongueur minimum des mots de
passe est configurée a 5
caractéres;
- lexpiration n’est pas activée;
- Thistorique des mots de passe est
configuré a 5 mots de passe;
- la complexité des mots de passe
n'est pas activée;
- age minimum des mots de passe
est configuré a 0 jour, ce qui
permettrait a un utilisateur de
modifier son mot de passe a
plusieurs reprises dans une
méme journée afin de revenir a
son mot de passe précédent.
Les revues annuelles d’accés, ainsi 2015- Volet GRM - La revue annuelle NR
que des privileges d’accés, aux 2016 d’accés GRM a été amorcée en
applications GRM et GRH-Paie, n’ont 2015-2016, mais n’a pas été
pas été effectuées durant la période complétée. Les privileges
auditée (2016). d’accés pour les réquisitions
d’achats sont en ce moment
paramétrés en fonction de valeur
de ligne de réquisition, et nous
sommes en processus de
transfert vers un fonctionnement
par valeur de réquisition. Ce
changement est nécessaire afin
d’étre en mesure de respecter
les niveaux d’autorisation pour
’engagement des dépenses qui
sont en cours de révision dans la
nouvelle politique
d’approvisionnement (adoption
prévue en mai 2016).
Il s’agit d’'un changement
important, impliquant une revue
compléte de tous les acceés et
privileges, nécessitant de la
formation et un
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accompagnement personnalisé
des requérants. Il n’aurait pas été
pertinent de faire travailler nos
gestionnaires deux fois dans un
intervalle de quelques mois en
partie sur le méme sujet. Les
rencontres avec les directions
requérantes débutent en mai
2016, et nous estimons qu’elles
seront terminées a I'automne
2016. Par conséquent, la revue
des acceés et des privileges GRM
sera finalisée d'ici la fin de
'automne 2016.

Prendre note que la gestion des
accés GRM (retrait, correction et
ajout) se fait au quotidien par une
ressource du Service des
approvisionnements, a [laide
d'outils tels que la liste des
départs acheminée par les
ressources humaines.

Volet GRH-Paie — La Direction
des ressources humaines a
travaillé en 2015-2016 a wun
nouveau processus d’attribution
des acces au systeme GRH-Paie
incluant la révision des comptes
utilisateurs de l'application. Une
liste des employés ayant des
acceés privilégiés sera transmise
aux gestionnaires responsables.
Le gestionnaire devra confirmer
si l'information est exacte ou si
des modifications sont a apporter
aux acces. Les modifications
seront ensuite transmises au
conseiller en systeme
d’'information RH afin que les
acces soient mis a jour. La
documentation relative a cette
révision sera conserveée.
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Section 1 — DISPOSITIONS GENERALES
1. Objet

Le présent document a pour objet d’établir le reglement interne du conseil d’administration de
I’établissement, tel que stipulé au premier alinéa de I'article 106 de la Loi sur les services de santé et les
services sociaux (RLRQ, c. S-4.2) (LSSSS) :

« L'établissement peut édicter les reglements nécessaires a la conduite de ses affaires et a l'exercice de
ses responsabilités. Il doit toutefois édicter des réglements sur toute matiere déterminée par réglement
pris en vertu du paragraphe 6° de I'article 505, lorsqu'elle reléve de la compétence de I'établissement. »

Puisqu’aucun reglement n’a été adopté en vertu du paragraphe 6° de l'article 505 de la LSSSS, c’est
I'article 6 du Réglement sur 'organisation et I’administration des établissements (RLRQ, c. S-5, r. 5) qui
s’applique. Celui-ci prévoit notamment :

« Le conseil d'administration d'un établissement public ou d'un établissement privé visé a l'article 177 de
la Loi sur les services de santé et les services sociaux pour les autochtones Cris (RLRQ, c. S-5) peut
adopter les reglements nécessaires pour l'exercice des responsabilités de l'établissement, et il doit
adopter des réglements portant sur les points suivants, lorsqu'ils reléevent du champ d'activités de
I'établissement:

1° sarégie interne; (...) ».

2. Champ d’application
Le présent reglement s’applique a la régie interne du Conseil d’administration du CHUM et du CHU
Sainte-Justine.

3. Définitions
Dans le présent reéglement, a moins que le contexte n’indique un sens différent, les expressions ou
termes suivants signifient :

a) Acte constitutif d'un établissement — La loi qui le constitue, les lettres patentes, les lettres patentes
supplémentaires, les statuts de constitution ou de continuation et tout autre document ou charte
accordé pour sa constitution.

En cas de divergence entre la LSSSS et l'acte constitutif d'un établissement, y compris toute
disposition applicable de la loi sous l'autorité de laquelle son acte constitutif a été accordé, la LSSSS
prévaut (art. 315, al. 2, LSSSS).

b) CHUM - Centre hospitalier de I'Université de Montréal;

c) CHU Sainte-Justine — Centre hospitalier universitaire Sainte-Justine;

d) Commissaire — Les commissaires aux plaintes et a la qualité des services nommés par le conseil
d’administration du CHUM et du CHU Sainte-Justine;

e) Commissaire adjoint — Les commissaires adjoints aux plaintes et a la qualité des services nommés
par le conseil d’administration du CHUM et du CHU Sainte-Justine;
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f)

g)

h)

j)

k)

p)

q)

s)

Conseil d’administration — Le conseil d'administration unique CHUM et CHU Sainte-Justine, tel que
défini par I'article 10 de la Loi modifiant I'organisation et la gouvernance du réseau de la santé et
des services sociaux notamment par I’abolition des agences régionales (RLRQ, c. 0-7.2) et décret
numéro 785-2015 du 2 septembre 2015 du Gouvernement du Québec;

CU — Comité des usagers;

Installations : Toutes les installations qui sont sous la responsabilité du CHUM ou du CHU Sainte-
Justineg;

LMRSSS — Loi modifiant I'organisation et la gouvernance du réseau de la santé et des services
sociaux notamment par I’abolition des agences régionales (RLRQ, c. 0-7.2);

LSSSS — La Loi sur les services de santé et les services sociaux (RLRQ, c. S-4.2);
Ministre — Le ministre de la Santé et des Services sociaux;

Personne indépendante — Une personne se qualifie comme indépendante, entre autres, si elle n'a
pas, de maniere directe ou indirecte, de relations ou d'intéréts, notamment de nature financiéere,
commerciale, professionnelle ou philanthropique, susceptible de nuire a la qualité de ses décisions
eu égard aux intéréts de |'établissement (art. 131, LSSSS);

Président-directeur général ou président-directeur général adjoint — Le Président-directeur général
du CHUM et du CHUSJ ou Président-directeur général adjoint du CHUM ou Président-directeur
général adjoint du CHUSJ, tel que précisé aux articles 32 et 33 de la Loi modifiant I'organisation et la
gouvernance du réseau de la santé et des services sociaux notamment par I’abolition des agences
régionales (RLRQ, c. 0-7.2);

Regroupement CHUM-CHUSJ — 1l s’agit du regroupement de deux établissements distincts sous une
méme gouverne. Le CHUM et le CHU Sainte-Justine préserveront ainsi leur identité respective mais
releveront d’un conseil d’administration et d’'un PDG unique. Ce regroupement permettra
notamment d’avoir une meilleure intégration des services afin d’assurer une continuité dans la
prestation des soins lors du passage de lI'enfance a I'dge adulte. Les deux établissements
conserveront leur entité juridique propre ainsi que leur indépendance financiére.

ROAE — Réglement sur I'organisation et I’'administration des établissements (RLRQ, c. S-5, r. 5);
Séance — Une séance réguliere, spéciale ou annuelle d’'information du conseil d’administration;

Séance réquliére — Une rencontre publique ou exceptionnellement a huis clos des membres du
conseil d’administration se déroulant dans son cadre habituel, sans condition particuliére, tel que
convenu par résolution du conseil;

Séance spéciale (art. 164, LSSSS) — Une rencontre publique ou a huis clos des membres du conseil
d’administration se déroulant, en cas d’urgence et portant sur un ou des sujets précis, a un moment
imprévu a l'intérieur du calendrier;

Séance annuelle d’information — Une rencontre annuelle ouverte aux citoyens et durant laquelle les
membres du conseil d’administration doivent alors présenter les renseignements contenus au
rapport d’activité et au rapport financier annuel de I'établissement. Le rapport sur I'application de
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la procédure d’examen des plaintes, la satisfaction des usagers et le respect de leurs droits doit
également y étre présenté. Une période de questions est prévue relativement a ces rapports;

4. Primauté

En cas d’incompatibilité entre la LMRSSS, la LSSSS, I'acte constitutif ou les reglements, la LMRSSS
prévaut sur la LSSSS, celle-ci prévaut sur I'acte constitutif et les reglements et I'acte constitutif prévaut
sur les réglements.

5. Siege
Le siege du CHUM est établi au 850, St-Denis, Montréal, Québec, et ce, tel que précisé a l'acte
constitutif (art. 319, LSSSS).

Le siege du CHU Sainte-Justine est établi au 3175 Chemin Cote Sainte-Catherine, Montréal, Québec, et
ce, tel que précisé a I'acte constitutif (art. 319, LSSSS).

6. Sceau
Le sceau de chaque établissement est conservé a leur siege respectif ou au lieu déterminé par
résolution du conseil d’administration (art. 26, LMRSSS et art. 168, LSSSS).

Toute personne autorisée par réglement du conseil d’administration a le pouvoir d’appliquer le sceau a
tout document le requérant, mais son apposition ne confére aucune valeur au document, a moins
gu’elle ne soit accompagnée de la signature de la personne ou des personnes autorisées a signer tel
document.

Le sceau officiel du CHUM est celui dont I'impression apparait ci-dessous :

Le sceau officiel du CHU Sainte-Justine est celui dont I'impression apparait ci-dessous :

Le sceau officiel du Regroupement CHUM-CHUSJ est celui dont I'impression apparait ci-dessous :
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Section 2 — CONSEIL D’ADMINISTRATION

7. Obligation de préter serment

A la suite de sa nomination, de sa désignation ou d’une résolution du conseil dans le but de combler un
poste vacant, les membres du conseil d’administration doivent signer le formulaire « Engagement
personnel et affirmation d’office du membre du conseil d’administration » ayant le libellé suivant :

« Je, soussigné, [prénom et nom en lettres moulées] membre du conseil
d’administration de (nom de I’établissement), déclare avoir pris connaissance du code d’éthique et de
déontologie applicable aux membres du conseil d’administration, adoptés par le conseil
d’administration le , en comprendre le sens et la portée, et me déclare lié par chacune des
dispositions tout comme s’il s ag:ssalt d’'un engagement contractuel de ma part envers

Dans cet esprit, j’affirme solennellement remplir fidelement, impartialement, honnétement en toute
indépendance, au meilleur de ma capacité et de mes connaissances, tous les devoirs de ma fonction et
d’en exercer de méme tous les pouvoirs. J'affirme solennellement que je n’accepterai aucune somme
d’argent ou considération quelconque, pour quelque chose que j'aurai accompli dans I’exercice de mes
fonctions, autre que celle prévue a la loi. Je m’engage a ne révéler et a ne laisser connaitre, sans y étre
autorisé par la loi, aucun renseignement ni document de nature confidentielle dont j’aurai connaissance,
dans I'exercice de mes fonctions. »

7.1. Protection des membres

Le CHUM et le CHU Sainte-Justine assurent la défense d’un membre du conseil d’administration qui a
agi a ce titre et qui est poursuivi par un tiers pour un acte accompli dans |'exercice de ses fonctions.

Le paiement des dépenses, lors d’une poursuite pénale ou criminelle, des membres du conseil
d’administration qui ont agi a ce titre, est remboursé, mais uniquement lorsqu’ils avaient des motifs
raisonnables de croire que leur conduite était conforme a la loi ou qu’ils ont été libérés ou acquittés, ou
que la poursuite a été retirée ou rejetée (art. 175, LSSSS).

Chaque établissement doit s’assurer de maintenir son adhésion aupres de la direction des assurances
du réseau de la santé et des services sociaux de Sigma Santé ou de toute autre association reconnue par
le Ministre pour négocier et conclure un contrat s’assurance de la responsabilité civile a 'avantage des
établissements du réseau et pour en gérer la franchise (art. 267, LSSSS).

8. Vacance
Un membre du conseil d’administration cesse de faire partie du conseil d’administration et son poste
devient vacant par suite de :

a) son déces;

b) sa démission diiment acceptée par le conseil d’administration;

c) sa perte de qualité;

d) sa destitution par le conseil d’administration pour motif d’absence non motivée;
e) sa suspension ou révocation (art. 152, 153 et 498, LSSSS et art. 21, LMRSSS).

Toute vacance survenant au cours de la durée du mandat d’'un membre du conseil d’administration est
comblée pour la durée non écoulée du mandat.

Dans le cas d’'un membre du conseil d’administration désigné, la vacance est comblée par résolution du
conseil d’administration pourvu que la personne visée par la résolution possede les qualités requises
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pour étre membre du conseil d’administration au méme titre que celui qu’elle remplace. Une vacance
qui n’est pas comblée par le conseil d’administration dans les 120 jours peut I'étre par le ministre.

Dans le cas d’'un membre du conseil d’administration nommé, la vacance est comblée par le ministre
qui n‘est alors pas tenu de suivre les regles de nomination prévues aux articles 15 et 16. Il peut
toutefois demander au président-directeur général du CHUM et du CHU Sainte-Justine de lui fournir des
propositions de candidatures.

8.1. Absence non motivée
Une absence est considérée non motivée lorsque le membre du conseil d’administration ne fournit
aucun motif pour la justifier, au plus tard le jour de la tenue de la séance du Conseil.

8.2. Destitution

La destitution d’'un membre du conseil d’administration pour motif d’absence non motivée peut se faire
aprées trois séances régulieres et consécutives. Avant de décider de destituer un membre du conseil
d’administration, le conseil d’administration doit |’aviser et lui permettre de se faire entendre ainsi que
son avocat, le cas échéant.

8.3. Démission

Tout membre du conseil d’administration peut démissionner de son poste en transmettant au
secrétaire du conseil un avis écrit de son intention. Il y a vacance a compter de I'acceptation de la
démission par le conseil d’administration (art. 153, LSSSS et 21, LMRSSS).

8.4. Suspension et révocation

Les membres du conseil d’administration doivent respecter le Réglement sur I'éthique et la déontologie
des administrateurs publics (RLRQ, c. M-30, r.1, le « Réglement »). En cas de non-respect de ce
reglement, la sanction qui peut étre imposée peut aller jusqu’a la suspension ou la révocation de son
mandat (art. 41 du Réglement).

9. Séances

9.1. Calendrier

Le conseil d'administration se réunit au moins six fois par année. Il doit également se réunir a la
demande du président ou a la demande écrite du tiers de ses membres du conseil d’administration en
fonction (art. 176, LSSSS).

Chaque année, le conseil fixe, par résolution, le calendrier des séances. Toutefois, lorsqu’une séance ne
peut avoir lieu suivant ce calendrier, le conseil d’administration choisit, par résolution, une nouvelle
date.

9.2. Lieu(x)

Les séances du conseil d’administration se tiennent en alternance au siege social du CHUM et au siege
social du CHU Sainte-Justine, elles peuvent toutefois se tenir en tout autre lieu désigné sur le territoire
des deux établissements aux endroits désignés par le conseil d’administration.

