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Message des ministres

Monsieur Yvon Vallieres
Président de ’Assemblée nationale du Québec
Hotel du Parlement

Québec (Québec)

Monsieur le Président,

Nous avons le plaisir de vous transmettre le Rapport annuel de gestion 2009-2010 du ministere
de la Santé et des Services sociaux. Ce rapport présente les résultats obtenus au regard du Plan
stratégique 2005-2010, du Plan d’action de développement durable 2009-2013 et de la Déclaration
de services aux citoyens. Le document fait également état de l'utilisation des ressources allouées
au Ministere ainsi que de I'application de politiques et de programmes gouvernementaux.

Nous sommes particulierement fiers des actions réalisées au cours de I'année 2009-2010.
Il importe de mentionner, entre autres, les efforts considérables accomplis dans toutes les
régions du Québec pour réduire la propagation de la grippe A(HIN1) au sein de la popula-
tion et pour en gérer avec efficacité les conséquences.

Par ailleurs, I'année 2009-2010 s’est caractérisée par une amélioration notable de I'accessi-
bilité a des services généraux et spécialisés, dont une augmentation du nombre de groupes
de médecine de famille et de cliniques-réseau. Un plus grand nombre de personnes agées en
perte d’autonomie et de personnes ayant une déficience ont recu des services de soutien
a domicile, et cela, avec plus d’intensité. Des gains appréciables ont également été obtenus
en santé mentale et en protection de la jeunesse. D'importants travaux se sont poursuivis
pour promouvoir I'excellence clinique et pour faciliter I'échange électronique de I'informa-
tion clinique. Enfin, plusieurs actions ont été menées afin de faciliter le recrutement et la
rétention de la main-d’ceuvre ainsi que la gestion de la présence au travail.

Ces résultats n'auraient pu étre atteints sans le dévouement et I'implication dont le personnel
du Ministere et du réseau de la santé et des services sociaux a fait preuve. Nous tenons donc
a lui mentionner notre gratitude pour sa précieuse collaboration, par laquelle il contribue
a l'accomplissement de notre mission.

Nous vous prions d’agréer, Monsieur le Président, I'expression de nos sentiments distingués.

Yves Bolduc Dominique Vien
Ministre de la Santé et des Services sociaux Ministre déléguée aux Services sociaux






Message du sous-ministre

Monsieur Yves Bolduc
Ministre de la Santé et des Services sociaux

Madame Dominique Vien
Ministre déléguée aux Services sociaux

Madame,
Monsieur,

Nous vous soumettons le Rapport annuel de gestion 2009-2010 du ministere de la Santé et des
Services sociaux. Ce document témoigne des principales réalisations du Ministere ainsi que du
réseau de la santé et des services sociaux pour l'exercice financier se terminant le 31 mars 2010.
Il présente notamment les résultats obtenus au regard des objectifs du Plan stratégique 2005-2010,
du Plan d’action de développement durable 2009-2013 et de la Déclaration de services
aux citoyens.

Le rapport annuel de gestion comprend une déclaration de la direction du Ministere relati-
vement a la fiabilité des données qui y sont présentées. La validation de I'information a été
effectuée par la Direction de la vérification interne, a la demande du Comité ministériel
de veérification.

Nous tenons a remercier le personnel du Ministere et du réseau de son engagement, tout
particulierement en cette année qui fut marquée par la grippe A(HIN1). En plus des efforts
que les effectifs ont consentis a la réalisation des actions sous leur responsabilité, cet événement
leur a demandé une mobilisation et une coordination exceptionnelles a I'’échelle provinciale,
régionale et locale.

Nous vous prions d’agréer, Madame, Monsieur, I'expression de nos sentiments les meilleurs.

Jacques Cotton
Sous-ministre
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Liste des sigles

CHQ
CHSLD
CHU
CHUM
CLSC
CSSS
CUSM
DHCEU
DSQ
ETC
GMF
INSPQ
IPS
ISC
ITSS
LPJ
LSJPA
MSSS
OPHQ
PREM
RAMQ
RUIS
SIDEP
VIH

Corporation d’hébergement du Québec

Centre d’hébergement et de soins de longue durée
Centre hospitalier universitaire

Centre hospitalier de 'Université de Montréal
Centre local de services communautaires

Centre de santé et de services sociaux

Centre universitaire de santé McGill

Diplomé hors du Canada et des Etats-Unis
Dossier de santé du Québec

Equivalent temps complet

Groupe de médecine de famille

Institut national de santé publique du Québec
Infirmiere praticienne spécialisée

Inforoute Santé du Canada

Infection transmissible sexuellement et par le sang

Loi sur la protection de la jeunesse

Loi sur le systeme de justice pénale pour les adolescents

Ministere de la Santé et des Services sociaux
Office des personnes handicapées du Québec
Plan régional d’effectifs médicaux

Régie de I'assurance maladie du Québec
Réseau universitaire intégré de santé

Service intégré de dépistage et de prévention
Virus de I'immunodéficience humaine
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La déclaration de fiabilité de la direction
du ministére de la Santé et des Services sociaux

Les résultats et 'information contenus dans le présent rapport annuel de gestion relevent de
la responsabilité de la direction du Ministere. Cette responsabilité porte sur l'exactitude, l'intégralité
et la fiabilité des données, de I'information et des explications qui y sont présentées.

Tout au cours de l'exercice financier, la direction a maintenu des systemes d’information et
des mesures de controle fiables, de maniere a assurer la réalisation des objectifs fixés.

De plus, la Direction de la vérification interne a évalué le caractere plausible des résultats, des
indicateurs et des explications que contiennent les trois sections touchant la présentation
des résultats du rapport annuel de gestion et elle a produit un rapport de validation a ce sujet.

A notre connaissance, 'information! présentée dans le Rapport annuel de gestion 2009-2010
du ministere de la Santé et des Services sociaux ainsi que les controles y afférents sont fiables,
et cette information correspond a la situation telle qu’elle se présentait au 31 mars 2010.

Les membres du Comité de direction,

Jacques Cotton Michel A. Bureau
Sous-ministre Directeur général
Services de santé et médecine universitaire

Denis Lalumiere Sylvain Gagnon

Sous-ministre adjoint Sous-ministre adjoint

Planification, performance et qualité Services sociaux

Michel Delamarre Alain Poirier

Sous-ministre adjoint Directeur national de santé publique
Personnel réseau et ministériel et sous-ministre adjoint

Lise Verreault Marc Vézina

Sous-ministre adjointe Directeur général par intérim
Coordination, financement, immobilisations Technologies de I'information

et budget

Jean-Guy Lemieux
Sous-ministre adjoint
Affaires ministérielles et institutionnelles

Ministere de la Santé et des Services sociaux
Québec, septembre 2010

1. Voir la section relative a la fiabilité des résultats, a la partie 3 — Les résultats au regard du Plan stratégique
2005-2010.
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Le rapport de validation de la Direction de la vérification interne

Monsieur le Sous-ministre,

Nous avons procédé a I'examen des résultats, des indicateurs et des commentaires que
contiennent les sections « Les résultats au regard du Plan stratégique 2005-2010 », « Les résul-
tats au regard du Plan d’action de développement durable 2009-2013 », « Les résultats au
regard de la Déclaration de services aux citoyens » ainsi que les annexes IV et V du rapport
annuel de gestion du ministere de la Santé et des Services sociaux pour I'exercice qui s’est
terminé le 31 mars 2010. La responsabilité de I'exactitude, de l'intégralité et de la divulgation
de ces données incombe a la direction du Ministere.

Notre responsabilité consiste a évaluer le caractere plausible et la cohérence de I'information,
en nous basant sur le travail que nous avons accompli au cours de notre examen.