La salle ou se tiennent les séances du conseil doit comprendre une section destinée aux membres du
conseil d’administration et une autre, au public.
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9.3. Convocation

Une séance du conseil d’administration est convoquée par le président, le président-directeur général
ou le tiers des membres du conseil en fonction, pourvu qu’un avis écrit leur soit donné, ou sans avis si
tous sont présents ou ont renoncé par écrit a I'avis de convocation de la séance.

9.4. Délai d’avis de convocation
Le délai d’avis de convocation d’une séance du conseil d’administration est :

a) d’au moins sept (7) jours pour une séance réguliére;
b) d’au moins quarante-huit (48) heures pour une séance spéciale;

c) d’au moins quinze (15) jours pour une séance publique annuelle d’'information (art. 160 et 177,
LSSSS et 30, LMRSSS).

9.5. Expédition de I’avis de convocation

Tout avis de convocation peut étre transmis a chague membre du conseil d’administration, par courrier
ordinaire ou recommandé, par télécopieur, par courrier électronique, via le site Web du conseil
d’administration (chum.chusj.org) dans la section réservée aux membres du conseil d’administration
ou, en cas d’urgence, par téléphone (art. 160 et 177, LSSSS).

9.6. Affichage de I'avis de convocation

Tout avis de convocation d’une séance doit étre affiché dans les deux établissements dans un endroit
visible et accessible au public, sur le site Internet de chaque établissement et peut étre communiqué
aux médias locaux. Cette derniére publication est obligatoire dans le cas de la tenue de la séance
publique annuelle d’information (art. 160 et 177, LSSSS).

9.7. Contenu de I'avis de convocation

L'avis de convocation doit préciser la nature, la date, I'heure, le lieu et I'ordre du jour de la séance. Dans
le cas d’une séance spéciale, seuls le ou les sujets mentionnés a I'ordre du jour peuvent y étre transigés.
L'avis de convocation doit résumer la procédure a suivre lors de la période de questions ou indiquer le
moyen de se la procurer.

9.8. Renonciation a I’avis de convocation

Tout membre du conseil d’administration peut renoncer de quelque maniere a I'avis de convocation a
une séance du conseil. Toutefois, sa seule présence a la séance équivaut a une renonciation, sauf s’il y
assiste spécialement pour s’opposer a sa tenue en invoquant l'irrégularité de sa convocation.

9.9. Non-réception de I’avis de convocation

La non-réception de I'avis par un membre du conseil d’administration n’invalidera pas la séance, les
procédures qui s’y seront déroulées et les décisions qui s’y seront prises. Un certificat émis par le
secrétaire établissant I'expédition de I’avis est une preuve péremptoire de I'émission de |’avis.

9.10. Personne invitée aux séances
Peut étre invitée aux séances du conseil d’administration toute personne susceptible de lui fournir une
aide ou des informations.

10. Reégles de fonctionnement des séances du conseil d’administration

10.1.  Caractére public des séances du conseil d’administration et des documents

Le conseil d’administration siege en séance réguliere ou spéciale. Les séances du conseil
d’administration sont publiques. Toutefois, le conseil peut décréter le huis clos, notamment, dans les
cas suivants :
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a) lorsqu’il 'estime opportun pour éviter un préjudice a une personne;
b) lorsqu’il délibére sur la négociation des conditions de travail.
c) lorsqu’il I'estime nécessaire pour assurer la bonne continuité des opérations des établissements.

Les décisions prises, lors des séances tenues a huis clos, ont un caractéere public, sous réserve de la
protection des renseignements personnels qu’elles contiennent.

Les documents déposés ou transmis au conseil d’administration et les renseignements fournis lors des
séances publiques de méme que les procés-verbaux de ces séances ont un caractere public, sous
réserve de la protection des renseignements personnels qu’ils contiennent (art. 161, LSSSS).

Les membres du conseil d’administration doivent en recevoir une copie avec |'avis de convocation.
Toutefois, dans des cas exceptionnels, un document peut étre déposé séance tenante.

10.2.  Participation a distance

Les membres du conseil d'administration peuvent, si tous sont d'accord, participer a une séance
publiqgue du conseil a lI'aide de moyens (ex.: téléphone ou visioconférence) permettant a tous les
participants de communiquer immédiatement entre eux. Il doit toutefois étre prévu un endroit
permettant au public d'assister a la séance et de participer a la période de questions. Les participants
sont réputés avoir participé a cette séance (art. 161.1, LSSSS).

En cas d'urgence, les membres du conseil d’administration peuvent, si le nombre de membres
nécessaire au quorum est atteint et que tous y consentent, participer a une séance spéciale par voie de
conférence téléphonique (art. 164, LSSSS).

10.3.  Ouverture des séances
La présence du président ou du vice-président est obligatoire pour la tenue des séances du conseil.

A I'heure indiquée dans I'avis de convocation, le président ouvre la séance, & moins que le quorum ne
soit pas atteint. En cas de retard, un délai maximal de trente (30) minutes est accordé aprés I'heure
indiquée dans I'avis de convocation ou dans la proposition d’ajournement. Passé ce délai, le secrétaire
dresse, a la demande du président, du vice-président ou d’un membre du conseil d’administration, un
procés-verbal de I’heure, enregistre les présences et y consigne que la séance ne peut étre tenue, faute
de quorum.

10.4. Présidence et procédure aux séances

Le président préside les séances et est responsable de tout ce qui concerne la procédure. Il s’inspire des
procédures usuelles des assemblées délibérantes. En cas d’absence ou d’incapacité d’agir du président,
le vice-président préside la séance ou, a défaut, la séance est suspendue par un membre du conseil
d’administration désigné par le conseil a cette fin.

Les séances du conseil d’administration traitent des dossiers du CHUM, des dossiers du CHU Sainte-
Justine et des dossiers concernant le Regroupement CHUM-CHU Sainte-Justine selon 'ordre prévu a
I'ordre du jour.

10.5. Secrétaire
Le secrétaire ou, en son absence, un membre du conseil d’administration désigné par le conseil agit
comme secrétaire.
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10.6.  Ordre du jour

La personne autorisée a convoquer une séance du conseil d’administration prépare I'ordre du jour. Le
conseil d’administration adopte I'ordre du jour au début de la séance. Toutefois, I'ordre des sujets peut
étre modifié, avec le consentement de la majorité des membres du conseil présents.

L'ordre du jour d’'une séance spéciale doit se limiter aux sujets inscrits dans |’avis de convocation.

L'ordre du jour d’une séance réguliere du conseil doit comprendre les points suivants : I'adoption de
I'ordre du jour, I'adoption du procés-verbal de la derniére séance, les sujets sur lesquels le conseil doit
prendre une décision et la période de questions réservée au public.

10.7. Quorum
Le quorum aux séances du conseil d’administration est constitué de la majorité de ses membres en
fonction et qui détiennent un droit de vote, dont le président et le vice-président (art. 162, LSSSS).

Lorsque, pendant la séance, un membre du conseil d’administration dénonce le fait qu'il n'y a plus
quorum, le président demande au secrétaire de procéder a l'appel des noms. Si I'appel des noms
démontre qu’il n’y a pas quorum, la séance est suspendue. Si le quorum n'est pas rétabli apres quinze
(15) minutes, la séance est ajournée jusqu'a ce qu'une autre date soit fixée par le président. Le cas
échéant, un nouvel avis de convocation doit étre expédié.

10.8. Droit de vote

Les membres provenant des comités ou conseils du CHUM et du CHU Sainte-Justine visés aux
paragraphes 2° et 4° a 6° de l'article 10 de la LMRSSS, désignés pour agir comme membre du conseil
d’administration, agissent en alternance pour une durée de six mois chacun. Un membre désigné,
pendant la période ou il ne siege pas au conseil d’administration, peut toutefois participer aux réunions
de ce conseil, mais n’a pas de droit de vote (décret 888-2015 du 7 octobre 2014 du Gouvernement du

Québec).

Avant d’appeler le vote, le président lit de nouveau la proposition de départ, avec les modifications
demandées, s’il y a lieu.

Lors des séances, chaque membre du conseil d’administration détenant le droit de vote a droit a un
vote par résolution et est tenu de voter ou exprimer sa dissidence, sauf exception. A cette fin, il ne peut
se faire représenter ni exercer son droit de vote par procuration. En cas de partage des voix, le
président dispose d’une voix prépondérante.

Le vote se prend a main levée, de vive voix ou, a la demande d’un membre du conseil d’administration,
par scrutin secret. Dans ce cas, le secrétaire agit comme scrutateur.

Lorsqu’un membre du conseil d’administration, en raison d’un handicap, ne peut voter selon le mode
usuel, il peut recourir a tout moyen lui permettant d’exprimer clairement son opinion.

10.9. Résolution
Sous réserve des dispositions de la LSSSS imposant une majorité différente, les décisions du conseil
d’administration sont prises a la majorité des voix exprimées par les membres présents.

Toute décision du conseil d’administration est prise par résolution. Avant d’étre débattue, toute
résolution doit étre proposée et appuyée. La déclaration par le président qu'une résolution a été
adoptée et une entrée faite a cet effet dans les proces-verbaux constituent, a sa face méme, la preuve
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de ce fait sans qu'il ne soit nécessaire de prouver la quantité ou la proportion des votes enregistrés en
faveur de cette résolution ou contre elle, a moins qu'un membre du conseil n'ait demandé un
décompte formel. Un membre du conseil d’administration peut demander la consignation de sa

dissidence au proces-verbal de la séance, a moins que le vote n’ait eu lieu par scrutin secret.

Toute résolution diment adoptée est exécutoire dés son adoption, a moins que le conseil ne fixe son
entrée en vigueur a un autre moment.

10.10. Situation urgente
En cas d’urgence, une résolution écrite et signée par tous les membres du conseil d’administration a la
méme valeur que si elle avait été prise en séance.

Cette résolution est déposée a la séance subséquente et conservée avec les procés-verbaux des séances
du conseil d’administration (art. 164, LSSSS).

10.11. Ajournement

Qu’il y ait quorum ou non, une séance du conseil d’administration peut étre ajournée par le vote de la
majorité des membres présents. La séance peut étre reprise sans qu’il ne soit nécessaire de donner un
nouvel avis s’il y avait quorum au moment de I'ajournement. S’il n’y a pas quorum a la reprise de la
séance ajournée, cette derniére est réputée s’étre terminée immédiatement aprés I'ajournement.

10.12. Proces-verbal

a) Contenu

Le secrétaire doit rédiger un proces-verbal pour chaque séance du conseil d’administration. Le
proces-verbal renferme sous forme d’attendus, les motifs et le libellé d’'une proposition, le résumé des
délibérations, le nombre de votes favorables lorsqu’un membre du conseil d’administration a demandé
un décompte formel et la décision prise par le conseil d’administration. Le procés-verbal contient
également un résumé succinct des questions du public et des réponses fournies, le cas échéant.

Il doit, le cas échéant, faire état de la dissidence d’un membre du conseil d’administration, mais il ne
fait pas mention de l'identité de celui qui fait une proposition ou de celle ou de celui qui I'appuie.

Il doit, de plus, indiquer I'"heure du début et de la fin de la séance, et les présences et absences des
membres du conseil d’administration, en totalité ou en partie, motivées ou non.

b) Participation a distance des membres
Le proces-verbal d'une séance comprenant la participation a distance des membres du conseil
d’administration doit faire mention du :

i. consentement de tous les membres du conseil d’administration a I’égard de la participation a
distance d’un ou des membres;

ii. fait que la séance s'est tenue avec le concours du moyen de communication (conférence
téléphonique, visioconférence, Web) qu'il indique;

iii. nom de tous les membres du conseil physiqguement présents lors de la séance;
iv. nom des membres du conseil qui ont participé grace a ce moyen de communication.
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c) Lecture et correction

Chaque membre du conseil d’administration doit recevoir une copie du procés-verbal avant son
approbation. Dans le cas contraire, le secrétaire doit lire le procés-verbal de la séance précédente avant
son approbation en séance.

Tout membre du conseil d’administration qui désire apporter une correction au proces-verbal doit le
faire au moment opportun et il ne peut ni changer le sens et I'objet des décisions prises, niy ajouter des
éléments qui n’y étaient pas.

d) Authenticité
Les proces-verbaux des séances du conseil d’administration, approuvés par celui-ci et signés par le
président du conseil et le secrétaire, sont authentiques (art. 166, LSSSS).

e) Lieu de conservation

Les proces-verbaux, la correspondance et tout autre document liant un établissement sont conservés
au siege de cet établissement. Les procés-verbaux, la correspondance et tout autre document liant les
deux établissements sont conservés dans chacun des établissements.

10.13. Période de questions

a) Durée

Lors de chaque séance du conseil, une période d’au plus trente (30) minutes est allouée pour
permettre aux personnes présentes de poser des questions. Cette période est fixée dans I'ordre du jour,
généralement dans la premiere partie, a moins que la majorité des membres du conseil
d’administration n’en décide autrement, et ne peut étre prolongée sans I'autorisation du président.

b) Procédure pour soumettre une question au conseil

Toute personne présente a une séance du conseil d’administration peut, avec l'autorisation du
président, poser une question en respectant les conditions et la procédure prescrites dans la présente
section.

Une personne qui désire poser une question doit se présenter a la salle ou se tiendra la séance du
conseil d’administration soixante (60) minutes avant I’heure fixée pour le début d’une séance du conseil
d’administration. Elle doit donner au président ou a la personne qu’il désigne, son nom et son prénom
et, le cas échéant, le nom de I'organisme qu’elle représente, et indiquer I'objet de sa question. Elle peut
elle-méme inscrire ces informations dans un registre a cet effet. Cette inscription, accompagnée des
renseignements requis, peut s’effectuer au plus tard soixante (60) minutes avant la tenue de la séance,
en personne ou sur le site Web du conseil d’administration (chum.chusj.org).

La question doit porter sur la gestion des affaires des deux établissements d’intérét public et la
personne qui pose la question doit éviter les allusions personnelles, les insinuations malveillantes ou
injurieuses, les paroles blessantes et les expressions grossieres.

Au cours de la séance du conseil d’administration, le silence doit étre observé par le public. Le président
accorde le droit de parole aux personnes en respectant I'ordre des demandes.

Aucune intervention du public n’est permise avant ou apres la période de questions.
c) Forme de la question et durée de I'intervention

La personne a droit a une question par intervention et a un maximum de trois (3) interventions par
séance.
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L'intervention totale comprenant la question et la réponse est limitée a dix (10) minutes. Toutefois, le
président peut permettre la prolongation de l'intervention ou la formulation d’au plus de deux (2)
autres sous-questions accessoires a la question principale dans la mesure ol ces sous-questions ne
servent pas a engager ou a poursuivre un échange ou un débat.

d) Irrecevabilité d’une question
Est irrecevable une question :

a)

b)

c)
d)

qui porte sur une affaire pendante devant les tribunaux, un organisme administratif ou une
instance décisionnelle, ou encore une affaire sous enquéte;

qui constitue davantage une hypothese, une expression d’opinion, une déduction, une allusion,
une suggestion ou une imputation de motifs qu’une question;

jugée frivole, vexatoire ou faite de mauvaise foi;

dont la réponse releve d’une opinion professionnelle.

e) Procédure

Le président accorde la parole aux personnes, et ce, selon I'ordre d’inscription.

By

1) Le président peut répondre a la question séance tenante ou désigner une personne pour y

2)

3)
4)

7

~

~

~

~

répondre.

Si la question nécessite des recherches ou si aucune réponse ne peut étre apportée séance
tenante, le président peut prendre cette question en délibéré en indiquant le moment ou il sera
en mesure de fournir une réponse. Cette réponse peut étre donnée a une réunion subséquente
ou a un autre moment.

Toute réponse, écrite ou verbale, doit étre claire et bréve et se limiter a la question posée.

Le président, la personne désignée pour répondre a la question ou le service concerné peut
refuser d’y répondre :

e s’il juge contraire a I'intérét public de fournir les renseignements demandés;
e si les renseignements demandés sont des renseignements personnels;

e si ceux-ci ne peuvent étre colligés qu’a la suite d’un travail considérable ne correspondant pas a
leur utilité;

e si la question porte sur les travaux d’'un conseil ou d’'un comité du conseil d’administration ou
d’une commission d’enquéte dont le rapport n’a pas été déposé au conseil;

e si la question a déja été posée ou si elle a pour objet une affaire déja a I'ordre du jour.

Lorsque la question est irrecevable, le président doit indiquer sur quels motifs il fonde sa décision
qui est finale et sans appel. Le président ou un membre du conseil ne peut étre tenu de déposer
un document en réponse a une question ou a I'occasion de la période de questions, ni n’est tenu
d’accepter le dép6t de document.

Le président veille a ce que la période de questions ne donne lieu a aucun débat entre les
membres du conseil d’administration, entre une personne présente et un membre du conseil ou
entre les personnes présentes.

Aucune question ou intervention ne peut conduire a I'adoption d’une proposition a moins que
tous les membres du conseil d’administration présents y consentent.

La période de questions doit se dérouler dans I'ordre, le calme et le respect des personnes. Le

président du conseil d’administration peut imposer une sanction a quiconque contrevient
gravement aux regles, spécialement a celles qui ont pour objet le maintien de l'ordre. Les
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sanctions peuvent étre un avertissement, une demande de retrait de certaines paroles, une
suspension du droit de parole ou l'ordre de quitter les lieux, selon la nature du geste posé. Le
président peut mettre un terme a la période de questions avant le moment prévu lorsque les
circonstances le justifient en raison, notamment, de I'impossibilité de maintenir I'ordre. Si le
président ordonne a une personne de quitter les lieux pour nuisance au maintien de |'ordre et
que celle-ci s’y refuse, il peut étre pris tout moyen raisonnable pour faire respecter la décision du
président.

SEANCE PUBLIQUE D’INFORMATION ANNUELLE
11. Le conseil d’administration doit tenir, au moins une fois par année, une séance publique

d’information a laquelle la population est invitée a participer. Cette séance peut étre tenue en
méme temps que |I'une des séances réguliéres.

Les membres du conseil d’administration doivent présenter a la population, pour chaque établissement,
le:

rapport d’activité;
- rapport financier annuel;

- rapport sur I'application de la procédure d’examen des plaintes, la satisfaction des usagers et le
respect de leurs droits visés a I'article 76.10 de la LSSSS et

- répondre a toute autre question adressée relativement aux rapports présentés (art. 30,
LMRSSS);
- répondre de leurs priorités et de leurs nouvelles orientations (art. 177, LSSSS).

Section 3 — PRESIDENT, VICE-PRESIDENT ET SECRETAIRE

12. Désignation
Le ministre désigne, parmi les membres indépendants du conseil d’administration, le président. Le
ministre peut ainsi désigner une personne plus d’une fois (art. 22, LMRSSS).

13. Election

Les membres d’un conseil d’administration élisent, parmi les membres indépendants, le vice-président
(art. 23, LMRSSS). Le président-directeur général est nommé d’office secrétaire du conseil. Le président-
directeur général peut étre assisté d’'une ou de deux adjointes dans |’exercice de ses fonctions de
secrétaire.

Pour cette élection, le président du conseil d’administration agit a titre de président d’élection et
désigne un scrutateur qui ne doit pas étre membre du conseil.

14. Procédure d’élection

L’élection se fait par et parmi les membres du conseil d’administration et ne se déroule pas dans le
cadre d’une séance réguliére ou d’une séance spéciale. Le président d’élection a pour mandat d’assurer
le bon déroulement de la procédure d’élection et de rappeler la procédure suivante :

a) le président d’élection accepte les propositions des membres du conseil, c'est-a-dire les mises en
nomination. Il refuse toute demande de la part des membres du conseil pour clore la période de
mises en nomination tant qu’il y a des propositions de noms. Cependant, la période des mises en
nomination ne peut dépasser un délai raisonnable déterminé par le président;

b) le président d’élection offre la possibilité a la personne qui propose de faire une bréve présentation
du candidat dont il propose la mise en nomination;
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c)

d)

e)

f)
g)

h)
i)

j)

lorsqu’il N’y a plus de candidatures, le président d’élection déclare close la période de mises en
nomination;

le président d’élection demande a chaque membre du conseil d’administration mis en nomination
s’il accepte ou décline sa candidature;

apres acceptation par un candidat d’étre mis en nomination, le président d’élection lui demande
d’expliquer sa motivation a se présenter au poste soumis a I’élection;

s’il n’y a gu’une seule personne mise en nomination, cette derniére est élue par acclamation;

s’il y a plus d’'une candidature, le président d’élection fait appel a un scrutin secret et nomme un
scrutateur. Le scrutateur assume, notamment, les fonctions suivantes :

1) distribuer les bulletins de vote;

2) recueillir les bulletins de vote;

3) avec le président d’élection, procéder au dépouillement du scrutin;

le président d’élection déclare élue la personne qui obtient le plus grand nombre de votes;

en cas d’égalité des votes ayant pour effet d’élire plus d’une personne, le président d’élection fait
appel a un autre vote par scrutin secret, mais seulement pour les candidats visés par I'égalité des
votes, jusqu’a ce qu’il y ait une majorité de votes;

le président d’élection clot la période d’élection.

Lorsque le poste de vice-président est comblé, le président d’élection a complété son mandat.

15. Eligibilité

Le président et le vice-président du conseil d'administration ne peuvent étre des personnes qui
travaillent pour I'un ou 'autre des établissements, ni un médecin, un dentiste, un pharmacien ou une
sage-femme qui exerce sa profession dans I'un ou I'autre des établissements (art. 22 et 23, LMRSSS).

16. Durée du mandat
La durée du mandat du président et du vice-président est de deux ans.

17. Remplacement du président et du vice-président

Si un vice-président cesse d’agir comme membre du conseil d’administration ou s’il démissionne, les
membres du conseil doivent procéder a une nouvelle élection. Le mandat sera de la durée non écoulée
du mandat du membre du conseil a remplacer.

Si un président cesse sa fonction, la vacance est comblée par le ministre.

18. Fonctions du président

Le président du conseil d'administration en préside les séances, voit a son bon fonctionnement et
assume toutes les autres fonctions qui lui sont assignées par reglement du conseil. Sans limiter la
généralité de ce qui précede, le président remplit les fonctions suivantes :

1.

rendre compte, avec le président-directeur général de I'établissement, auprés du ministre, des
résultats obtenus par rapport aux objectifs prévus a I'entente de gestion et d’'imputabilité de
chaque établissement;

2. signer les documents officiels du conseil d’administration;

3. assurer un réle de vigie au regard de I'accessibilité, la continuité, la qualité et la sécurité des soins et

services et a assurer 'utilisation optimale des ressources des deux établissements.
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19. Fonction du vice-président

Le vice-président assiste le président dans I'exercice de ses fonctions et, en cas d’absence ou
d’incapacité d’agir de celui-ci, il assume les fonctions du président ou toute autre fonction qui lui est
assignée par le conseil d’administration (art. 23, al. 2, LMRSSS).

20. Fonctions du secrétaire
Le secrétaire remplit les fonctions suivantes :

1. agir comme secrétaire des séances du conseil d’administration et, lorsque requis par réglement, des
réunions de tout autre conseil ou comité;

2. transmettre les avis de convocation des séances du conseil d’administration et, lorsque requis par
reglement, des réunions de tout autre conseil ou comité;

3. rédiger les proces-verbaux des séances et des réunions pour lesquels il agit a titre de secrétaire et
les faire signer par le président et les contresigner;

4. assurer la tenue et la conservation des archives comprenant les registres de I'établissement et les
dossiers complets des séances du conseil d’administration et, lorsque requis par réglement, de tout
autre conseil ou comité, les livres et le sceau des deux établissements (art. 168, LSSSS);

5. certifier tout document, copie ou extrait qui émane de chaque établissement ou fait partie de ses
archives (art. 166, LSSSS);

6. remplir toute autre fonction que lui assigne le conseil d’administration.

En cas d’absence ou d’incapacité d’agir du secrétaire, une personne désignée le remplace.
Section 4 — COMITES OBLIGATOIRES DU CONSEIL

COMITE DE GOUVERNANCE ET D’ETHIQUE

21. Composition

Le conseil d’administration institue un comité de gouvernance et d’éthique. Ce comité est composé
d’un minimum de cing (5) membres dont une majorité de membres indépendants. Il doit étre présidé
par un membre indépendant (art. 181, LSSSS). Le président-directeur général est membre d’office de ce
comité.

22. Responsabilités
De fagon générale, le comité de gouvernance et d’éthique exerce les fonctions prévues par la LSSSS. De
facon plus spécifique, le comité de gouvernance et d’éthique a notamment pour fonctions d’élaborer :

1) des regles de gouvernance pour la conduite des affaires des deux établissements;

2) un code d’éthique et de déontologie des administrateurs, conformément a I'article 3.0.4 de la Loi sur
le ministére du Conseil exécutif (RLRQ, c. M-30);

3) des critéres pour I'évaluation du fonctionnement du conseil d’administration, lesquels critéres sont
approuvés par le conseil d’administration;

4) un programme d’accueil et de formation continue pour les membres du conseil d’administration;

5) en outre, il doit procéder a I'évaluation du fonctionnement du conseil d’administration, selon les
critéres approuvés par le conseil d’administration (art. 181.0.0.1, LSSSS).
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23. Reégles de fonctionnement

Les regles de fonctionnement de ce comité, autres que celles déja prévues au présent reglement,
peuvent étre déterminées par un réglement a faire adopter par le conseil d’administration de
I’établissement.

24. Nomination d’un président
Les membres du conseil d’administration désignent parmi les membres indépendants du comité de
gouvernance et d’éthique le président dudit comité.

COMITE DE VERIFICATION

25. Composition

Le conseil d'administration doit constituer un comité de vérification qui doit étre composé d’un
minimum de trois (3) membres, dont une majorité de membres indépendants, et doit étre présidé par
un membre indépendant. Au moins un des membres du comité doit avoir une compétence en matiere
comptable ou financiere. Les membres de ce comité ne doivent pas étre a I'emploi de I'un ou l'autre
des établissements ou y exercer leur profession.

26. Fonctionnement et responsabilités
Les réunions et travaux du comité se divisent en deux parties, I'une concernant les dossiers du CHUM et
|"autre partie concernant les dossiers du CHU Sainte-Justine.

Le comité de vérification doit, notamment :

a) s’assurer de la mise en place d’un plan visant une utilisation optimale des ressources humaines,
financiéres et matérielles de chaque établissement ainsi que de son suivi;

b) s’assurer de la mise en place et de I'application d’un processus de gestion des risques financiers et
budgétaires pour la conduite des affaires de chaque établissement;

c) réviser toute activité susceptible de nuire a la bonne situation financiére de chaque établissement
portée a sa connaissance;

d) examiner les états financiers et budgets des deux établissements avec les vérificateurs nommés par
le conseil d’administration;

e) recommander au conseil d’administration I'approbation des états financiers;

f) veiller a ce que des mécanismes de contrdle interne soient mis en place et s’assurer qu’ils soient
efficaces et adéquats.

g) formuler des avis au conseil d’administration sur le contréle interne de chaque établissement et, s’il
y a lieu, sur le travail de la vérification externe et interne;

h) réaliser tout autre mandat relatif aux affaires financieres de chaque établissement que lui confie le
conseil d’administration (art. 181.0.0.3, LSSSS).

27. Nomination d’un président
Les membres du conseil d’administration désignent parmi les membres indépendants du comité de
vérification le président dudit comité.

28. Rapport
Le comité de vérification fait rapport de ses activités au moment choisi par le conseil d’administration,
au moins une (1) fois par année.
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COMITE DE VIGILANCE ET DE LA QUALITE

29. Composition

Dans une perspective d’amélioration de la qualité des services offerts dans le respect des droits
individuels et collectifs, le conseil d’administration institue un comité de vigilance et de la qualité,
responsable principalement d’assurer, auprées du conseil d’administration, le suivi des
recommandations du commissaire aux plaintes et a la qualité des services ou du Protecteur des usagers
en matiére de santé et de services sociaux relativement aux plaintes qui ont été formulées ou aux
interventions qui ont été effectuées conformément aux dispositions de la LSSSS ou de la Loi sur le
Protecteur des usagers en matiére de santé et de services sociaux (RLRQ, c. P-31.1) (art. 181.0.1, LSSSS).

Ce comité se compose de cing (5) personnes, dont le président-directeur général et les deux
commissaires aux plaintes et a la qualité des services. Les trois (3) autres personnes sont choisies par le
conseil d’administration parmi ceux de ses membres qui ne travaillent pas pour I'un ou l'autre des
établissements ou n’exercent pas leur profession dans I'une des installations exploitées par le CHUM ou
le CHU Sainte-Justine. En outre, I'une de ces trois (3) personnes choisies par le conseil d’administration
doit étre la personne désignée par le comité des usagers pour siéger au sein du conseil d’administration
(art. 181.0.2, LSSSS). Les personnes désignées par les comités des usagers respectifs du CHUM et du
CHU Sainte-Justine siégeront en alternance sur le comité de vigilance et de la qualité pour une période
de six mois et le membre qui n’a pas de droit de vote peut toutefois participer aux réunions de ce
comité.

Les réunions et travaux du comité de vigilance et de la qualité se divisent en deux parties pour traiter
respectivement des dossiers pertinents du CHUM et des dossiers pertinents du CHU Sainte-Justine. Le
commissaire local du CHUM agira comme membre du comité de vigilance et de la qualité pour la partie
des réunions et travaux du comité concernant les dossiers du CHUM et le commissaire local du CHU
Sainte-Justine agira comme membre du comité de vigilance et de la qualité pour la partie des réunions
et travaux du comité concernant les dossiers du CHU Sainte-Justine.

Afin de favoriser davantage la concertation et I'implication du personnel des établissements, le
président du conseil d’administration peut inviter des membres représentants de conseils
professionnels a participer aux réunions de ce comité sans droit de vote.