Notre examen a été effectué en s’inspirant des normes internationales pour la pratique
professionnelle de I'audit interne élaborées par I'Institut de ’Audit Interne (The Institute
of Internal Auditors). Les travaux ont consisté essentiellement a obtenir des renseignements
et des pieces justificatives, a mettre en ceuvre des procédés analytiques, a colliger I'informa-
tion sur le fonctionnement des mécanismes de compilation, a réviser des calculs et a discuter
de I'information fournie. Notre examen ne constitue pas une vérification.

Au terme de notre examen, nous n'avons rien relevé qui nous porte a croire que l'information
contenue dans les sections « Les résultats au regard du Plan stratégique 2005-2010 », « Les résul-
tats au regard du Plan d’action de développement durable 2009-2013 », « Les résultats au regard
de la Déclaration de services aux citoyens » ainsi que dans les annexes IV et V du rapport annuel
de gestion n’est pas, a tous égards importants, plausible et cohérente.

La Direction de la vérification interne,

Suzanne Pitre
Directrice

Cabinet du sous-ministre
Ministere de la Santé et des Services sociaux
Québec, septembre 2010
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Partie 1

I Le ministere de la Santé
et des Services sociaux

I 1.1 La mission

Le Ministere a pour mission de maintenir, d’'améliorer et de restaurer la santé ainsi que le
bien-étre des Québécoises et des Québécois en rendant accessible un ensemble de services
de santé et de services sociaux intégrés et de qualité ; il contribue ainsi au développement
social et économique du Québec.

Le role premier du Ministere consiste a voir au bon fonctionnement du systeme de santé
et de services sociaux du Québec. A cette fin, le Ministere a la responsabilité de définir les
priorités, les objectifs et les orientations dans le domaine de la santé et des services sociaux,
et il veille a leur mise en application. De plus, il évalue les résultats obtenus par rapport aux
objectifs fixés.

En vertu de son mandat, le Ministére propose a I'Etat et aux autres acteurs sociaux des
priorités d’intervention pour agir positivement sur les conditions qui favorisent la santé et
le bien-étre de la population.

Les lois régissant et encadrant les activités du Ministere sont présentées a 'annexe 1.

I 1.2 Lorganisation administrative

Au 31 mars 2010, le Ministere compte sept directions générales

¢ la Direction générale de la santé publique;;

* la Direction générale des services sociaux ;

* la Direction générale des services de santé et de la médecine universitaire ;

* la Direction générale de la planification stratégique, de I'évaluation et de la qualité ;

* la Direction générale du personnel réseau et ministériel ;

* la Direction générale de la coordination, du financement, des immobilisations et du budget ;
* la Direction générale des technologies de l'information.

La direction supérieure du Ministere, assumée par le sous-ministre, comprend le Secrétariat
général, la Direction de la vérification interne, la Direction des communications, la Direction
des affaires juridiques et le Service de I'acces a I'information et des ressources documentaires.
En 2009-2010, quelques aménagements ont été apportés a l'organisation administrative du
Ministere. Ainsi, le Bureau du Dossier de santé du Québec a été intégré a la Direction générale
des technologies de I'information et un nouveau sous-ministre adjoint, responsable des

affaires ministérielles et institutionnelles, a été nommé. L’'organigramme du Ministere est
présenté a 'annexe II.
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Par ailleurs, 15 organismes liés au domaine de la santé et des services sociaux relevent du ministre.
La liste de ces organismes est présentée a 'annexe III. La reddition de comptes du Comité
provincial pour la prestation des services de santé et des services sociaux en langue anglaise,
du Comité pour la prestation des services de santé et des services sociaux aux personnes
issues des communautés ethnoculturelles et du Bureau de modernisation des centres hospi-
taliers universitaires de Montréal — Centre hospitalier de 'Université de Montréal (CHUM),
Centre universitaire de santé McGill (CUSM) et Centre hospitalier universitaire (CHU)
Sainte-Justine — y est également présentée puisque ces organismes ne publient pas leur
propre rapport annuel de gestion.

I 1.3 Le réseau de la santé et des services sociaux

Ministre
et ministre déléguée

Organismes :

® Régie de I'assurance
maladie du Québec

e Office des personnes
handicapées du Québec

® Autres organismes-conseils

Ministére de la Santé
et des Services sociaux

Agences de la santé
et des services sociaux

Cliniques médicales, : .
~niq ! Etablissements
incluant les groupes —  |---------oooooo rivés
de médecine de famille P
Pharmacies | Organismes
communautaires communautaires
Centres Centres de santé Centres de protection de
hospitaliers et de services sociaux I’enfance et de la jeunesse

Centres d’hébergement

et de soins de longue durée Centres de readaptation

Les organisations régionales

Le Ministere exerce sa mission en partageant ses responsabilités avec dix-huit autorités
régionales qui veillent a 'organisation des services sur leur territoire respectif. On compte
quinze agences de la santé et des services sociaux; les autres organisations régionales sont
le Centre régional de santé et de services sociaux de la Baie-James, la Régie régionale de la santé
et des services sociaux du Nunavik et le Conseil Cri de la santé et des services sociaux de
la Baie James.
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Les quinze agences de la santé et des services sociaux ainsi que les trois autres autorités
régionales sont responsables de coordonner la mise en place des services de santé et des
services sociaux dans leur région respective. En outre, elles facilitent le développement et la
gestion des réseaux locaux de services de santé et de services sociaux. Enfin, elles doivent
avoir une préoccupation particuliere en matiere de santé publique, d’allocation budgétaire,
de ressources humaines et de services spécialisés.

Les établissements

En 2009-2010, le réseau de la santé et des services sociaux comprenait 292 établissements;;
191 étaient publics et 101, privés. Ces établissements constituent des entités juridiques ayant
des capacités et des responsabilités 1égales. Ils détiennent un permis du ministre pour offrir des
services correspondant aux cinq grandes missions définies par la Loi sur les services de santé
et les services sociaux?. Les établissements gerent 1 732 installations, ou lieux physiques, out
sont offerts des soins de santé et des services sociaux a la population du Québec.

Les 191 établissements publics se répartissent comme suit :

* 95 centres de santé et de services sociaux (CSSS) formés du regroupement de centres
locaux de services communautaires (CLSC), de centres d’hébergement et de soins de
longue durée (CHSLD) et, pour 79 d’entre eux, d'un centre hospitalier;

* 28 établissements exploitant la mission d'un centre hospitalier — dont 20 remplissent égale-
ment celle d'un CHSLD et 2 assument celles d'un CHSLD et d’'un centre de réadaptation

o 7 établissements exploitant la mission d'un CHSLD ;

* 16 établissements, communément appelés centres jeunesse, assurant a la fois la mission
d’un centre de protection de I'enfance et de la jeunesse et celle d'un centre de réadaptation;;

* 41 établissements exploitant la mission d'un centre de réadaptation

* 4 établissements situés dans les régions nordiques.

Il faut préciser que cinq établissements sont désignés centres hospitaliers universitaires
(CHU). De plus, six établissements assurant la mission d'un centre hospitalier et sept CSSS
ont une désignation de centre affilié universitaire. Enfin, onze établissements sont désignés
instituts universitaires, soit six dans le secteur de la santé et cinq dans le secteur social.

Par ailleurs, quatre réseaux universitaires intégrés de santé (RUIS) favorisent la concertation,
la complémentarité et I'intégration des missions de soins, d’enseignement et de recherche
dévolues aux établissements de santé et aux universités auxquelles ceux-ci sont affiliés.