30. Fonctions

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

A cette fin, le comité de vigilance et de la qualité doit notamment :

1) recevoir et analyser les rapports et recommandations transmis au conseil d’administration et
portant sur la pertinence, la qualité, la sécurité ou I'efficacité des services rendus, le respect des
droits des usagers ou le traitement de leurs plaintes;

2) favoriser la collaboration et la concertation des autres instances mises en place au sein de chaque
établissement pour exercer cette responsabilité et assurer le suivi de leurs recommandations;

3) établir les liens systémiques entre ces rapports et recommandations et en tirer les conclusions
nécessaires afin de pouvoir formuler les recommandations au conseil d’administration;

4) faire des recommandations au conseil d’administration sur les suites qui devraient étre données a
ces rapports ou recommandations dans I'objectif d’améliorer la qualité des services aux usagers;
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5) assurer le suivi aupres du conseil d’administration de I|’‘application, par ce dernier, des
recommandations qu’il lui a faites;

6) veiller a ce que le commissaire aux plaintes et a la qualité des services dispose des ressources
humaine, matérielle et financiére nécessaires pour assumer ses responsabilités de facon efficace et
efficiente;

7) exercer toute autre fonction que le conseil d’administration juge utile au respect du mandat confié
par la LSSSS (art. 181.0.3, LSSSS).

31. Reégles de fonctionnement
Les regles de fonctionnement de ce comité, autres que celles déja prévues au présent réglement,
peuvent étre déterminées par un reglement a faire adopter par le conseil d’administration.

32. Nomination d’un président
Les membres du conseil d’administration désignent parmi les membres du comité de vigilance et de la
qualité un président pour ledit comité.

ARTICLES APPLICABLES AU COMITE DE GOUVERNANCE ET D’ETHIQUE, AU COMITE DE VERIFICATION
ET AU COMITE DE VIGILANCE ET DE LA QUALITE

33. Durée du mandat

A I'exception des membres d’office du comité, la durée du mandat d’un membre est d’un (1) an a partir
de la date de sa nomination. Ce mandat est renouvelable. Les membres du comité restent en fonction,
malgré I'expiration de leur mandat, jusqu’a ce qu’ils soient nommés de nouveau ou remplacés.

34. Vacance
Un membre du comité cesse d’en faire partie et son mandat se termine :

a) s'il cesse d’étre membre du conseil d’administration selon les conditions prévues a I'article 8 du
présent reglement;

b) s’il met fin a son mandat en vertu des dispositions prévues a I'article 36 du présent réglement.

35. Avis et comblement de la vacance

Le secrétaire ou, a défaut, le président du conseil d’administration doit porter a la connaissance du
conseil d’administration, au plus tard a sa prochaine séance réguliére, toute vacance survenue au sein
de ces comités.

La vacance doit étre comblée sur appel du président et par vote secret si le besoin est, et ce, pour la
durée non écoulée du mandat du membre du comité a remplacer. La personne ainsi désignée doit
posséder les qualités requises du poste a remplacer.

36. Fin de mandat
A I'exception des membres d’office de ces comités, tout membre peut mettre fin a8 son mandat par
écrit. Cette fin de mandat prend effet le jour de son acceptation par le conseil d’administration.

37. Convocation des réunions

37.1. Convocation
Les réunions de ces comités sont convoquées par leur président respectif.
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37.2.  Délai d’avis de convocation
Le délai d’avis de convocation d’une réunion est d’au moins sept (7) jours. Il peut toutefois, en cas

d’urgence, étre réduit a vingt-quatre (24) heures.

37.3.  Expédition de I’avis de convocation
Tout avis de convocation doit étre expédié a chaque membre du comité, par courrier ordinaire ou
recommandé, par télécopieur ou par courrier électronique.

37.4. Contenu de I’avis de convocation

L'avis de convocation doit préciser la nature, la date, I’heure, le lieu et I'ordre du jour de la réunion; s’il
s’agit d’'une conférence téléphonique ou d’une visioconférence, |’avis doit le préciser. Dans le cas d’une
réunion d’urgence, seuls le ou les sujets mentionnés a I'ordre du jour peuvent y étre traités.

37.5. Renonciation a I’avis de convocation

Tout membre du comité peut renoncer de quelque maniere a I'avis de convocation a une réunion du
comité. Toutefois, sa seule présence a la réunion équivaut a une renonciation a I'avis de convocation
sauf s’il y assiste spécialement pour s’opposer a sa tenue en invoquant l'irrégularité de celle-ci.

37.6. Non-réception de I'avis de convocation

La non-réception de I'avis par un membre du comité n’invalidera pas la réunion, les procédures qui s’y
seront déroulées et les décisions qui s’y seront prises. Un certificat émis par le secrétaire établissant
I’expédition de I'avis est une preuve péremptoire de I'émission de I'avis.

37.7. Personne invitée aux réunions

Peut étre invitée aux réunions toute personne susceptible de lui fournir une aide ou des informations
dont il a besoin pour la réalisation de ses mandats, y compris les gestionnaires, les membres du
personnel et les professionnels qui exercent dans toute installation exploitée par chaque établissement.

38. Reégles de fonctionnement

38.1. Fréquence et lieu des réunions
Ces comités se réunissent en privé au moins quatre (4) fois par année au siege de I'un ou 'autre des
établissements ou a tout autre endroit fixé par la convocation.

38.2. Enprivé
Les réunions de ces comités se déroulent en privé. Le comité peut cependant en décider autrement ou
inviter les personnes qu’il juge a propos.

38.3. Participation a distance

Les membres du comité peuvent, si tous sont d’accord, participer a une réunion a distance par tout
moyen leur permettant de communiquer oralement entre eux, notamment par téléphone ou par
vidéoconférence. lls sont alors réputés avoir assisté a la réunion.

38.4. Présidence et procédure aux réunions
Le président du comité concerné préside les réunions et est responsable de tout ce qui concerne la
procédure aux réunions. Il s’inspire des procédures usuelles des assemblées délibérantes.

38.5. 38.5 Secrétaire
Un membre désigné par le comité agit comme secrétaire.
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38.6. Ordre du jour
L'ordre du jour des réunions est laissé a la discrétion du président du comité concerné et peut étre
amendé, en tout temps.

38.7. Quorum
Le quorum est constitué de la majorité de ses membres en fonction.

38.8. Résolution
Les résolutions, sous forme de recommandations au conseil d’administration, sont prises a la majorité
des voix exprimées par les membres du comité présents.

Toute décision est prise par résolution. Avant d’étre débattue, toute résolution doit étre proposée et
appuyée. La déclaration du président qu’une résolution a été adoptée et une entrée faite a cet effet
dans les proces-verbaux constitue, a premiéere vue, la preuve de ce fait.

38.9. Droit de vote
Avant d’appeler le vote, le président lit de nouveau la proposition de départ, avec ses modifications s'il
y a lieu.

Lors des réunions, chaque membre du comité détenant un droit de vote a droit a un vote. A cette fin, il
ne peut se faire représenter ni exercer son droit de vote par procuration.

En cas de partage des voix, le président ne dispose pas d’une voix prépondérante. Le vote est alors
repris.

Le vote se prend a main levée, de vive voix ou par vote secret selon les modalités prévues a I'article
38.10.

38.10. Vote secret

Un membre du comité peut demander la tenue d’un vote secret sur tout sujet jugé pertinent. Le
président autorise la tenue d’un vote secret lorsque la demande est appuyée par la majorité des
membres présents.

38.11. Situation urgente
En cas d’'urgence, une résolution écrite et signée par tous les membres du comité a la méme valeur que
si elle avait été prise lors de la réunion.

Cette résolution est déposée a la réunion subséquente et conservée avec les proces-verbaux des
réunions.

38.12. Ajournement

Qu’il y ait quorum ou non, une réunion peut étre ajournée par le vote de la majorité des membres du
comité présents. La réunion peut étre reprise sans qu’il soit nécessaire de donner un nouvel avis s’il y
avait quorum au moment de I’'ajournement. Les membres constituant le quorum lors de I'ajournement
ne sont pas tenus de constituer le quorum a la reprise de la réunion. S’il n’y a pas quorum a la reprise
de la réunion ajournée, cette derniere est réputée s'étre terminée immédiatement apres
I'ajournement.
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38.13. Procés-verbaux et documents
Les dispositions du présent réglement sur les procés-verbaux et les documents déposés au conseil
d’administration s’appliquent en les adaptant aux proces-verbaux du comité.
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Section 5 — COMITES FACULTATIFS
Le conseil d’administration peut, au besoin, mettre en place des comités facultatifs, et ce, selon les
pratiques de bonne gouvernance.

COMITE EXECUTIF DU CONSEIL D’ADMINISTRATION

39. Formation et composition

Le comité exécutif est composé de sept (7) membres du conseil dont :

. Le président;

. Le vice-président;

. Le président directeur-général et secrétaire du conseil d’administration;
o Quatre (4) autres membres désignés par résolution du conseil.

Entre les séances du conseil et lorsque des circonstances d’urgence empéchent la convocation du
conseil en temps utile, le comité exécutif a compétence pour prendre toute décision du ressort du
conseil d’administration ou de I'un de ses comités, sauf les décisions que le conseil doit décider par
réglement.

40. Fonctionnement

Les réunions du comité sont convoquées par le président ou par le vice-président.
Le quorum pour la tenue d’une réunion est de quatre (4) membres.

Un avis écrit précisant la date, I’heure, I'endroit et I'ordre du jour est transmis a chaque membre du
comité au moins soixante-douze (72) heures avant la réunion.

En cas d’urgence, cet avis peut étre transmis verbalement vingt-quatre (24) heures avant la tenue de la
réunion.

Les membres peuvent renoncer a I'avis de convocation a une réunion du comité. Leur seule présence
équivaut a une renonciation a I'avis de convocation, a moins qu’ils ne soient la pour contester la
régularité de la convocation.

Les membres peuvent, si tous sont d’accord, participer a une réunion du comité a I'aide de moyens
permettant a tous les participants de communiquer immédiatement entre eux.

Il est tenu un procés-verbal des réunions du comité ol sont consignées toutes les décisions prises lors
des réunions.

Une copie du proces-verbal de chaque réunion du comité est transmise, sur demande, aux membres du
conseil d’administration et en toute occurrence, déposée a la séance subséquente du conseil
d’administration.

COMITE D’EVALUATION DES MESURES DISCIPLINAIRES

41. Formation et composition

Le comité d’évaluation des mesures disciplinaires est composé de cing (5) membres nommés par et
parmi les administrateurs et dont au moins trois (3) ne font pas partie du personnel du CHUM ou du
CHU Sainte-Justine ou n’y exercent pas leur profession. Le président du comité est nommé par le
conseil parmi ces derniers.
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42. Formation et compétence

Le comité exerce la compétence dévolue au conseil d’administration par les articles 249, 250 et 251 de
la LSSSS.

43. Fonctionnement

Le comité se réunit aussi souvent que la conduite d’un dossier et que l'intérét de I'un ou I'autre des
établissements I'exigent.

Les réunions du comité sont convoquées par le président du comité. Un avis écrit précisant la date,
I’heure, I'endroit et I'ordre du jour est transmis a chacun des membres du comité au moins soixante-
douze (72) heures avant la réunion. En cas d’urgence, cet avis peut étre transmis verbalement vingt-
guatre (24) heures avant la tenue de la réunion.

Les membres peuvent renoncer a I'avis de convocation a une réunion du comité. Leur seule présence
équivaut a une renonciation a I'avis de convocation, a moins qu’ils ne soient la pour contester la
régularité de la convocation. Les membres peuvent, si tous sont d’accord, participer a une réunion du
comité a I'aide de tout moyen permettant a tous les participants de communiquer immédiatement
entre eux. Toutefois, les membres doivent se réunir lorsque le comité procede a l'audition du
professionnel visé par la plainte ou a celle de la personne qui a formulé cette plainte.

Le quorum est de trois (3) membres dont le président. La majorité du quorum doit étre constituée de
membres ne faisant pas partie du personnel du CHUM ou du CHU Sainte-Justine ou n’y exercant pas
leur profession.

Le comité siege a huis clos. Le comité exerce ses activités conformément aux regles et principes
juridiques applicables au domaine de sa compétence. Un membre qui n’a pas participé a une réunion
au cours de laquelle un dossier a été discuté par le comité ne peut participer a la décision du comité
relative a ce dossier.

Toute décision du comité doit étre prise a la majorité des membres, dont le président du comité. Les
motifs de la décision peuvent, a la demande du membre concerné, inclure ceux de sa dissidence. Les
décisions sont transmises aux personnes et organismes selon ce qui est prévu a la LSSSS.

Le président du comité fait rapport au conseil d’administration des décisions prises par le comité, mais il
ne divulgue alors ni I'identité du plaignant ni celle de la personne visée par la plainte.

Le comité peut soumettre au conseil tout avis ou recommandation relatif a I'exercice de sa
compétence.
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Section 6 - INSTANCES ET AUTRES COMITES

COMITE DE GESTION DES RISQUES

44, Composition

Le conseil d’administration institue, dans chaque établissement, un comité de gestion des risques. La
composition de ce comité doit assurer une représentativité équilibrée des employés de I'établissement,
des usagers, des personnes qui exercent leur profession dans une installation exploitée par
|’établissement de méme que, s’il y a lieu, des personnes qui, en vertu d’un contrat de service,
dispensent pour le compte de [I'établissement des services aux usagers de ce dernier. Le
président-directeur général ou la personne qu’il désigne est membre d’office de ce comité (art. 183.1,
LSSSS).

45. Fonctions
Le comité de gestion des risques de chaque établissement a notamment pour fonctions de rechercher,
de développer et de promouvoir des moyens visant a :

1) identifier et analyser les risques d’incident ou d’accident en vue d’assurer la sécurité des usagers et,
plus particulierement dans le cas des infections nosocomiales, en prévenir I'apparition et en
controler la récurrence;

2) s’assurer qu’un soutien soit apporté a la victime et a ses proches suite a I'accident et a la divulgation;

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

46. Régles de fonctionnement
Le nombre de membres de ce comité ainsi que ses régles de fonctionnement sont déterminés, pour
chaque établissement, par reglement du conseil d’administration.

COMMISSAIRE AUX PLAINTES ET A LA QUALITE DES SERVICES

47. Nomination
Le conseil d’administration doit nommer un commissaire aux plaintes et a la qualité des services pour
chaque établissement, lequel sera sous sa responsabilité. Il est aussi responsable d’en faire I’évaluation.

Aprés avoir pris l'avis du commissaire aux plaintes et a la qualité des services, le conseil
d’administration peut, s’il I'estime nécessaire, nommer un ou plusieurs commissaires adjoints aux
plaintes et a la qualité des services (art. 30, 173, paragraphe 2°, LSSSS).

A cette fin, le conseil d’administration doit notamment s’assurer que le commissaire aux plaintes et a la
qualité des services, ainsi que ses adjoints, exercent exclusivement les fonctions prévues a I'article 33
de la LSSSS.

48. Rapport annuel

Au moins une fois par année, le commissaire aux plaintes et a la qualité des services de chaque
établissement prépare et présente au conseil d’administration, pour approbation, et chaque fois qu’il
estime nécessaire, un rapport sur l'application de la procédure d’examen des plaintes, la satisfaction
des usagers de méme que le respect de leurs droits, auquel il integre le bilan annuel de ses activités visé
a 'article 33 de la LSSSS, incluant, le cas échéant, ses recommandations, ainsi que le rapport annuel du
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médecin examinateur visé a 'article 50 de la LSSSS et celui du comité de révision visé a I’article 57 de la
LSSSS.

MEDECIN EXAMINATEUR

49. Désignation

Pour I'application de la procédure d’examen des plaintes qui concernent un médecin, un dentiste ou un
pharmacien, de méme qu’un résident en médecine, le conseil d’administration de chaque
établissement désigne, sur recommandation du conseil des médecins, dentistes et pharmaciens, un
médecin examinateur qui exerce ou non sa profession dans une installation exploitée par
I’établissement concerné. Le directeur des services professionnels peut étre désigné pour agir a ce titre.