Les cliniques médicales, les organismes communautaires
et les autres ressources complémentaires

Outre les ressources institutionnelles mentionnées préalablement, le réseau comprend des
ressources privées, intermédiaires ou communautaires ainsi que des entreprises d’économie
sociale. Il s’agit plus particulierement d’environ:

* 1990 cliniques médicales d’'omnipraticiens et de spécialistes, dont 209 groupes de médecine
de famille (GMF) et 44 cliniques-réseau ;

* 1 730 pharmacies communautaires ;

* 2 190 ressources intermédiaires (appartements supervisés, résidences de groupe, etc.) ;

2. Les cing missions définies par la Loi sont celles d’un centre hospitalier, d'un centre d’hébergement et de soins
de longue durée, d'un centre local de services communautaires, d’un centre de réadaptation et d'un centre de
protection de I'enfance et de la jeunesse.
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* 7950 ressources de type familial (familles d’accueil pour les enfants et résidences d’accueil
pour les adultes) ;

* 2 210 résidences privées avec services pour personnes agées;
* 3 520 organismes communautaires ;

* 100 entreprises d’économie sociale en aide domestique.

Les effectifs du réseau

Le réseau de la santé et des services sociaux s'appuie sur une main-d’ceuvre représentant

environ 6,7 % de la population active du Québec. Parmi les quelque 282 200 personnes qui

travaillent dans le réseau sociosanitaire en 2009-2010, on compte approximativement :

* 800 cadres, professionnels et fonctionnaires au Ministere et 1 530 a la Régie de 'assurance
maladie du Québec (RAMQ) ;

* 252 960 salariés, cadres ou syndiqués dans les agences et les établissements publics, dont
105 330 infirmieres, infirmieres auxiliaires et préposés aux bénéficiaires;

* 26 910 professionnels touchant une rémunération de la RAMQ, dont 7 900 médecins omnipra-
ticiens, 8 490 médecins spécialistes et 2 790 médecins résidents ainsi que 1 830 pharmaciens
propriétaires, 3 570 dentistes et 1 250 optométristes.

Les partenaires du domaine sociosanitaire

Le Ministere remplit depuis plusieurs années sa mission en collaborant avec des partenaires
majeurs tres actifs dans le secteur de la santé et des services sociaux. Ce sont, entre autres:

* 0 associations qui représentent les établissements du réseau de la santé et des services
sociaux;

* 22 ordres professionnels qui assurent le controle de la qualité et la régulation des activités
cliniques;
* plusieurs organismes qui défendent les intéréts des différents groupes d’usagers ;

* plusieurs des grandes organisations syndicales du Québec qui représentent les employés du
secteur de la santé et des services sociaux ainsi que les fédérations médicales ;

* les représentants des organismes communautaires;

* les regroupements d’assureurs et 'industrie pharmaceutique, dans le cadre du Régime
général d’assurance médicaments.

Les autres secteurs de 'Etat (revenu, éducation, famille et ainés, environnement, etc.) sont
invités a collaborer avec le Ministere lorsqu’il s’agit de prévenir les problemes affectant la
santé ou le bien-étre et de soutenir les personnes vulnérables. Le Ministere s’associe égale-
ment avec plusieurs partenaires gouvernementaux pour intervenir efficacement sur les déter-
minants de la santé et du bien-étre.

Enfin, le Ministere et son réseau entretiennent des relations directes avec les acteurs des dif-
férents milieux de vie, comme les écoles, les milieux de travail et les municipalités, afin
d’améliorer les conditions de vie des Québécoises et Québécois.
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Partie 2

I Le contexte et les faits saillants
de I'année 2009-2010

En 2009-2010 encore, le réseau de la santé et des services sociaux a consenti les efforts lui
permettant d’assurer les meilleurs services possibles a 'ensemble de la population. Cet
engagement a été d’autant plus exigeant qu'’il a fallu déployer beaucoup d’énergie pour faire
face a la grippe A(HIN1) et que le contexte budgétaire incite a la plus grande vigilance.

Malgré ce contexte, le Ministere se devait de maintenir le cap sur une organisation efficiente
des soins et des services afin d’en assurer I'accessibilité, la continuité et la qualité. L'adoption
de diverses lois et de nombreux plans d’action, de méme que les interventions visant a
assurer la protection de la santé et la sécurité de la population, témoignent de cette volonté.

I 2.1 La grippe A(HINT)

Depuis 2003, le Ministere a mobilisé 'ensemble de son réseau en préparation dune
éventuelle pandémie d’influenza. Au printemps et a 'automne 2009, soit pendant les deux
vagues de grippe A(HIN1), cette préparation a porté fruit puisque les équipes du Ministere,
des agences de la santé et des services sociaux ainsi que des établissements de I'ensemble du
Québec ont pu tres rapidement faire face a la situation.

Des équipes de coordination ont été formées aux paliers national, régional et local, confor-
mément au Plan québécois de lutte a une pandémie d’influenza, Mission santé, et aux plans
élaborés par les agences de chacune des régions du Québec.

Le Ministere a assuré le leadership et la coordination de I'ensemble des interventions relatives
aux cing volets de Mission santé : « protéger la santé de la population (santé publique) ; soigner
les personnes (santé physique) ; assurer le bien-étre psychosocial des personnes (intervention
psychosociale) ; offrir une information claire, valide et mobilisatrice (communication) ; maintenir
le fonctionnement du réseau (maintien des services) ».

Plusieurs mécanismes de suivi et de communication ont été mis en place, notamment des
rencontres de coordination quotidiennes, a I'interne et avec les agences, un babillard d’infor-
mation ainsi que des outils et des guides d’intervention.

Volets de Mission santé

Protéger la santé de la population

Sur le plan de la santé publique, la séquence de vaccination prévue pour protéger d’abord les
personnes pour qui les risques étaient les plus grands a du étre adaptée a la réponse de la
population et a 'approvisionnement graduel en vaccins. Avec le concours de 6 000 inter-
venants du réseau de la santé, 314 sites de vaccination de masse ont été en fonction simultané-
ment. Un fichier de vaccination a été instauré pour permettre le suivi de la couverture vaccinale
presque en temps réel tout en assurant la sécurité de la population. Ce sont 4,4 millions de
personnes qui ont recu le vaccin, soit 57 % de la population.
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Soigner les personnes et maintenir le fonctionnement du réseau

Sur le plan de la santé physique, une série d’outils ont été produits et diffusés aupres du
personnel : outils standardisés pour le triage des usagers, ordonnances collectives et proto-
coles d'intervention a l'intention des techniciens ambulanciers. Les urgences et les hopitaux
ont appliqué leur plan de gestion de crise et rehaussé leur capacité a prodiguer des soins
intensifs. Le suivi de la situation dans les urgences et de 'occupation des lits dans les centres
hospitaliers ainsi que la mobilisation médicale ont permis d’organiser les services de facon
a pouvoir répondre aux pires situations. Au plus fort de la deuxieme vague, 54 cliniques de
grippe ont été ouvertes dans 12 régions du Québec.

Les établissements ont fait provision de produits essentiels leur donnant sept jours d’auto-
nomie. Une réserve de 45 fournitures et de 70 médicaments indispensables a été constituée
aupres des distributeurs, sous la coordination du Ministere. L’accessibilité aux antiviraux a été
possible par I'entremise des pharmacies communautaires dans le contexte de la mise en place
des cliniques de grippe.

Assurer le bien-étre psychosocial des personnes

Loffre de service en intervention psychosociale a été adaptée en ce qui concerne les reperes
de lintervention, le soutien a la supervision clinique et Info-Social. Plusieurs outils et guides
portant sur la reconnaissance des personnes vulnérables, l'organisation des services psycho-
sociaux de premiere ligne, l'organisation du maintien a domicile ou 'adaptation des services
dans les centres d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD) ont été diffusés dans
le réseau et aupres des organismes communautaires.