Si I'un ou l'autre des établissements exploitent plusieurs installations, le conseil d’administration peut,
s’il I'estime nécessaire et sur recommandation du conseil des médecins, dentistes et pharmaciens,
désigner un médecin examinateur par installation.

Le médecin examinateur de chaque établissement est responsable envers le conseil d’administration de
I"application de la procédure d’examen des plaintes qui concernent un médecin, un dentiste ou un
pharmacien de méme qu’un résident en médecine (art. 42, LSSSS).

50. Indépendance
Le conseil d’administration doit prendre les mesures nécessaires pour préserver en tout temps
I'indépendance du médecin examinateur dans I’exercice de ses fonctions.

A cette fin, le conseil d’administration doit notamment s’assurer que le médecin examinateur, en
tenant compte, le cas échéant, des autres fonctions qu’il peut exercer pour |'établissement, ne se
trouve pas en situation de conflit d’intéréts dans I’exercice de ses fonctions (art. 43, LSSSS).

51. Rapport annuel

Au moins une fois par année, le médecin examinateur de chaque établissement doit transmettre au
conseil d’administration et au CMDP, et chaque fois qu’il estime nécessaire, un rapport décrivant les
motifs des plaintes examinées depuis le dernier rapport ainsi que ses recommandations ayant
notamment pour objet 'amélioration de la qualité des soins ou des services médicaux, dentaires et
pharmaceutiques dispensés dans une installation exploitée par I'établissement.

Un exemplaire de ce rapport est également transmis au commissaire aux plaintes et a la qualité des
services de I'établissement qui en intégre le contenu au rapport sur l'application de la procédure
d'examen des plaintes, la satisfaction des usagers de méme que le respect de leurs droits (art. 50,
LSSSS).

COMITE DE REVISION

52. Composition
Un comité de révision est institué dans chaque établissement. Ce comité de révision est composé de
trois (3) membres nommeés par le conseil d’administration de I'établissement.

Le président du comité est nommé parmi les membres du conseil d’administration de I'établissement
qui ne sont pas a I'emploi de I'établissement ou n’y exercent pas leur profession et ce président peut
siéger sur le comité de révision du CHUM et le comité de révision du CHU Sainte-Justine.
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Seuls les médecins, dentistes ou pharmaciens qui exercent leur profession dans une installation
exploitée par I'établissement peuvent étre nommés membres du comité de révision de cet
établissement. Ces nominations sont faites par le conseil d’administration sur recommandation des
conseils des médecins, dentistes et pharmaciens de I'établissement (art. 51, LSSSS).

53. Mandat

La durée du mandat des membres du comité de révision est de trois (3) ans. Malgré I'expiration de leur
mandat, les membres du comité de révision demeurent en fonction jusqu’a ce qu’ils soient nommeés de
nouveau ou remplacés (art. 51 al. 4, LSSSS).

54. Fonctions

Sauf lorsqu’une plainte est acheminée pour étude a des fins disciplinaires, le comité de révision a pour
fonction de réviser le traitement accordé a I'examen de la plainte de |'usager ou de toute autre
personne, par le médecin examinateur de I'établissement (art. 52, LSSSS).

55. Rapport annuel et autres rapports

Le comité de révision doit transmettre au conseil d’administration de I'établissement, avec copie au
conseil des médecins, dentistes et pharmaciens de I'établissement, au plus tard le 30 avril de chaque
année, et chaque fois qu’il I'estime nécessaire, un rapport décrivant les motifs des plaintes ayant fait
I'objet d’une demande de révision depuis le dernier rapport, de ses conclusions, ainsi que des délais de
traitement de ses dossiers. Il peut, en outre, formuler des recommandations ayant notamment pour
objet I'amélioration de la qualité des soins ou services médicaux, dentaires et pharmaceutiques
dispensés dans un centre exploité par I'établissement.

Un exemplaire de ces rapports est également transmis au commissaire aux plaintes et a la qualité des
services de I'établissement, qui en intégre le contenu au rapport visé a l'article 76.10 de la LSSSS ainsi

gu’au Protecteur des usagers (art. 57, 76.10, 76.11, LSSSS).

56. Régles de fonctionnement
Les regles de fonctionnement sont déterminées par réglement du conseil d’administration.

COMITE DES USAGERS

57. Composition

Comité des usagers (CU)
Le CU se compose d'au moins cing membres élus par tous les usagers de |'établissement concerné et

d'un représentant désigné par et parmi chacun des CR mis sur pied en application du deuxiéme alinéa
de I'article 209 de la LSSSS, le cas échéant.

58. Durée du mandat
La durée du mandat des membres des CU ne peut excéder trois ans.

59. Fonctions du CU
Le CU exerce les fonctions suivantes (art. 212, LSSSS) :

1) Renseigner les usagers sur leurs droits et leurs obligations;
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2) Promouvoir I'amélioration de la qualité des conditions de vie des usagers et évaluer le
degré de satisfaction des usagers a I'égard des services obtenus de |'établissement;

3) Défendre les droits et les intéréts collectifs des usagers ou, a la demande d'un usager,
ses droits et ses intéréts en tant qu'usager aupres de |'établissement ou de toute
autorité compétente;

4) accompagner et assister, sur demande, un usager dans toute démarche qu'il
entreprend, y compris lorsqu'il désire porter une plainte conformément aux sections |,
Il et lll du chapitre Il du titre Il de la LSSSS ou par la Loi sur le Protecteur des usagers en
matiére de santé et de services sociaux (RLRQ, c. P-31.1);

5) S'assurer, le cas échéant, du bon fonctionnement de chacun des comités de résidents et
veiller a ce qu'ils disposent des ressources nécessaires a |'exercice de leurs fonctions;

6) Evaluer, le cas échéant, I'efficacité de la mesure mise en place en application des
dispositions de I'article 209.0.1 de la LSSSS.

60. Regles de fonctionnement
Le CU doit établir leurs régles de fonctionnement. Ces dernieres entrent en vigueur dées leur adoption

par les membres qui les composent. Ces regles et toutes mises a jour doivent étre partagées avec le
conseil d’administration a des fins d’information.

61. Rapport annuel d’activités des divers comités des usagers

Les CU des deux établissements doivent soumettre annuellement, selon les modalités de la circulaire
2015-019, un rapport d’activité, incluant un rapport financier, au conseil d’administration incluant les
rapports d’activité des CR sous leur responsabilité et transmettre, sur demande, une copie de ce
rapport au MSSS (art. 212, LSSSS).

Le conseil d’administration doit s’assurer que le contenu de ces rapports annuels d’activités, incluant un
rapport financier, s’inscrivent dans le cadre de leur mandat respectif et ne comportent pas d’écarts aux
dispositions législatives applicables ou au « Cadre de référence sur I'exercice des fonctions a assumer
par les membres des comités des usagers et des comités de résidents ». En cas d’écart, le conseil
d’administration en informe le MSSS.

COMITE D’ETHIQUE A LA RECHERCHE

62. Formation et composition du comité d’éthique de la recherche
Un comité d’éthique de la recherche est institué dans chaque établissement.

Chacun des comités se compose d’au moins 5 membres, dont des hommes et des femmes, possédant
les compétences suivantes :

a) au moins deux personnes ayant une expertise pertinente en ce qui concerne les méthodes, les
domaines et les disciplines de recherche relevant du mandat du comité d’éthique de la recherche;

b) au moins une personne ayant une expertise en éthique;
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c) au moins une personne ayant une formation en droit et une expertise dans un domaine pertinent.
Cette personne ne doit pas étre le conseiller juridique de I'établissement concerné;

d) au moins une personne non affiliée a I’établissement mais provenant des groupes utilisant les
services de I'établissement concerné.

Les membres du conseil d’administration ne peuvent étre désignés comme membres du comité
d’éthique de la recherche du CHUM ou du CHU Sainte-Justine. Cette composition représente un
minimum et peut étre plus étendue. Dans tous les cas, la nature des représentations décrites ci-dessus
devra étre respectée.

63. Rattachement du comité d’éthique de la recherche
Le comité d’éthique de la recherche de chaque établissement releve directement du conseil

d’administration.

64. Durée du mandat des membres du comité d’éthique de la recherche
La durée du mandat des membres des comités d’éthique de la recherche est de quatre ans.

65. Fonctions du comité d’éthique de la recherche
Le comité d’éthique de la recherche a pour fonctions d’évaluer I'éthique des travaux de recherche dans

son centre hospitalier respectif , ainsi, il doit notamment :

1. S’assurer que toute demande de recherche qui lui est soumise soit respectueuse de la dignité,
du bien-étre, de la sécurité, de I'intégrité et des personnes;

2. Approuver les projets de recherche qui touchent les mineurs et les majeurs inaptes;

3. Faire réguliere la réévaluation des projets de recherche déja approuvés, dans un souci d’assurer
un suivi continu de ces projets de recherche;

4. Approuver, faire modifier ou refuser toute demande de recherche ou tout projet de recherche;

5. Arréter tout projet de recherche qui ne répond pas a des normes éthiques.

66. Régles de fonctionnement du comité d’éthique de la recherche
Les regles applicables au comité d’éthique de la recherche de chaque établissement se trouvent au

réglement spécifiquement adopté a ce sujet par I'établissement concerné.

CONSEIL DES MEDECINS, DENTISTES ET PHARMACIENS

67. Chaque établissement comporte un conseil des médecins, dentistes et pharmaciens. Ce comité
adopte des reglements concernant sa régie interne, la création de comités et leur fonctionnement
ainsi que la poursuite de ses fins. Ces reglements entrent en vigueur aprés avoir été approuvés par
le conseil d'administration.
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CONSEIL DES INFIRMIERES ET INFIRMIERS

68. Chaque établissement comporte un conseil des infirmiéres et infirmiers. Ce comité adopte des
reglements concernant sa régie interne, la création de comités et leur fonctionnement ainsi que la
poursuite de ses fins. Ces reglements entrent en vigueur aprés avoir été approuvés par le conseil
d'administration.

CONSEIL MULTIDISCIPLINAIRE

69. Chaque établissement comporte un conseil multidisciplinaire. Ce comité adopte des réglements
concernant sa régie interne, la création de comités et leur fonctionnement ainsi que la poursuite de
ses fins. Ces reglements entrent en vigueur apres avoir été approuvés par le conseil
d'administration.

Section 7 — EXERCICE FINANCIER ET VERIFICATEUR

70. Exercice financier et normes comptables

L'exercice financier de chaque établissement se termine le 31 mars de chaque année. Chaque
établissement doit utiliser un systeme comptable conforme aux normes contenues au Manuel de
gestion financiere publié par le ministre (art. 282, LSSSS).

71. Effets bancaires

Les chéques et autres effets bancaires liant financierement le CHUM ou le CHU Sainte-Justine doivent
obligatoirement requérir la signature de deux personnes parmi les personnes autorisées a signer,
conformément aux résolutions adoptées par le conseil d’administration pour chacun des fonds
respectifs.

La reproduction des signatures des personnes autorisées peut étre imprimée par voie électronique sur
les chéques émis par I'un ou l'autre des établissements ou tout autre document, apres décision du
conseil d’administration. Une telle reproduction a le méme effet que si les signatures elles-mémes y
étaient apposées (art. 169, LSSSS).

72. Mandat

Les vérificateurs doivent, pour I'exercice pour lequel ils ont été nommé, vérifier le rapport financier de
|'établissement concerné et procéder a I'exécution des autres éléments de son mandat, notamment
ceux déterminés par réglement pris en vertu du paragraphe 8° de l'article 505 de la LSSSS et, le cas
échéant, ceux que détermine I'établissement ou le ministre (art. 293, LSSSS).

73. Rapport de vérification

Les vérificateurs remettent leur rapport de vérification au conseil d’administration, au plus tard trois (3)
jours ouvrables avant la réunion du conseil d’administration pour les fins d’adoption et de dépot des
rapports financiers annuels au 30 juin de chaque année (art. 294, LSSSS).
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Section 8 — SIGNATURES ET INSTITUTIONS FINANCIERES

74. Signatures des contrats et autres documents financiers
Les dispositions de cette section sont celles que doit appliquer minimalement I'établissement. Elles

respectent les dispositions de I'article 169 de la LSSSS relativement aux signatures de documents qui se
lit comme suit :

« Aucun acte, document ou écrit n'engage un établissement s'il n'est signé par le
président du conseil d'administration, le directeur général ou, dans la mesure que le
conseil d'administration détermine par réglement, par un membre du personnel de cet
établissement. »

Aux fins de la présente section, un engagement financier est une obligation découlant notamment d’un
contrat, d’'une entente écrite, d’une facture, d’une disposition législative ou réglementaire, qui entraine
ou est susceptible d’entrainer un paiement envers une personne, une entreprise ou un organisme
externe.

L’établissement doit également s’assurer de respecter les autres dispositions légales et réglementaires
émises par le gouvernement relativement a la gestion contractuelle, notamment la Loi sur les contrats
d’organismes publics (RLRQ, c. C-65.1) et ses reglements, la Loi sur la gestion et le contréle des effectifs
des ministéres, des organismes et des réseaux du secteur public ainsi que des sociétés d’Etat
(RLRQ, ¢ G-1.001).

74.1. Le président-directeur général doit signer tout acte, document ou écrit dont I'engagement
financier est supérieur au moindre de 2 % du budget brut de fonctionnement confirmé par le
ministére de la Santé et des Services sociaux ou 4 MS.

Il doit déposer périodiquement au conseil d’administration un rapport faisant état de ces engagements
financiers.

74.2. Le directeur des ressources financieres doit signer tout acte, document ou écrit dont
I’engagement financier est le moindre de :

e entre %2 de 1% et 2% du budget brut de fonctionnement confirmé par le ministére de la
Santé et des Services sociaux ou;
e entre 1 MS et4 MS.

74.3. Toute personne diment autorisée selon le plan de délégation de signatures doit signer tout
acte, document ou écrit dont I'engagement financier est inférieur a celui visé a 71.2.
Conformément a ses fonctions énumérées a I'article 26, notamment celle relative a la mise en
place et a I'application d’un processus de gestion des risques pour la conduite des affaires de
chaque établissement, le comité de vérification examine la liste des contrats de 100 KS et plus.

74.4. Le comité de vérification doit examiner pour recommandation le plan de délégation de
signatures établi en fonction des risques de chaque établissement avant son approbation par
le conseil d’administration.
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74.5. Conformément a ses fonctions énumérées a l'article 26, notamment celle relative a la mise en
place de mécanismes de contréle interne adéquatement efficaces, le comité de vérification
s’assure du respect du plan de délégation de signatures pour chaque établissement.

75. Institutions financieres

Sur recommandation du président-directeur général ou du directeur des ressources financieres de
chaque établissement, le conseil d’administration désigne la ou les institutions financiéres avec
lesquelles le CHUM et le CHU Sainte-Justine effectuent leurs transactions financieres.

76. Signature des demandes de paiement

76.1. Toute demande de paiement par transfert bancaire électronique, chéque ou autre doit étre
signée conjointement par deux (2) personnes diiment autorisées, dont au moins une est
énumérée aux articles 70.1 a 70.3 et la deuxieme pouvant étre identifiée au plan de délégation
de signatures de chaque établissement.

76.2. La reproduction des signatures de personnes autorisées peut étre imprimée par voie
électronique sur les cheques par le CHUM ou par le CHU Sainte-Justine ou tout autre
document, apres décision du conseil d’administration. Une telle reproduction a le méme effet
que si les signatures elles-mémes y étaient apposées.

76.3. Conformément a ses fonctions énumérées a l'article 26, notamment celle relative a la mise en
place et a I'application d’un processus de gestion des risques pour la conduite des affaires de
chaque établissement, le comité de vérification examine la liste des engagements financiers de
100 KS et plus pour chaque établissement.

Section 9 — DOCUMENTS ET ARCHIVES

77. Lieu de conservation

Chaque établissement tient et conserve a son siége ses registres, livres et documents officiels.
(art. 168, LSSSS)

78. Authenticité

Les proces-verbaux des séances du conseil d’administration, approuvés par celui-ci et signés par le
président du conseil et le secrétaire, sont authentiques.

Les documents et les copies ou extraits qui émanent des établissements administrés par le conseil
d’administration ou qui font partie de ses archives sont authentiques lorsqu’ils sont certifiés conformes
par le président du conseil ou le secrétaire. La correspondance et tout autre document liant
I’établissement concerné sont conservés a son siege.

79. Registres et livres

Le conseil d’administration détermine par résolution la nature des inscriptions a tenir dans ses registres
et livres. Le secrétaire du conseil d’administration tient notamment, en original ou en copie conforme,
au siege de chaque établissement, les registres et livres suivants :

a) du nom, de I'adresse et de I'occupation de chacun des membres du conseil d’administration;

b) sile conseil administre un établissement regroupé ou est une personne morale visée a I’article 98 de
la LSSSS, le nom, I'adresse et I'occupation des membres de la personne morale;
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c) des reglements de I'établissement;
d) des proces-verbaux des séances du conseil d’administration;
e) des proces-verbaux des assemblées des membres de la personne morale, le cas échéant;

f) de I'acte constitutif de I'établissement comprenant, le cas échéant, les lettres patentes, les lettres
patentes supplémentaires, les statuts de constitution ou de continuation et tout autre document ou
charte accordés pour sa constitution;

g) des hypotheques et charges grevant les biens de I'établissement;
h) des baux;

i) des budgets comprenant les états financiers;

j) des transactions financiéres;

k) des créances et obligations.
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Section 10 — DISPOSITIONS FINALES

80. Remplacement et abrogation

Tout réglement antérieur sur la régie interne de CHUM et du CHU Sainte-Justine est abrogé et remplacé
par le présent reglement.

81. Révision

Le présent reglement doit faire I'objet d’une révision au plus tard dans les cinq (5) années suivant son
entrée en vigueur.

82. Validité

Le conseil d’administration adopte le présent reglement dans son ensemble et également partie par
partie, de maniere a ce que si un article, un paragraphe, un sous-paragraphe était ou devrait étre
déclaré nul, les autres dispositions du présent reglement soient maintenues.

83. Adoption, modification, abrogation

Toute adoption, modification ou abrogation d’un reglement du conseil d’administration doit étre
précédée d’un avis, d’au moins trente (30) jours et adoptée par le vote d’au moins les deux tiers (2/3)
des membres du conseil lors d’'une séance régulieére ou spéciale du conseil d’administration, a moins
d’une décision contraire.

Une copie de tel projet de reglement doit étre expédiée aux membres du conseil avec I'avis de
convocation de la séance qui doit le considérer.

84. Entrée en vigueur du reglement

Le présent reglement entre en vigueur le jour de son adoption par le conseil d’administration.
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PREAMBULE

L'administration des établissements publics de santé et de services sociaux tels que le Centre
hospitalier universitaire de ['Université de Montréal (CHUM) et le Centre hospitalier
universitaire Sainte-Justine (CHU Sainte-Justine) se distingue d’une organisation privée. Elle doit
reposer sur un lien de confiance entre les établissements et la population.

Une conduite conforme a I'éthique et a la déontologie doit demeurer une préoccupation
constante des membres du conseil d’administration unique CHUM-CHU Sainte-Justine pour
garantir a la population une gestion transparente, integre et de confiance des fonds publics. Le
présent Code d’éthique et de déontologies des membres du conseil d’administration unique
CHUM-CHU Sainte-Justine en édicte donc les principes éthiques et les obligations
déontologiques. La déontologie fait référence davantage a lI'ensemble des devoirs et des
obligations d’'un administrateur. L’éthique, quant a elle, est de I'ordre du questionnement sur
les grands principes de conduite a suivre, pour tout membre du conseil d’administration, et de
I'identification des conséquences pour chacune des options possibles quant aux situations
auxquelles ils doivent faire face. Ces choix doivent reposer, entre autres, sur une préoccupation
d’une saine gouvernance dont une reddition de comptes conforme aux responsabilités dévolues
aux établissements.

Le présent Code s’inscrit dans le cadre de la mission, de la vision et des valeurs de chaque
établissement administré par le conseil d’administration.

Plus spécifiquement, la mission du CHUM est, notamment, de dispenser des services
diagnostiques, des soins généraux, spécialisés et surspécialisés de santé et des services sociaux
de qualité, efficaces et efficients, selon les besoins de la clientele adulte locale, régionale et
suprarégionale, tout en tenant compte des ressources humaines, matérielles et financieres dont
il dispose. Il est aussi, en partenariat avec I'Université de Montréal, un chef de file en
enseignement, en recherche et en évaluation des technologies et des modes d’intervention en
santé.

Quant au CHU Sainte-Justine, la mission est d’améliorer la santé des enfants, des adolescents et
des meres du Québec en collaboration avec les partenaires du systéme de santé et ceux des
milieux d’enseignement et de la recherche. Le CHU Sainte-Justine entend assumer pleinement
chacun des six mandats découlant de sa mission universitaire: soins spécialisés et
ultraspécialisés, recherche fondamentale et clinique en santé de la mere et de I'enfant,
enseignement aupres des futurs professionnels de la santé et des intervenants du réseau,
promotion de la santé, évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé,
réadaptation, adaptation et intégration sociale pour les enfants et les adolescents présentant
une déficience motrice ou de langage.

De plus, le conseil d’administration unigue CHUM-CHU Sainte-Justine met I'accent sur une
reddition de comptes transparente, tant aupres des différents paliers de gouvernance qu’auprées
de la population.

CODE D’ETHIQUE ET DE DEONTOLOGIE DES MEMBRES DU CONSEIL D’ ADMINISTRATION UNIQUE CHUM-CHU SAINTE-JUSTINE



SECTION 1. — DISPOSITIONS GENERALES

1.1. Préambule

Le préambule est les annexes font partie intégrante du présent code.

1.2. Objectifs généraux

Le présent Code a pour objectifs de dicter des regles de conduite en matiére d'intégrité,
d'impartialité, de loyauté, de compétence et de respect pour les membres du conseil
d'administration unique CHUM-CHU Sainte-Justine et de les responsabiliser en édictant les
principes d'éthique et les regles de déontologie qui leur sont applicables. Ce Code a pour
prémisse d'énoncer les obligations et devoirs généraux de chaque administrateur. Néanmoins,
ce Code ne vise pas a remplacer les lois et les reglements en vigueur, ni a établir une liste
exhaustive des normes a respecter et des comportements attendus des membres du conseil
d’administration unique CHUM-CHU Sainte-Justine.

Le Code d’éthique et de déontologies des membres du conseil d’administration uniqgue CHUM-
CHU Sainte-Justine:

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

b) traite de Il'identification de situations de conflit d'intéréts;

c) régit ouinterdit des pratiques reliées a la rémunération des membres;

d) définit les devoirs et les obligations des membres méme aprés qu'ils aient cessé d'exercer
leurs fonctions;

e) prévoit des mécanismes d'application dont la désignation des personnes chargées de son
application et la possibilité de sanctions.

Tout membre du conseil d’administration unique CHUM-CHU Sainte-Justine est tenu, dans
I'exercice de ses fonctions, de respecter les principes d'éthique et les regles de déontologie
prévus par le présent Code ainsi que par les lois applicables. En cas de divergence, les regles les
plus exigeantes applicables auront priorité.

1.3. Fondement légal

Le Code d’éthique et de déontologie des membres du conseil d’administration unique CHUM-
CHU Sainte-Justine repose notamment sur les dispositions suivantes :

e Ladisposition préliminaire et les articles 6, 7, 321 a 330 du Code civil du Québec.

e Les articles 3.0.4, 3.0.5 et 3.0.6 de la Loi sur le ministére du Conseil exécutif (RLRQ, chapitre
M-30) et le Réglement sur I’éthique et la déontologie des administrateurs publics (RLRQ,
chapitre M-30, r. 1).

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

e Les articles 57, 58 et 59 de la Loi modifiant I'organisation et la gouvernance du réseau de la
santé et des services sociaux notamment par I'abolition des agences régionales (RLRQ,
chapitre 0-7.2).

e Loisur les contrats des organismes publics (RLRQ, chapitre C-65.1).
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e Loisurla transparence et I’éthique en matiéere de lobbysme (RLRQ, chapitre T-11.011).

1.4. Définitions
Dans le présent réglement, les mots suivants signifient :

Administrateur : membre du conseil d’administration unique CHUM-CHU Sainte-Justine, qu’il
soit indépendant, désigné ou nommé.

Code : Code d’éthique et de déontologie des membres du conseil d’administration unique
CHUM-CHU Sainte-Justine élaboré par le comité de gouvernance et d’éthique et adopté par le
conseil d’administration unique CHUM-CHU Sainte-Justine.

Comité d’examen ad hoc : comité institué par le conseil d'administration unique CHUM-CHU
Sainte-Justine pour traiter une situation potentielle de manquement ou d'omission ou encore
pour résoudre un probleme dont il a été saisi et proposer un réglement.

Comité de gouvernance et d’éthique: comité de gouvernance et d’éthique du Conseil
d’administration uniqgue CHUM-CHU Sainte-Justine ayant pour fonctions notamment d’assurer
I'application et le respect du présent Code ainsi que sa révision, au besoin.

Conflit d’intéréts : Désigne notamment, sans limiter la portée générale de cette expression,
toute situation apparente, réelle ou potentielle, dans laquelle un administrateur peut risquer de
compromettre I'exécution objective de ses fonctions, car son jugement peut étre influencé et
son indépendance affectée par l'existence d'un intérét direct ou indirect. Les situations de
conflit d'intéréts peuvent avoir trait, par exemple, a l'argent, a l'information, a l'influence ou au
pouvoir.

Conjoint : Une personne liée par un mariage ou une union civile ou un conjoint de fait au sens de
I'article 61.1 de la Loi d'interprétation (RLRQ, chapitre 1-16).

Conseil d’administration : conseil d'administration unique CHUM-CHU Sainte-Justine, tel que
défini par I'article 10 de la Loi modifiant I'organisation et la gouvernance du réseau de la santé
et des services sociaux notamment par I"abolition des agences régionales (RLRQ, c. 0-7.2) et le
décret numéro 785-2015 du 2 septembre 2015 du Gouvernement du Québec;

Entreprise : Toute forme que peut prendre l'organisation de la production de biens ou de
services ou de toute autre affaire a caractére commercial, industriel, financier, philanthropique
et tout regroupement visant a promouvoir des valeurs, intéréts ou opinions ou a exercer une
influence.

Etablissement : le Centre hospitalier universitaire de I'Université de Montréal (CHUM) ou le
Centre hospitalier universitaire Sainte-Justine (CHU Sainte-Justine)

Famille immédiate : Aux fins de I'article 131 de la Loi sur les services de santé et les services
sociaux (RLRQ, chapitre S-4.2) est un membre de la famille immédiate d'un président-directeur
général, d'un président-directeur général adjoint ou d'un cadre supérieur de I'établissement,
son conjoint, son enfant et I'enfant de son conjoint, sa mére et son péere, le conjoint de sa mere
ou de son pere ainsi que le conjoint de son enfant ou de I'enfant de son conjoint.
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Faute grave : Résulte d'un fait ou d'un ensemble de faits imputables a un administrateur et qui
constituent une violation grave de ses obligations et de ses devoirs ayant pour incidence une
rupture du lien de confiance avec les autres administrateurs.

Intérét : Désigne tout intérét de nature matérielle, financiére, émotionnelle, professionnelle ou
philanthropique.

LMRSS : Loi modifiant I'organisation et la gouvernance du réseau de la santé et des services
sociaux notamment par I’abolition des agences régionales (RLRQ, chapitre 0-7.2).

LSSSS : Loi sur les services de santé et les services sociaux (RLRQ, chapitre S-4.2).

Personne indépendante’ : Tel que défini a I'article 131 de la LSSSS, une personne se qualifie
comme indépendante, si elle n'a pas, de maniére directe ou indirecte, de relations ou d'intéréts,
notamment de nature financiére, commerciale, professionnelle ou philanthropique, susceptible
de nuire a la qualité de ses décisions eu égard aux intéréts de I'établissement.

Personne raisonnable : Processus par lequel I'individu fait une réflexion critique et pondere les
éléments d’une situation afin de prendre une décision qui soit la plus raisonnable possible dans
les circonstances’.

Renseignements confidentiels : Une donnée ou une information dont I'acces et |'utilisation sont
réservés a des personnes ou entités désignées et autorisées. Ces renseignements comprennent
tout renseignement personnel, stratégique, financier, commercial, technologique ou
scientifique détenu par I'établissement, ce qui inclut tout renseignement dont la divulgation
peut porter préjudice a un usager, a une personne en fonction au sein de I'établissement ou a
I’établissement lui-méme. Toute information de nature stratégique ou autre, qui n'est pas
connue du public et qui, si elle était connue d'une personne qui n'est pas un administrateur
serait susceptible de lui procurer un avantage quelconque ou de compromettre la réalisation
d'un projet auquel I’établissement participe.

1.5. Champ d’application
Tout administrateur est assujetti aux regles du présent Code.

1.6. Entrée en vigueur, application et révision

Le présent document entre en vigueur au moment de son adoption par le conseil
d’administration. Le comité de gouvernance et d'éthique assume la responsabilité de veiller a
I"application du présent Code. Ce dernier doit faire I'objet d'une révision par le comité de
gouvernance et d'éthique tous les trois ans, ou lorsque des modifications législatives ou
réglementaires le requierent, et étre amendé ou abrogé par le conseil d’administration lors
d’une de ses séances réguliéres.

YSurla portée de la notion de « personne indépendante », nous vous référons au communiqué AJ2011-07 émis le 19
octobre 2011 (résumé) Ci-joint a I’Annexe VIIL.