Offrir une information claire, valide et mobilisatrice

Le personnel du réseau de la santé et des services sociaux a été invité a suivre en ligne
le Programme québécois de formation sur la pandémie d’influenza. Un plan visant a solliciter
et a mobiliser les professionnels retraités a permis, en collaboration avec les ordres profes-
sionnels concernés par la question, la constitution d’'une banque de volontaires de plus de
8 500 personnes, dont 5 000 infirmieres et 1 500 infirmieres auxiliaires. Les informations
inscrites sur le site Web Pandémie Québec ont été mises a jour constamment, tant dans la section
réservée aux professionnels que dans celle qui s’adressait a la population. Ainsi, le répertoire
des ressources sur les sites de vaccination et les cliniques de grippe semble avoir orienté
efficacement la population, de méme que les informations données dans le Guide auto-soins
et par 'entremise de la ligne Info-Santé. De nombreux points de presse, communiqués,
entrevues et suivis des demandes des médias ont été autant d’occasions de faire preuve de
toute la transparence nécessaire en situation d’urgence.

I 2.2 L'adoption de la Loi sur les activités cliniques et de recherche
en matiére de procréation assistée

En juin 2009, le gouvernement du Québec a adopté la Loi sur les activités cliniques et de
recherche en matiere de procréation assistée. Une fois les textes législatifs et réglementaires
en vigueur, la gratuité sera assurée pour trois cycles de fécondation in vitro, comprenant
toutes les activités médicales qui y sont liées alors que les médicaments seront rendus acces-
sibles dans le cadre du régime général d’assurance médicaments.

Au-dela de la gratuité, la loi et les reglements ont pour objectif de protéger tant la santé des
personnes ayant recours a des activités de procréation assistée que celle des enfants qui
en sont issus. Ils visent également a promouvoir la qualité en favorisant les meilleures
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pratiques de la médecine de fertilité, a assurer la conformité aux principes éthiques propres
au secteur de la santé et des services sociaux ainsi qu’a soutenir 'amélioration continue de
ce type de service.

I 2.3 L'adoption de la Loi sur le recouvrement du co(it des soins de santé
et des dommages-intéréts liés au tabac

Le tabagisme demeure la premiere cause de déces évitable. Il génere des cotts considérables,
notamment pour le traitement des maladies cardiovasculaires, des maladies respiratoires
et des nombreux cancers qui découlent de I"'usage du tabac. Au cours des dernieres
années, le gouvernement a intensifié sa lutte contre le tabagisme : interdiction de fumer dans
les bars, dans les restaurants et sur les terrains d’école, interdiction de vendre des cigarettes
par l'entremise de machines distributrices, etc. Le projet de loi n° 43, adopté en juin 2009,
confirme désormais le droit du gouvernement du Québec de recouvrer directement de I'in-
dustrie du tabac une portion des sommes investies dans les soins de santé liés au tabac.

I 2.4 L'adoption de la Loi sur la représentation des ressources de type familial
et de certaines ressources intermédiaires et sur le régime de négociation
d’une entente collective les concernant et modifiant diverses
dispositions législatives

En juin 2009, le projet de loi n° 49 a été adopté. 1l institue le régime de représentation des
ressources de type familial et de certaines ressources intermédiaires du secteur de la santé et
des services sociaux ainsi que le régime de négociation d'une entente collective les concernant.

Les unités de représentation peuvent étre constituées de deux groupes distincts de ressources
liées a un établissement public. Le premier comprend les familles d’accueil ainsi que les
ressources intermédiaires destinées a des enfants, exploitées par des personnes physiques qui
exercent leurs activités a leur principal lieu de résidence et accueillent un maximum de neuf
personnes. Le second regroupe les résidences d’accueil ainsi que les ressources intermédiaires
destinées a des adultes et exploitées selon le méme mode.

Le projet de loi modifie par ailleurs la Loi sur les services de santé et les services sociaux afin
de permettre, a 'égard d’autres ressources intermédiaires, la représentation par un organisme
ainsi que la négociation et la conclusion avec le ministre d'une entente. Cette derniere déter-
mine les conditions générales d’exercice des activités de ces ressources et prévoit les diverses
mesures relatives au financement de leurs services ainsi que le niveau de ce financement.

I 2.5 Le dépét du projet de loi sur la création de I'Institut national d’excellence
en santé et en services sociaux

Les travaux en vue de créer I'Institut national d’excellence en santé et en services sociaux se
sont intensifiés en 2009-2010. Le 12 novembre 2009, le projet de loi n® 67 — Loi sur 'Institut
national d’excellence en santé et en services sociaux — a été déposé a '’Assemblée nationale.
Quelques semaines plus tard, la Commission de la santé et des services sociaux a tenu des
consultations particulieres sur la création de I'Institut et a par la suite entrepris I'étude
détaillée du projet de loi n° 67. A terme, cet institut regroupera le Conseil du médicament
ainsi que 'Agence d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé, et sa
mission sera de promouvoir I'excellence clinique et l'utilisation efficace des ressources dans
le secteur de la santé et des services sociaux. Ses fonctions consisteront, notamment, a évaluer
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tant les avantages cliniques que les cotts des technologies, des médicaments et des interven-
tions se rapportant aux soins de santé ou aux services sociaux personnels ainsi qu'a formuler
des recommandations et a concevoir des guides de pratique visant l'utilisation optimale de
ces technologies, médicaments et interventions.

I 2.6 Le Plan d’action interministériel en itinérance 2010-2013

Le Plan d’action interministériel en itinérance 2010-2013, lancé en décembre 2009, résulte de
la consultation de plusieurs organismes et de la volonté des ministeres concernés d’harmoniser
et de concerter leurs actions afin de prévenir et de contrer l'itinérance au Québec.

Ce plan d’action repose sur cinq priorités: la prévention ; la stabilité résidentielle ; 'améliora-
tion, l'adaptation et la coordination de l'intervention; la cohabitation tolérante et sécuritaire
dans les milieux publics; la recherche. Les actions qui découlent de ces priorités visent a
redonner la dignité, la confiance, un toit, la santé, I'espoir et un avenir aux personnes en
situation d’itinérance ainsi qu’a celles qui risquent de se trouver dans cette situation.

I 2.7 Les plans d’action ministériels visant a assurer I'accessibilité
et la qualité des services de santé

Le ministere de la Santé et des Services sociaux a rendu publics en 2009-2010 trois plans
d’action couvrant des secteurs d’activité en particulier, soit la chirurgie bariatrique, la mam-
mographie et 'anatomopathologie.

La chirurgie bariatrique est reconnue comme le traitement le plus efficace en cas d’obésité
morbide. Le plan d’action intitulé L'organisation de la chirurgie bariatrique au Québec, vise a
améliorer I'acces au traitement. Outre I'augmentation du nombre prévu de chirurgies effec-
tuées, le plan d’action prévoit une meilleure organisation des services. Quelques centres
d’expertise de chirurgie bariatrique et centres régionaux d’acces a des techniques plus
courantes ont été désignés a cette fin.

Le plan d’action intitulé Pour assurer la qualité et l'accessibilité aux mammographies prévoit la
mise en ceuvre de neuf actions pour assurer la qualité des mammographies et l'accessibilité
a ce type d’examen, qu'’il soit effectué dans le cadre du Programme québécois de dépistage du
cancer du sein ou non. Rappelons que ce programme s’adresse a toutes les femmes agées
de 50 a 69 ans qui n'ont pas d’antécédent de cancer du sein.

Le plan d’action ministériel ayant pour titre Programme québécois d’assurance qualité en anato-
mopathologie porte sur les éléments a mettre en ceuvre pour relever les divers enjeux qui se
posent dans ce domaine (assurance qualité, désignation, effectifs médicaux et technologistes,
organisation du travail ). Il s'appliquera, a terme, a toutes les spheres de ce domaine, incluant
l'oncologie, 'anatomopathologie diagnostique, la cytologie et les autopsies.

I 2.8 VUintervention 2 la suite du séisme en Haiti

Le 12 janvier 2010, un puissant tremblement de terre secouait Haiti. Du 13 janvier au
10 mars 2010, 4 278 ressortissants et visiteurs ont été accueillis a ’Aéroport interna-
tional Pierre-Elliott-Trudeau de Montréal. Le Ministere, 'Agence de la santé et des services
sociaux de Montréal et tout le réseau montréalais étaient a pied d’ceuvre pour la mobilisation
d’équipes médicales, d’'ambulanciers paramédicaux et d’infirmieres, 'envoi de médicaments
ainsi que l'accueil d’enfants adoptés ou proposés pour adoption et des personnes rapatriées.
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Le centre de coordination du Ministere assurait la liaison avec les partenaires, tandis que
I'Organisation de la sécurité civile du Québec coordonnait le soutien a Haiti. Le Ministere a
contribué avec la Croix-Rouge a établir une banque de personnel comprenant médecins,
infirmieres et autres volontaires formés a l'intervention internationale en cas de sinistre.

Par ailleurs, la Direction de la santé publique a mis en ceuvre un systeme de surveillance en
rapport avec la Loi sur la quarantaine, établi des mesures de controle et convenu d’ententes
avec les cliniques de santé-voyage pour assurer I'immunisation du personnel devant inter-
venir en Haiti.

Des le lendemain du séisme, le Secrétariat a I'adoption internationale passait en revue ses
dossiers actifs se rapportant a 'adoption. Au terme de cette démarche, 126 enfants haitiens
qui avaient été officiellement proposés en adoption ont été accueillis par leurs parents
adoptifs entre le 24 janvier et le 16 février 2010, apres avoir bénéficié d'un traitement
accéléré de leur dossier. Parallelement, des fiches psychosociales ont été concues et diffusées,
entre autres dans les centres communautaires, aux citoyens d’origine haitienne.

A P A V- . x P 5 e
Ala demande du ministre de la Santé et des Services sociaux, les personnes rapatriées d’Haiti
qui n’étaient pas couvertes par le régime québécois d’assurance maladie et le régime général
d’assurance médicaments se sont vu accorder une exemption du délai de carence, ce qui leur
permettait d’accéder immédiatement et gratuitement aux soins de santé offerts au Québec.

I 2.9 Les actions pour réduire la rareté de la main-d’ceuvre

Au cours de année 2009-2010, les actions visant a réduire la rareté de la main-d’ceuvre se
sont poursuivies dans le secteur des soins infirmiers alors que d’autres ont été entreprises
dans les secteurs des services sociaux, de la réadaptation ainsi que des laboratoires et des
services diagnostiques.

En juin 2008, le ministre de la Santé et des Services sociaux lancait la stratégie de main-
d’ceuvre en soins infirmiers, laquelle prévoit un investissement de 81 millions de dollars sur
deux ans. En 2009-2010, les actions suivantes se sont poursuivies :

¢ la réalisation des 21 projets en organisation du travail dans les secteurs des soins critiques,
de I'hébergement et des soins a domicile, projets dont les résultats seront connus a la fin
de 2010;

* la mise en ceuvre du Programme national de soutien clinique a I'intention des infirmieres
et des infirmieres auxiliaires ayant moins de trois ans d’expérience ;

* la réalisation d’'un programme d’acquisition de petits équipements en soins infirmiers d'un
montant de 10 millions de dollars;

* la mise en place d’interventions intégrées pour 'amélioration du climat de travail par les
approches Planetree et Entreprise en santé.

Il faut également mentionner des actions d'importance dans d’autres secteurs d’activité :

* 'acceptation de 80 projets dans le cadre de l'adoption des mesures administratives
touchant la réadaptation, les services sociaux ainsi que les laboratoires et les services
diagnostiques. Ces mesures, qui visent a améliorer 'encadrement clinique et 'organisation
du travail, apportent une réponse a des problématiques locales liées a I'attraction et a la
rétention de la main-d’ceuvre ;

* le démarrage de la formation sur la thérapie intraveineuse a I'intention des infirmieres auxiliaires ;

* la mise en ceuvre d'un programme de 14 millions de dollars pour la mise a jour de la forma-
tion des préposés aux bénéficiaires, « Agir aupres de la personne agée » ;
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* 'amorce d’'importants travaux sur 'organisation des services en pharmacie ;

* la finalisation de la phase 1 du projet concernant les systemes automatisés et robotisés de
distribution des médicaments, phase qui visait la révision des processus de travail suivis par
les professionnels de la santé afin d’optimiser l'utilisation des compétences et, incidemment,
de sécuriser le circuit du médicament ;

* le lancement du programme ministériel visant a assurer la releve des directeurs généraux et
des directeurs généraux adjoints, afin de répondre aux départs massifs a la retraite prévus
au cours des prochaines années;

* le rehaussement du recrutement a I'étranger, principalement en France et en Belgique, de
facon a accueillir 189 infirmieres et 20 orthophonistes dans les établissements du Québec.
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Partie 3

I Les résultats au regard
du Plan stratégique 2005-2010

La présente partie fait état des principaux résultats atteints en 2009-2010 au regard des
objectifs du Plan stratégique 2005-2010 du Ministere. Elle se divise en quatre sections, en
fonction des quatre enjeux définis dans ce plan:

* le développement d’actions efficaces en amont des problemes;

* l'adaptation de l'organisation des services afin d’assurer une meilleure accessibilité et une
plus grande continuité des services, particulierement pour les clienteles les plus vulnérables;

 lamélioration de la qualité des services ainsi que l'optimisation de l'utilisation des
ressources qui soutiennent la dispensation des services;

* la gestion efficiente des ressources financieres allouées au réseau de la santé et des services
sociaux.

Dans chacune des sections, les objectifs pour lesquels des actions déterminantes ont été
accomplies sont regroupés par themes et ils sont assortis de commentaires sur les résultats
atteints. D’autres résultats y sont présentés sommairement. Tous ces résultats sont de portée
nationale. Les rapports annuels de gestion des agences de la santé et des services sociaux
permettent d’obtenir des portraits régionaux de l'atteinte des résultats.

Comme l'année 2009-2010 constitue la derniere année de la période couverte par le plan
stratégique, plusieurs commentaires portent sur le degré d’atteinte des cibles pluriannuelles
du plan. De plus, deux sommaires ont été préparés: un bilan relatif a la réalisation de
l'ensemble des objectifs du Plan stratégique 2005-2010, objet de I'annexe IV, et un tableau
synthese montrant I'évolution des principaux résultats entre 2005-2006 et 2009-2010, qui
constitue I'annexe V.

La fiabilité des résultats

Une partie importante de la reddition de comptes du Ministere repose sur les résultats
obtenus dans le cadre des ententes de gestion et d'imputabilité conclues avec les agences. Ces
résultats sont produits a partir de données provenant des agences ou des établissements et
qui sont entérinées par les bilans annuels fournis par les agences. Une déclaration, signée par
le président-directeur général de chacune des agences, atteste la fiabilité des bilans.