2 BOISVERT, Yves, Georges A. LEGAULT, Louis C. COTE, Allison MARCHILDON et Magalie JUTRAS (2003). Raisonnement
éthique dans un contexte de marge de manceuvre accrue : clarification conceptuelle et aide a la décision — Rapport de
recherche, Centre d’expertise en gestion des ressources humaines, Secrétariat du Conseil du trésor, p. 51.
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1.7. Diffusion

L'établissement doit rendre le présent Code accessible au public, notamment en le publiant sur
son site Internet. Il doit aussi le publier dans son rapport annuel de gestion en faisant état du
nombre de cas traités et de leur suivi, des manquements constatés au cours de |'année par le
comité d’examen ad hoc, des décisions prises et des sanctions imposées par le conseil
d'administration ainsi que du nom des administrateurs révoqués ou suspendus au cours de
I'année ou dont le mandat a été révoqué.
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SECTION 2. — PRINCIPES D’ETHIQUE ET REGLES DE DEONTOLOGIE

2.1. Principes d’éthique

L’éthique fait référence aux valeurs (intégrité, impartialité, respect, compétence et loyauté)
permettant de veiller a I'intérét public. Comme administrateur cela implique le respect du droit
de faire appel, entre autres, a son jugement, a ’honnéteté, a la responsabilité, a la loyauté, a
I’équité et au dialogue dans I'exercice de ses choix et lors de prises de décision. L’éthique est

donc utile en situation d’incertitude, lorsqu’il y a absence de regle, lorsque celle-ci n’est pas
claire ou lorsque son observation conduit a des conséquences indésirables.

En plus, de ces principes éthiques, le 'administrateur doit :

e Agir dans les limites des pouvoirs qui lui sont conférés, avec soin, prudence, diligence et
compétence comme le ferait en pareilles circonstances une personne raisonnable, avec
honnéteté et loyauté dans l'intérét de I'établissement et de la population desservie.

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

e Témoigner d'un constant souci du respect de la vie, de la dignité humaine et du droit de
toute personne de recevoir des services de santé et des services sociaux dans les limites
applicables.

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

e Souscrire aux orientations et aux objectifs poursuivis, notamment I'accessibilité, la
continuité, la qualité et la sécurité des soins et des services, dans le but ultime
d’améliorer la santé et le bien-étre de la population.

e Exercer ses responsabilités dans le respect des standards d’acces, d’intégration, de
qualité, de pertinence, d’efficacité et d’efficience reconnus ainsi que des ressources
disponibles.

e Participer activement et dans un esprit de concertation a la mise en ceuvre des
orientations générales de I'établissement.

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

e Assurer, en tout temps, le respect des régles en matiere de confidentialité et de
discrétion.

2.2. Reégles de déontologie

La déontologie est un ensemble de regles juridiques de conduite dont la violation peut conduire
a une sanction. On peut les retrouver dans diverses lois ou reglements cités a I'article 3 du
présent Code. Ces devoirs et regles déontologiques indiquent aux administrateurs ce qui est
prescrit et proscrit.
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Ainsi, I'administrateur doit notamment :

2.3. Disponibilité et compétence

o Etre disponible pour remplir ses fonctions en étant assidu aux séances du conseil
d’administration, et ce, selon les modalités précisées au Reglement sur la régie interne
du conseil d’administration unique CHUM-CHU Sainte-Justine.

e Prendre connaissance des dossiers et prendre une part active aux délibérations et aux
décisions.

e Favoriser |'esprit de collaboration.

e S’acquitter de sa fonction en mettant a contribution ses connaissances, ses habilités et
son expérience, et ce, au bénéfice de ses collégues et de la population.

e Agir dans les limites des pouvoirs qui lui sont conférés avec soin et compétence, comme

le ferait en pareilles circonstances une personne raisonnable, et dans l'intérét de
I'établissement.

2.4. Respect et loyauté

e Respecter les dispositions des lois, reglements, normes, politiques, procédures
applicables ainsi que les devoirs et obligations générales de ses fonctions selon les
exigences de la bonne foi.

e Agir de maniére courtoise et entretenir des relations fondées sur le respect, la
coopération, le professionnalisme et I'absence de toute forme de discrimination.

e Respecter les regles qui régissent le déroulement des séances du conseil
d'administration, particulierement celles relatives a la répartition du droit de parole et a
la prise de décision, la diversité des points de vue en la considérant comme nécessaire a
une prise de décision éclairée ainsi que toute décision, et ce, malgré sa dissidence.

e Respecter toute décision du conseil d’administration, malgré sa dissidence, en faisant
preuve de réserve et de solidarité a I'occasion de tout commentaire public concernant
les décisions prises.

2.5. Impartialité

e Se prononcer sur les propositions en exer¢ant son droit de vote de la maniere la plus
objective possible. A cette fin, il ne peut prendre d’engagement a I’égard de tiers ni leur
accorder aucune garantie relativement a son vote ou a quelque décision que ce soit.

e Placer les intéréts de I'établissement avant tout intérét personnel ou professionnel.

2.6. Transparence

e Exercer ses responsabilités avec transparence, notamment en appuyant ses
recommandations sur des informations objectives et suffisantes.

e Partager avec les administrateurs, toute information utile ou pertinente aux prises de
décision.

2.7. Discrétion et confidentialité

e Faire preuve, sous réserve des dispositions législatives, de discrétion sur ce dont il a
connaissance dans |'exercice de ses fonctions ou a I'occasion de celles-ci.
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e Faire preuve de prudence et de retenue pour toute information dont la communication
ou l'utilisation pourrait nuire aux intéréts de I'établissement, constituer une atteinte a la
vie privée d'une personne ou conférer, a une personne physique ou morale, un
avantage indu.

e Préserver la confidentialité des délibérations du conseil d’administration qui ne sont pas
publiques, de méme que les positions défendues, les votes des administrateurs ainsi que
toute autre information qui exige le respect de la confidentialité, tant en vertu d'une loi
gue selon une décision du conseil d’administration.

e S’abstenir d’utiliser des informations confidentielles obtenues dans I'exercice ou a
I'occasion de I'exercice de ses fonctions a son avantage personnel, a celui d’autres
personnes physiques ou morales ou a celui d’'un groupe d’intéréts. Cette obligation n’a
pas pour effet d’empécher un administrateur représentant ou lié a un groupe particulier
de le consulter ni de lui faire rapport, sauf si I'information est confidentielle suivant la loi
ou si le conseil d’administration exige le respect de la confidentialité.

2.8. Considérations politiques
e Prendre ses décisions indépendamment de toutes considérations politiques partisanes.

2.9. Relations publiques

e Respecter les regles applicables au sein de chaque établissement a I'égard de
I'information, des communications, de |'utilisation des médias sociaux et des relations
avec les médias, entre autres, en ne s’exprimant pas auprés des médias ou sur les
médias sociaux s’il n’est pas autorisé par celles-ci.

2.10. Charge publique

e Informer le conseil d’administration de son intention de présenter sa candidature a une
charge publique élective.

e Démissionner immédiatement de ses fonctions lorsqu’il est élu a une charge publique a
temps plein. Il doit démissionner si sa charge publique est a temps partiel et qu’elle est
susceptible de I'amener a enfreindre son devoir de réserve et/ou le placer en conflit
d’intéréts.

2.11. Biens et services de I’établissement

e Utiliser les biens, les ressources et les services de I'établissement selon les modalités
d’utilisation déterminées par le conseil d’administration. Il ne peut confondre les biens
de I'établissement avec les siens. |l ne peut les utiliser a son profit ou au profit d’un tiers,
a moins qu’il ne soit diment autorisé a le faire. Il en va de méme des ressources et des
services mis a sa disposition par I’établissement, et ce, conformément aux modalités
d’utilisation reconnues et applicables a tous.

e Ne recevoir aucune rémunération autre que celle prévue par la loi pour I'exercice de ses
fonctions. Toutefois, les administrateurs ont droit au remboursement des dépenses
effectuées dans I'exercice de leurs fonctions, aux conditions et dans la mesure que
détermine le gouvernement.

2.12. Avantages et cadeaux

e Ne pas solliciter, accepter ou exiger, dans son intérét ou celui d’un tiers, ni verser ou
s’engager a verser a un tiers, directement ou indirectement, un cadeau, une marque
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d’hospitalité ou tout avantage ou considération lorsqu’il lui est destiné ou susceptible de
I'influencer dans I'exercice de ses fonctions ou de générer des attentes en ce sens. Tout
cadeau ou marque d’hospitalité doit étre retourné au donateur.

2.13. Interventions inappropriées
e S’abstenir d’intervenir dans le processus d’embauche du personnel.

e S’abstenir de manceuvrer pour favoriser des proches ou toute autre personne physique
ou morale.

e S’abstenir de toute activité de lobbysme au sens de la Loi sur la transparence et I’éthique
en matiere de lobbysme (RLRQ, chapitre T-11.011).

e S’abstenir d’exercer toute autorité individuelle sur quelque dirigeant ou employé de
I’établissement.

e S’abstenir d’entraver de quelque facon que ce soit le comité d’examen ad hoc
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SECTION 3. — CONFLIT D’INTERETS

3.1.

3.2

3.3.

3.4.

3.5.

L'administrateur ne peut exercer ses fonctions dans son propre intérét ni dans celui d'un
tiers. Il doit prévenir tout conflit d'intéréts ou toute apparence de conflit d'intéréts et
éviter de se placer dans une situation qui le rendrait inapte a exercer ses fonctions. Il est
notamment en conflit d'intéréts lorsque les intéréts en présence sont tels qu'il peut étre
porté a préférer certains d'entre eux au détriment de |'établissement ou y trouver un
avantage direct ou indirect, actuel ou éventuel, personnel ou en faveur d'un tiers.

Dans un délai raisonnable aprés son entrée en fonction, I'administrateur doit organiser
ses affaires personnelles de maniére a ce qu'elles ne puissent nuire a |'exercice de ses
fonctions en évitant des intéréts incompatibles. Il en est de méme lorsqu’un intérét
échoit a un administrateur par succession ou donation. Il doit prendre, le cas échéant,
toute mesure nécessaire pour se conformer aux dispositions du présent Code. Il ne doit
exercer aucune forme d’influence aupres des autres administrateurs.

L'administrateur doit s'abstenir de participer aux délibérations et décisions lorsqu'une
atteinte a son objectivité, a son jugement ou a son indépendance pourrait résulter
notamment de relations personnelles, familiales, sociales, professionnelles ou d'affaires.

De plus, les situations suivantes peuvent, notamment, constituer des conflits d'intéréts :

avoir directement ou indirectement un intérét dans une délibération du conseil
d’administration;

avoir directement ou indirectement un intérét dans un contrat ou un projet de
I’établissement;

obtenir ou étre sur le point d’obtenir un avantage personnel qui résulte d’'une décision
du conseil d’administration;

avoir une réclamation litigieuse aupres de I'établissement;

se laisser influencer par des considérations extérieures telles que la possibilité d'une
nomination ou des perspectives ou offres d'emploi.

L'administrateur doit déposer et déclarer par écrit au conseil d'administration les intéréts
financiers qu’il détient, autres qu’une participation a I'actionnariat d’'une entreprise qui
ne lui permet pas d’agir a titre d’actionnaire de contréle, dans les personnes morales,
sociétés ou entreprises commerciales qui ont conclu des contrats de service ou sont
susceptibles d'en conclure avec I'établissement en remplissant le formulaire Déclaration
des intéréts de I'administrateur de I'annexe lll. De plus, il doit s’abstenir de siéger au
conseil d’administration et de participer a toute délibération ou a toute décision lorsque
cette question d’intérét est débattue.

L’administrateur qui a un intérét direct ou indirect dans une personne morale ou aupres
d'une personne physique qui met en conflit son intérét personnel, celui du conseil
d'administration ou de I’établissement qu'il administre doit, sous peine de déchéance de
sa charge, dénoncer par écrit son intérét au conseil d'administration en remplissant le
formulaire Déclaration de conflit d’intéréts de I'annexe V du présent Code.
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3.6.

3.7.

3.8.

L'administrateur qui est en situation de conflits d’intéréts réel, potentiel ou apparent e
I’égard d’une question soumise lors d’une séance doit sur-le-champ déclarer cette
situation et celle-ci sera consignée au proces-verbal. Il doit se retirer lors des
délibérations et de la prise de décision sur cette question.

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

Toute personne, lorsqu’elle a un motif sérieux de croire qu’un administrateur est en
situation de conflit d’intéréts, et ce, méme de facon ponctuelle ou temporaire, doit
signaler cette situation, sans délai, au président du conseil d’administration, ou si ce
dernier est concerné, au président-directeur général. Pour signaler cette situation, cette
personne doit remplir le formulaire de I'Annexe VI du présent Code. Le président du
conseil d’administration ou, le cas échéant, le président-directeur général, transmet ce
formulaire au comité de gouvernance et d’éthique. Le comité de gouvernance et
d’éthique peut recommander I'application de mesures préventives ou la tenue d’une
enquéte par le comité d’examen ad hoc.
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SECTION 4. — APPLICATION

4.1. Adhésion au Code d’éthique et de déontologie

Chaque administrateur s'engage a reconnaitre et a s'acquitter de ses responsabilités et de ses
fonctions au mieux de ses connaissances et a respecter le présent Code ainsi que les lois
applicables.

Dans les soixante (60) jours de l'adoption du présent Code par le conseil d'administration,
chaque administrateur doit produire le formulaire Engagement et affirmation de
I"'administrateur de I'annexe |. Tout nouvel administrateur doit aussi le faire dans les soixante
jours suivant son entrée en fonction. Cet engagement devra également étre renouvelé
annuellement par tous les administrateurs.

En cas de doute sur la portée ou sur l'application d'une disposition du présent Code, il
appartient a 'administrateur de consulter le comité de gouvernance et d'éthique.

4.2. Comité de gouvernance et d’éthique

En matiere d'éthique et de déontologie, le comité de gouvernance et d'éthique a, entre autres,
pour fonctions de :

a) élaborer un Code d'éthique et de déontologie des administrateurs conformément a
I'article 3.0.4 de la Loi sur le ministére du Conseil exécutif;

b) voir a la diffusion et a la promotion du présent Code auprés des administrateurs;

c) informer les administrateurs du contenu et des modalités d'application du présent
Code;

d) conseiller les administrateurs sur toute question relative a I'application du présent Code;

e) assurer le traitement des déclarations de conflits d'intéréts et fournir aux
administrateurs qui en font la demande des avis sur ces déclarations;

f) réviser, au besoin, le présent Code et soumettre toute modification au conseil
d'administration pour adoption;

g) évaluer périodiquement I'application du présent Code et faire des recommandations au
conseil d'administration, le cas échéant;

h) retenir les services de ressources externes, si nécessaire, afin d’examiner toute
problématique qui lui est présentée par le conseil d’administration;

i) assurer I'analyse de situations de manquement a la loi ou au présent Code et faire
rapport au conseil d’administration.

Comme ce sont les membres du comité de gouvernance et d’éthique qui édictent les régles de
conduite, ils ne devraient pas étre confrontés a les interpréter, dans un contexte disciplinaire. Si
tel était le cas, cela pourrait entacher le processus disciplinaire en introduisant un biais
potentiellement défavorable a I'administrateur en cause. C'est pourquoi, il est proposé de
mettre en place un « comité d’examen ad hoc » afin de résoudre le probléme ou de proposer un
reglement, a la discrétion du conseil d'administration.
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4.3.
4.3.1.

4.3.2.

4.3.3.

a)

b)

4.3.4.

4.3.5.

4.4.
4.4.1.

4.4.2.

4.4.3.

4.4.4.

Comité d’examen ad hoc

Le comité de gouvernance et d’éthique forme au besoin, un comité d’examen ad hoc
composé d’au moins trois (3) personnes. Une de ces personnes doit posséder des
compétences appliquées en matiere de déontologie et de réflexion éthique. Le comité
peut étre composé de d’administrateurs ou de ressources externes ayant des
compétences spécifiques, notamment en matiere juridique.