Par ailleurs, la confirmation des résultats n’est possible qua partir de données tirées des banques
d’information centrales, quelques mois apres la date de tombée du rapport annuel de gestion.
Des travaux effectués par le Ministere ont toutefois permis de constater que les écarts entre
les données présentées dans le rapport annuel de gestion et les données finales sont minimes.
Ainsi, nous pouvons affirmer que les données inscrites dans le rapport annuel de gestion
donnent une information qui répond aux impératifs du suivi des objectifs ministériels.
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Enfin, en raison de leurs caractéristiques sociosanitaires et administratives, les régions du
Nunavik et des Terres-Cries-de-la-Baie-James exigent la prestation de services distincts, dont
le suivi ne peut se faire au moyen des indicateurs utilisés dans les autres régions. En consé-
quence, les données relatives a ces régions ne sont pas incluses dans le présent rapport, a moins
d’avis contraire.

3.7 Le développement d’'actions efficaces en amont des probléemes

Orientation: Améliorer la santé et le bien-étre de la population par une action efficace
en promotion, en prévention et en protection

3.1.1 Les saines habitudes de vie

(0))[2¢i B Implanter des services de promotion de saines habitudes de vie
et de prévention des maladies chroniques

Indicateur Résultat Cible Résultat
2008-2009 2009-2010 2009-2010
Proportion des territoires locaux ND ND 92,7 %

ou sont offerts ces services

Le Programme national de santé publique 2003-2012 — Mise a jour 2008 prévoit le
déploiement d’activités relatives a la promotion de saines habitudes de vie et a la prévention
des maladies chroniques. Ces activités visent les quatre déterminants suivants: la saine
alimentation, le non-usage du tabac, la pratique réguliere d’activité physique ainsi que le soutien
a la création d’environnements favorables a la santé et au bien-étre.

Au cours des cinq dernieres années, la proportion des territoires locaux, incluant le
Nord-du-Québec, ot I'on a offert des activités de promotion concernant les déterminants
précités a connu une hausse importante. Ainsi, cette proportion était de 69 % en 2007-2008
et de 92,7 % en 2009-2010. Des activités concernant trois de ces déterminants: la nutrition,
le non-usage du tabac et l'activité physique ont été offerts dans tous les territoires locaux
en 2009-2010.
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3.1.2 La prévention des infections transmissibles sexuellement et par le sang

(0))}[J<i B Rejoindre les clientéles vulnérables au regard du VIH/sida,
du virus de 'hépatite C et des infections transmissibles
sexuellement et par le sang (ITSS)

Indicateurs Résultats Cibles Résultats
2008-2009 2009-2010 2009-2010
Nombre d’activités de dépistage 4 438 ND 4405

des ITSS réalisées aupres des
clienteles vulnérables hors
les murs des SIDEP

Nombre d’activités de dépistage 12 490 ND 11 465
des ITSS réalisées aupres des

clienteles vulnérables du SIDEP

dans les lieux oU sont situés

les SIDEP (CSSS mission CLSC)

Nombre d’interventions 6 491 ND 4 068
de vaccination des clienteles

vulnérables hors les murs

des SIDEP

Nombre d’interventions 3157 ND 2024
de vaccination des clientéles

vulnérables du SIDEP dans

les lieux ou sont situés les SIDEP

(CSSS mission CLSC)

Pour I'année 2009-2010, on observe une légere baisse des activités de dépistage dans les
services intégrés de dépistage et de prévention (SIDEP) des infections transmissibles
sexuellement et par le sang (ITSS) par rapport a I'année précédente. Les activités de vaccination
ont davantage diminué que les activités de dépistage, que ce soit dans les locaux des SIDEP ou
a lextérieur. Cela nous indique que l'organisation des services demeure fragile et pose plusieurs
défis, notamment en raison de la complexité de I'intervention aupres des populations les plus
vulnérables. Il demeure donc important de joindre ces populations la ot elles se trouvent, par
des interventions reconnues efficaces pour briser la chaine de transmission des ITSS.

3.1.3 Autres résultats

(0),)[Sui i3 Poursuivre la mise en ceuvre du Plan québécois de lutte
contre le tabagisme

Indicateurs Résultats Cibles Résultats
2008-2009 2009-2010 2009-2010
Nombre de fumeurs 20 695 18 000 17 868

qui ont recu des services

de cessation par la ligne

téléphonique 1 800

Nombre de fumeurs Individuel : 5 755 ND Individuel: 5 578
qui ont recu des services En groupe: 1 064 En groupe: 1 000
de cessation dans des centres

d’abandon du tabagisme
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(0)}[J¢i 8 Poursuivre la mise en ceuvre du Programme d’immunisation
du Québec et du Systeme d’information vaccinal

Indicateur Résultat Cible Résultat
2008-2009 2009-2010 2009-2010
Taux de couverture vaccinale 87 %' ND 84 %?

contre l'influenza en CHSLD

1. Ce résultat exclut la région du Nunavik.
2. Ce résultat exclut la région des Terres-Cries-de-la-Baie-James.

3.2 L'adaptation de I'organisation des services afin d’assurer une meilleure
accessibilité et une plus grande continuité des services, particulierement
pour les clientéles les plus vulnérables

Orientation: Améliorer I'acces aux services généraux de premiére ligne
et réduire 'encombrement des urgences

3.2.1 Les groupes de médecine de famille

(0),[Suii I Assurer a la population acces a un médecin de famille,

notamment par la mise en place de ’équivalent de 300 groupes
de médecine de famille (GMF) d’ici 2010

Indicateurs Résultats Cibles Résultats
2008-2009 2009-2010 2009-2010
Nombre total de GMF 193 GMF 223 GMF 209 GMF
implantés
Nombre total 35 cliniques-réseau 45 cliniques-réseau 44 cliniques-réseau

de cliniques-réseau implantées

Population inscrite 1 821 827 personnes Ne s’applique pas 2 206 724 personnes
en GMF au 31 mars

La création des groupes de médecine de famille (GMF) vise a faciliter 'acces a un médecin de
famille ainsi qua améliorer la qualité et la continuité des soins médicaux généraux offerts a
la population. Elle entraine non seulement des changements dans la pratique professionnelle
mais aussi le développement de la collaboration entre les médecins, le personnel infirmier et
les autres professionnels du réseau en vue d’offrir une gamme complete de services et d’assurer
ainsi un suivi global des personnes inscrites, dans un environnement favorisant la pratique
de la médecine de famille.

Au 31 mars 2010, on comptait 209 GMF au Québec. Cela implique pres de 500 lieux
cliniques et 2 944 médecins, soit environ 47 % des omnipraticiens qui travaillent dans un
cabinet ou un centre local de services communautaires. De plus, 340 infirmieres y travaillent
et 78 centres de santé et de services sociaux sont partenaires par des ententes.
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La formation de nouveaux GMF dépend de I'émergence de projets sur le terrain. Au cours
de 'année 2009-2010, l'organisation des soins médicaux a été grandement sollicitée par les
préparatifs liés a la pandémie de grippe A(HIN1). Dans ce contexte, des groupes intéressés
a constituer un GMF ont pu reporter leur projet. En 2009-2010, 16 nouveaux GMF ont vu
le jour au Québec, comparativement a 36 'année précédente. La promotion du modele se
poursuit et une vingtaine de projets étaient en préparation dans les régions au 31 mars 2010.

L'objectif de 300 GMF inscrit dans le Plan stratégique 2005-2010 a été fixé sur une base
populationnelle. Par ailleurs, les GMF sont d’abord et avant tout une initiative qui concerne
I'organisation des services et qui est prise par des médecins de famille pratiquant dans les
différents milieux locaux. Ainsi, I'émergence et le rythme de I'implantation des GMF
dépendent d’'une multitude de facteurs, dont la volonté des intervenants cliniques de s’orga-
niser selon les modalités du GMF. En ce sens, le succes des GMF repose en bonne partie sur
l'appropriation par les intervenants cliniques de cette organisation des services. L'objectif de
300 GMF demeure, et c’est notamment dans cette perspective que le modele du GMF évolue
d’année en année.

Ainsi, le Ministere a élaboré en 2007, en collaboration avec les agences de la santé et des services
sociaux, une approche progressive pour des groupes qui s'engagent a offrir, a terme, 'ensemble
des services prévus dans le modele alors qu’ils ne peuvent l'offrir completement a la date de leur
accréditation. Au 31 mars 2010, on comptait 6 GMF accrédités selon le mode progressif.

Linscription aupres d'un GMF s’adresse a toute la population, et le nombre de patients inscrits
inclut les clienteles vulnérables suivies en GMF. Au 31 mars 2010, 2 206 724 personnes
étaient inscrites aupres d'un GMF, soit 30 % de la population du Québec. La prise en charge
de la clientele par les omnipraticiens se mesure aussi par les inscriptions hors GMF. Ainsi,
plus de quatre millions de personnes étaient inscrites aupres d'un médecin de famille, que ce
dernier pratique ou non en GMF, ce qui porte a plus de 55 % la proportion totale de la
population du Québec inscrite.

La proportion des GMF ayant un acces électronique aux résultats de laboratoires s’éleve a plus
de 80 %, en excluant les GMF qui n’ont pas terminé le processus d’informatisation a la suite
de leur accréditation au cours de 'année 2009-2010. En outre, plus de 55 % des GMF ont
opté pour un logiciel d’aide a la décision avec module de prescription qui, a terme, sera
interopérable avec le Dossier de santé du Québec (DSQ).

Depuis 2007-2008, le Ministere soutient financierement la création de cliniques-réseau. Axé
sur l'accessibilité aux services sept jours sur sept, et particulierement aux heures défavorables,
chacun des modeles régionaux de cliniques-réseau doit, pour la prise en charge des patients,
maintenir un certain rapport entre les plages horaires avec rendez-vous et les plages horaires
sans rendez-vous. Au 31 mars 2010, 28 cliniques-réseau étaient accréditées dans la région de
Montréal, 4 en Montérégie, 8 dans la région de la Capitale-Nationale, 2 dans Lanaudiere,
1 au Saguenay—Lac-Saint-Jean et 1 dans la région de la Mauricie et du Centre-du-Québec,
pour un total de 44 cliniques-réseau. Pres d'une dizaine de projets étaient en préparation
dans les différentes régions.
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3.2.2 Les urgences

Maintenir ou diminuer le temps de séjour sur civiere a I'urgence:
e séjour moyen sur civiere a urgence de 12 heures et moins
(en 2010)
® 0 % de patient séjournant 48 heures et plus sur une civiere
a l'urgence (en 2010)

Indicateurs Résultats Cibles Résultats
2008-2009 2009-2010 2009-2010
Séjour moyen sur civiére 17,1 heures 12 heures et moins 17,6 heures
Pourcentage des séjours 6,4 % 0% 7,2%

de 48 heures et plus sur
une civiére a l'urgence

La Direction nationale des urgences, en collaboration avec les agences de la santé et des services
sociaux, a assuré un suivi intensif des urgences en difficulté, afin de les soutenir dans I'élabo-
ration d’objectifs de redressement. En février 2010, un comité de coordination intraministériel,
regroupant plusieurs directions générales, a été créé. Son mandat consiste a trouver des solutions
en amont et en aval des urgences pour améliorer I'acces aux lits de courte durée.

Le déploiement des systemes d’'information dans les urgences se poursuit. Ceux-ci permettent
d’obtenir quotidiennement des données concernant la situation dans 102 urgences. Le nombre
total de visites comptabilisées (ambulatoires et sur civiere) se chiffre 2 3 160 008 pour 'année
2009-2010.

En 2009-2010, on observe une détérioration des résultats par rapport a I'exercice précédent :
le séjour moyen sur civiere a augmenté de 0,5 heure, alors que le pourcentage des séjours de
48 heures et plus a connu une augmentation de 0,8 point de pourcentage.

Parmi les facteurs qui expliquent cette situation, il faut prendre en considération des aug-
mentations de 2,4 % du nombre d'usagers sur civiere ayant 75 ans et plus, de 3,6 % du
nombre d'usagers arrivés en ambulance ainsi que de 1,1 % du nombre d’usagers sur civiere,
comme l'indique le tableau ci-dessous. Pres de la moitié¢ des usagers installés sur civiere
arrivent en ambulance. On considere que les personnes agées et celles qui sont amenées a
I'urgence en ambulance ont besoin de plus de soins et de services que les autres.

Achalandage des unités d'urgence

Nombre d’usagers Nombre d’usagers Nombre d’usagers
sur civiere arrivés en ambulance sur civiere = 75 ans
2008-2009 998 893 427 075 244 532
2009-2010 1010058 442 681 250 587
Ecart en nombre 11165 15 606 6 055
Taux de variation 1,1% 3,6% 2,4%
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Orientation: Améliorer I'acces aux services de chirurgie et de cardiologie tertiaire
en vue de réduire les listes d'attente

3.2.3 Les chirurgies et la cardiologie tertiaire

(0)}[Jdi 18 Accroitre la capacité d’intervention pour les patients
ayant besoin d’une:

e chirurgie de la cataracte

e arthroplastie de la hanche
e arthroplastie du genou
e chirurgie avec hospitalisation
e chirurgie d’un jour
Indicateurs Résultats Cibles Résultats
2008-2009 2009-2010 2009-2010
Pourcentage des patients
qui ont été opérés a l'intérieur
de 6 mois:
e Chirurgies de la cataracte 95% 90 % 96 %
¢ Arthroplasties de la hanche 91 % 90 % 88 %
¢ Arthroplasties du genou 87 % 90 % 85%
e Chirurgies avec hospitalisation 94 % 90 % 94 %
e Chirurgies d'un jour 91 % 90 % 91 %

Source : SIMASS-chirurgie

(0))}[JCi M Assurer la capacité du réseau a répondre adéquatement aux besoins
de la clienté¢le en cardiologie tertiaire

Indicateurs Résultats Cibles Résultats
2008-2009 2009-2010 2009-2010

Pourcentage de patients
de la catégorie traités a I'intérieur
des délais établis en:

e Hémodynamie' Catégorie A: 95,1 % Catégorie A: 100% Catégorie A: 91,9 %
Catégorie B: 96,4% Catégorie B: 90%  Catégorie B: 90,9 %

e Chirurgie cardiaque? Catégorie A: 92,4% Catégorie A: 100% Catégorie A: 82,1 %
Catégorie B: 80,8 % Catégorie B: 90%  Catégorie B: 74,4 %

e Electrophysiologie3 Catégorie A: 75,9% Catégorie A: 100% Catégorie A: 75,3 %
Catégorie B: 50,7 % Catégorie B: 75%  Catégorie B: 38,9 %

1. Hémodynamie : Catégorie A: moins de 2 semaines — Catégorie B: de 2 semaines a 2 mois

2. Chirurgie cardiaque: Catégorie A: moins de 2 semaines — Catégorie B : de 2 semaines a 3 mois

3. Electrophysiologie:  Catégorie A: moins de 72 heures — Catégorie B: de 72 heures a 3 mois

Les chirurgies

La mise en place du mécanisme central de gestion de I'acces et de son outil informatique, le
Systeme d’information sur les mécanismes d’acces aux services spécialisés, permet, depuis
juin 2007, d’assurer le suivi des temps d’attente avant une opération. L'amélioration de I'acces-
sibilité aux services de chirurgie se mesure par le pourcentage des patients qui ont été opérés
a l'intérieur de six mois et par I'absence de patients qui attendent une opération depuis plus
d’un an. L'application du mécanisme implique qu’il faut opérer les patients dans I'ordre de
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leur inscription sur la liste d’attente pour les interventions considérées comme non urgentes.
Cette regle a un effet sur la performance dans le cas des chirurgies pour lesquelles les temps
d’attente sont longs.