Un membre du comité d’examen ad hoc ne peut agir au sein du comité s’il est impliqué
directement ou indirectement dans une affaire qui est soumise a I'attention du comité.

Le comité d’examen ad hoc a pour fonctions de :

faire enquéte, a la demande du comité de gouvernance et d’éthique, sur toute situation
impliqguant un manquement présumé par un administrateur, aux régles d’éthique et de
déontologie prévues par le présent Code;

déterminer, a la suite d’une telle enquéte, si un administrateur a contrevenu ou non au
présent Code;

faire des recommandations au conseil d'administration sur la mesure qui devrait étre
imposée a un administrateur fautif.

La date d’entrée en fonction, la durée du mandat des membres du comité d’examen
ad hoc de méme que les conditions du mandat sont fixées par le comité de gouvernance
et d’éthique.

Si le comité d’examen ad hoc ne peut faire ses recommandations au comité de
gouvernance et d’éthique avant I'’échéance du mandat de ses membres, le comité de
gouvernance et d’éthique peut, le cas échéant, prolonger la durée du mandat pour la
durée nécessaire a I'accomplissement de ce dernier. La personne qui fait I'objet de
I’enquéte en est informée par écrit.

Processus disciplinaire

Tout manquement ou omission concernant un devoir ou une obligation prévue dans le
Code constitue un acte dérogatoire et peut entrainer une mesure, le cas échéant.

Le comité de gouvernance et d’éthique saisit le comité d’examen ad hoc, lorsqu’une
personne a un motif sérieux de croire qu’un administrateur a pu contrevenir au présent
document, en transmettant le formulaire Signalement d’une situation de conflit d’intéréts
de I'annexe VI rempli par cette personne.

Le comité d’examen ad hoc détermine, apres analyse, s'il y a matiére a enquéte. Dans
I'affirmative, il notifie a I'administrateur concerné les manquements reprochés et la
référence aux dispositions pertinentes du Code. La notification I'informe qu'il peut, dans
un délai de trente (30) jours, fournir ses observations par écrit au comité d’examen ad
hoc et, sur demande, étre entendu par celui-ci relativement au(x) manquement(s)
reproché(s). Il doit, en tout temps, répondre avec diligence a toute communication ou
demande qui lui est adressée par le comité d’examen ad hoc.

L'administrateur est informé que I'enquéte qui est tenue a son sujet est conduite de
maniere confidentielle afin de protéger, dans la mesure du possible, I'anonymat de la
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4.4.5.

4.4.6.

4.4.7.

4.4.8.

4.4.9.

personne a l'origine de I'allégation. Dans le cas ou il y aurait un bris de confidentialité,
I"administrateur concerné ne doit pas communiquer avec la personne qui a demandé la
tenue de I'enquéte. Les personnes chargées de faire I'enquéte sont tenues de remplir le
formulaire Affirmation de discrétion dans une enquéte d’examen de I'annexe VII.

Tout membre du comité d’examen ad hoc qui enquéte doit le faire dans le respect des
principes de justice fondamentale, dans un souci de confidentialité, de discrétion,
d’objectivité et d’impartialité. Il doit étre indépendant d’esprit et agir avec une rigueur et
prudence.

Le comité d’examen ad hoc doit respecter les regles d’équité procédurale en offrant a
I"administrateur concerné une occasion raisonnable de connaitre la nature du reproche,
de prendre connaissance des documents faisant partie du dossier du comité d’examen ad
hoc, de préparer et de faire ses représentations écrites ou verbales. Si, a sa demande,
I"administrateur est entendu par le comité d’examen ad hoc, il peut étre accompagné
d’une personne de son choix. Toutefois, elle ne peut pas participer aux délibérations ni a
la décision du conseil d'administration.

Ne peuvent étre poursuivies en justice en raison d'actes accomplis de bonne foi dans
I'exercice de leurs fonctions, les personnes et les autorités qui sont chargées de faire
enquéte relativement a des situations ou a des allégations de comportements
susceptibles d'étre dérogatoires a I'éthique ou a la déontologie, ainsi que celles chargées
de déterminer ou d'imposer les sanctions appropriées.

Le comité d’examen ad hoc transmet son rapport au comité de gouvernance et
d’éthique, au plus tard dans les soixante (60) jours suivant le début de son enquéte. Ce
rapport est confidentiel et doit comprendre :

a) un état des faits reprochés;

b) un résumé des témoignages et des documents consultés incluant le point de vue de
I'administrateur visé;

c) une conclusion motivée sur le bien-fondé ou non de |'allégation de non-respect du
Code;

d) une recommandation motivée sur la mesure a imposer, le cas échéant.

Sur recommandation du comité de gouvernance et d’éthique, a huis clos, le conseil
d’administration se réunit pour décider de la mesure a imposer a I'administrateur
concerné. Avant de décider de I'application d'une mesure, le conseil doit I'aviser et lui
offrir de se faire entendre.

4.4.10.Le conseil d'administration peut relever provisoirement de ses fonctions I'administrateur

a qui I'on reproche un manquement, afin de permettre la prise d'une décision appropriée
dans le cas d'une situation urgente nécessitant une intervention rapide ou dans un cas
présumé de faute grave. S'il s'agit du président-directeur général, le président du conseil
d'administration doit informer immédiatement le ministre de la Santé et des Services
socCiaux.

4.4.11.Toute mesure prise par le conseil d'administration doit étre communiquée a

I"administrateur concerné. Toute mesure qui lui est imposée, de méme que la décision de
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le relever de ses fonctions, doivent étre écrites et motivées. Lorsqu'il y a eu
manquement, le président du conseil d'administration en informe le président-directeur
général ou le Ministre, selon la gravité du manquement.

4.4.12.Cette mesure peut étre, selon la nature et la gravité du manquement, un rappel a 'ordre,

une réprimande, une suspension d'une durée maximale de trois (3) mois ou une
révocation de son mandat. Le conseil d’administration peut également recommander a
I"administrateur concerné de suivre une formation sur I’éthique et la déontologie. Si la
mesure est une révocation de mandat, le président du conseil d'administration en
informe le ministre de la Santé et des Services sociaux.

4.4.13.Le secrétaire du conseil d'administration conserve tout dossier relatif a la mise en oeuvre

4.5.

du présent Code, de maniere confidentielle, pendant toute la durée fixée par le
calendrier de conservation adopté par I'établissement et conformément aux dispositions
de la Loi sur les archives (RLRQ, chapitre A-21.1).

Notion d’indépendance

L'administrateur, qu’il soit indépendant, désigné ou nommé, doit dénoncer par écrit au conseil
d'administration, dans les plus brefs délais, toute situation susceptible d'affecter son statut. Il
doit transmettre au conseil d'administration le formulaire Avis de bris du statut d’indépendance
de I'annexe Il du présent Code, au plus tard dans les trente (30) jours suivant la présence d'une
telle situation.

4.6.

Obligations en fin du mandat

L’administrateur doit, aprés la fin de son mandat :

Respecter la confidentialité de tout renseignement, débat, échange et discussion dont il
a eu connaissance dans |'exercice ou a I'occasion de ses fonctions.

Se comporter de maniére a ne pas tirer d'avantages indus, en son nom personnel ou
pour le compte d'autrui, de ses fonctions antérieures d'administrateur.

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

S'abstenir de solliciter un emploi aupres de I'établissement pendant son mandat et dans
I'année suivant la fin de son mandat, a moins qu’il ne soit déja a I'emploi de
I’établissement. Si un cas exceptionnel se présentait, il devra étre présenté au conseil
d’administration.
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Annexe | — Engagement et affirmation de I’administrateur

Je, soussigné, [prénom et nom en lettres moulées],
membre du conseil d’administration unique CHUM-CHU Sainte-Justine, déclare avoir pris
connaissance du Code d’éthique et de déontologie des membres du conseil d’administration
unigue CHUM-CHU Sainte-Justine, adopté par le conseil d’administration le
[date d’adoption], en comprendre le sens et la portée, et me déclare lié par
chacune des dispositions tout comme s’il s’agissait d’'un engagement contractuel de ma part
envers le CHUM et le CHU Sainte-Justine.

Dans cet esprit, j’affirme solennellement remplir fidelement, impartialement, honnétement au
meilleur de ma capacité et de mes connaissances, tous les devoirs de ma fonction et d’en
exercer de méme tous les pouvoirs.

Jaffirme solennellement que je n’accepterai aucune somme d’argent ou considération
qguelconque, pour ce que j'aurai accompli dans |'exercice de mes fonctions, autre que la
rémunération et le remboursement de mes dépenses allouées conformément a la loi. Je
m’engage a ne révéler et a ne laisser connaitre, sans y étre autorisé par la loi, aucun
renseignement ni document de nature confidentielle dont j'aurai connaissance, dans I'exercice
de mes fonctions.

En foi de quoi, j'ai [prénom et nom en lettres moulées], pris
connaissance du Code d’éthique et de déontologie des administrateurs du conseil
d’administration unique CHUM-CHU Sainte-Justine et je m’engage a m’y conformer.

Signature Date [aaaa-mm-jj] Lieu

Nom du commissaire a I’assermentation Signature
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Annexe Il — Avis de bris du statut d’indépendance

Je, soussigné, [prénom et nom en lettres moulées], déclare par la
présente, croire étre dans une situation susceptible d’affecter mon statut de membre

indépendant au sein du conseil d’administration unigue CHUM-CHU Sainte-Justine due aux faits
suivants :

Signature de I'administrateur Date [aaaa-mm-jj] Lieu
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Annexe Ill — Déclaration des intéréts de I’administrateur

Je, [prénom et nom en lettres moulées],
membre du conseil d’administration unigue CHUM-CHU Sainte-Justine, déclare les éléments
suivants :

1. Intéréts financiers

O Je ne détiens pas d’intéréts financiers dans une personne morale, société ou
entreprise commerciale.

O Je détiens des intéréts financiers, autres qu’une participation a I'actionnariat d’une
entreprise qui ne me permet pas d’agir a titre d’actionnaire de contrdle, dans les
personnes morales, sociétés ou entreprises commerciales identifiées ci-aprés [nommer
les personnes morales, sociétés ou entreprises concernées] :

2. Titre d’administrateur

O Je n’agis pas a titre d'administrateur d'une personne morale, d'une société, d'une
entreprise ou d'un organisme a but lucratif ou non, autre que mon mandat comme
membre du conseil d’administration unique CHUM-CHU Sainte-Justine.

O J'agis a titre d'administrateur d'une personne morale, d'une société, d'une entreprise
ou d'un organisme a but lucratif ou non, identifié ci-apres, autre que mon mandat
comme membre du conseil d’administration uniqgue CHUM-CHU Sainte-Justine.
[nommer les personnes morales, sociétés, entreprises ou organismes concernés]:

3. Emploi
J occupe les emplois suivants :

Fonction Employeur

Je me déclare lié par I'obligation de mettre cette déclaration a jour aussitd6t que ma situation le
justifie et je m’engage, sous peine de déchéance de ma charge, a m’abstenir de siéger au
conseil d’administration unique CHUM-CHU Sainte-Justine et de participer a toute délibération
ou décision lorsqu’une question portant sur I'entreprise dans laquelle j'ai des intéréts
personnels est débattue.

En foi de quoi, j'ai pris connaissance du Code d’éthique et de déontologie des membres du
conseil d’administration unique CHUM-CHU Sainte-Justine et m’engage a m’y conformer.

Signature Date [aaaa-mm-jj] Lieu
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Annexe IV — Déclaration des intéréts du président-directeur général

Je, [prénom et nom en lettres moulées],
président-directeur général et membre d’office du conseil d’administration unique CHUM-CHU
Sainte-Justine, déclare les éléments suivants :

1. Intéréts financiers
a Je ne détiens pas d’intéréts financiers dans une personne morale, société ou entreprise
commerciale.

O Je détiens des intéréts financiers, autres qu’une participation a I'actionnariat d’une
entreprise qui ne me permet pas d’agir a titre d’actionnaire de contréle, dans les
personnes morales, sociétés ou entreprises commerciales identifiées ci-apres [nommer
les personnes morales, sociétés ou entreprises concernées] :

2. Titre d’administrateur

a Je n’agis pas a titre d'administrateur d'une personne morale, d'une société, d'une
entreprise ou d'un organisme a but lucratif ou non, autre que mon mandat comme
membre du conseil d’administration unique CHUM-CHU Sainte-Justine.

a Jagis a titre d'administrateur d'une personne morale, d'une société, d'une entreprise
ou d'un organisme a but lucratif ou non, identifié ci-aprés, autre que mon mandat
comme membre du conseil d’administration unique CHUM-CHU Sainte-Justine.
[nommer les personnes morales, sociétés, entreprises ou organismes concernés]:

3. Emploi

« Le président-directeur général et le président-directeur général adjoint d’un centre intégré de
santé et de services sociaux ou d’un établissement non fusionné doivent s’occuper
exclusivement du travail de I'établissement et des devoirs de leur fonction.

lls peuvent toutefois, avec le consentement du ministre, exercer d’autres activités
professionnelles qu’elles soient ou non rémunérées. lls peuvent aussi exercer tout mandat que
le ministre leur confie. » (art. 37, RLRQ, chapitre 0-7.2).

Je me déclare lié par I'obligation de mettre cette déclaration a jour aussitdét que ma situation le
justifie et je m’engage, sous peine de déchéance de ma charge, a m’abstenir de siéger au
conseil d’administration unique CHUM-CHU Sainte-Justine et de participer a toute délibération
ou décision lorsqu’une question portant sur l'entreprise dans laquelle j'ai des intéréts
personnels est débattue.

En foi de quoi, j'ai pris connaissance du Code d’éthique et de déontologie des membres du
conseil d’administration unique CHUM-CHU Sainte-Justine et m’engage a m’y conformer.

Signature Date [aaaa-mm-jj] Lieu
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Annexe V — Déclaration de conflit d’intéréts

Je, soussigné, [prénom et nom en lettres moulées], membre du
conseil d’administration unique CHUM-CHU Sainte-Justine déclare par la présente, croire étre
en conflit d’intéréts en regard des faits suivants :

Signature de I'administrateur Date [aaaa-mm-jj] Lieu
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Annexe VI - Signalement d’une situation de conflits d’intéréts

Je, soussigné, [prénom et nom en lettres moulées], estime que
I"administrateur suivant : , est en situation de conflit d’intéréts
apparent, réel ou potentiel en regard des faits suivants :

Je demande que le conseil d’administration adresse ce signalement au comité de gouvernance
et d’éthique pour analyse et recommandation, et je comprends que certaines informations
fournies dans ce formulaire constituent des renseignements personnels protégés par la Loi sur
I'acces aux documents des organismes publics et sur la protection des renseignements
personnels (RLRQ, chapitre A-2.1).

Je consens a leur utilisation aux seules fins d’examiner s’il existe ou non une situation de conflit
d’intéréts apparente, réelle ou potentielle.

Signature Date [aaaa-mm-jj] Lieu
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Annexe VIl — Affirmation de discrétion dans une enquéte d’examen

Je, soussigné, [prénom et nom en lettres moulées], affirme
solennellement que je ne révélerai et ne ferai connaitre, sans y étre autorisé par la loi, quoi que
ce soit dont j'aurai eu connaissance dans I’'exercice de mes fonctions.

Signature Date [aaaa-mm-jj] Lieu
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