Au cours de la derniere année, la proportion des patients qui ont été opérés a l'intérieur de
six mois s’est maintenue pour presque toutes les catégories de chirurgie. Les légeres baisses
observées pour les arthroplasties de la hanche et du genou s’expliquent par l'effort consenti
pour opérer les patients les plus anciens sur la liste d’attente. La réduction des temps d’attente
demeure un défi important et une priorité gouvernementale. Ainsi, afin d’améliorer la situation,
le Ministere poursuit ses efforts, en collaboration avec les agences et les centres hospitaliers,
concernant la gestion active des listes d’attente et la gestion intégrée de I'acces aux chirurgies.

Nombre de chirurgies réalisées de 2006-2007 a 2008-2009

Résultats Résultats Résultats

2006-2007 2007-2008 2008-2009
Chirurgies de la cataracte 73 482 79 802 88 670
Arthroplasties de la hanche 4421 4 859 5134
Arthroplasties du genou 6171 6463 7138
Chirurgies avec hospitalisation'- 2 158 140 158 442 161 095
Chirurgies d’un jour'3 190 165 191 372 208 668
Total 432 379 440 938 470 705

Source: Med-Echo. Les données finales et validées concernant I'exercice 2009-2010 ne seront disponibles qu’a I'automne 2010.
1. Incluant les chirurgies effectuées dans les régions 17 (Nunavik) et 18 (Terres-Cries-de-la-Baie-James).

2. Al'exclusion des chirurgies cardiaques, des arthroplasties de la hanche et du genou ainsi que des chirurgies de la cataracte.
3. Al'exclusion des chirurgies de la cataracte.

La cardiologie tertiaire

Au Québec, les maladies cardiovasculaires constituent I'une des causes les plus importantes
de morbidité et de mortalité. L'évolution technologique entraine des changements majeurs
dans la facon de traiter les patients atteints de maladies coronariennes ou d’arythmie cardiaque.

En 2009-2010, on observe une réduction de la proportion des patients attendant une chirurgie
cardiaque qui sont traités a I'intérieur des délais établis (moins de deux semaines pour la
catégorie A et de deux semaines a trois mois pour la catégorie B) par rapport a 2008-2009.
En 2009-2010, 6 285 demandes pour une chirurgie cardiaque ont été enregistrées, contre
6 473 T'année précédente. Les principales causes expliquant la baisse de production
demeurent le manque de personnel infirmier et la faible disponibilité des lits dans les établis-
sements, notamment aux soins intensifs. Des travaux sont en cours pour revoir la trajectoire
de soins des patients en milieu hospitalier et pouvoir ainsi améliorer l'acces aux services.

En ce qui a trait a ’hémodynamie, le pourcentage des patients traités a lI'intérieur des délais
fixés a connu une légere baisse. De 2008-2009 a 2009-2010, le nombre de demandes traitées
a augmenté de 374, passant de 35 910 a 36 284. L’évolution des technologies permet de
réaliser des interventions plus complexes mais, en conséquence, plus longues.

De 2008-2009 a 2009-2010, la proportion des patients traités en électrophysiologie a
l'intérieur des délais établis s'est maintenue pour ceux de la catégorie A (moins de 72 heures),
alors qu’elle a diminué, passant de 50,7 % a 38,9 %, pour ceux de la catégorie B (de 72 heures
a 3 mois). Les demandes pour le service d’électrophysiologie sont en croissance constante
depuis plusieurs années. La pratique médicale change, ce qui amene de nouvelles indications
pour certains traitements. Pour 'année 2009-2010, 8 062 procédures relevant de 'électro-
physiologie (incluant les cardiostimulateurs) ont été effectuées, ce qui représente une
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augmentation de 567 procédures par rapport a 'année précédente. Trois nouvelles salles
ouvriront durant 'année 2010-2011, ce qui permettra d’augmenter 'acces aux services
d’électrophysiologie.

. Orientation: Offrir un continuum de services pour la lutte contre le cancer

3.2.4 La lutte contre le cancer

(0),){2Ciil Consolider le Programme québécois de dépistage du cancer du sein

Indicateur Résultat Cible Résultat
2008-2009 2009-2010 2009-2010
Taux de participation 54,8 % Augmentation 56,4 %

au programme

(0),)[SCi il Assurer la disponibilité des équipes interdisciplinaires locales,
régionales et suprarégionales de lutte contre le cancer

Indicateur Résultat Cible Résultat
2008-2009 2009-2010 2009-2010
Nombre d’équipes 70 équipes locales Maintien 70 équipes locales
interdisciplinaires locales, 10 équipes régionales 10 équipes régionales
régionales et suprarégionales 75 équipes 75 équipes
visitées et évaluées suprarégionales suprarégionales

(0),)[Sui i Assurer la capacité d’intervention des services spécialisés
en radiothérapie en fonction du délai établi de quatre semaines

Indicateurs Résultats Cibles Résultats
2008-2009 2009-2010 2009-2010
Nombre de patients 23 patients Ne s’applique pas Aucun patient

médicalement préts pour
le début du traitement
en attente depuis plus
de 4 semaines

Proportion de patients 97 % (moyenne 90 % 99 % (moyenne
traités a I'intérieur d’un délai des 4 semaines des 4 semaines
de 4 semaines de la période 13) de la période 13)

(0))}[JEi 1 M Accroitre 'acces aux services de soins palliatifs :
¢ en augmentant le nombre de personnes desservies a domicile
¢ en augmentant 'intensité des services

Indicateurs Résultats Cibles Résultats
2008-2009 2009-2010 2009-2010
Nombre de personnes 19 047 (excluant 20 248 18 860 (excluant
desservies a domicile les services offerts les services offerts
par les organismes par les organismes
communautaires) communautaires)
Nombre moyen d’interventions 19,7 16,4 19,4

a domicile par personne
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Le dépistage du cancer du sein

Lobjectif du Programme québécois de dépistage du cancer du sein est de réduire la mortalité
causée par ce type de cancer. Il cible les femmes agées de 50 a 69 ans.

Pour faciliter 'acces au dépistage dans toutes les régions du Québec, des unités itinérantes ont
été mises en place depuis 2002. Ces unités sont utilisées d’abord pour desservir les régions de
I'Abitibi-Témiscamingue, de la Cote-Nord, du Nunavik et des Terres-Cries-de-la-Baie-James,
puis pour remédier aux problemes locaux et temporaires d’acces au dépistage dans d’autres régions.

Le taux de participation est en hausse constante depuis le début du programme, il y a main-
tenant plus de dix ans. Au cours des quatre dernieres années, soit de décembre 2005 a
décembre 2009, il est passé de 49,4 % a 56,4 %.

En 2009-2010, les grandes priorités de travail, tant au palier national qu'aux paliers régional
et local, ont notamment porté sur I'assurance qualité du programme, I'accessibilité a celui-ci
et le consentement éclairé des femmes invitées a y participer.

Ainsi, au palier national, une entente a été conclue avec le College des médecins du Québec
et ’Association des radiologistes du Québec en vue de définir un mécanisme permettant
d’assurer le suivi des normes du programme relatives a la pratique de la mammographie de
dépistage. Par ailleurs, la campagne de communication 2009-2010 a mis en avant la notoriété
du programme pour inciter les femmes a s'informer davantage, de facon a ce quelles puissent
prendre une décision éclairée quant a leur participation audit programme.

Les équipes interdisciplinaires de lutte contre le cancer

Dans les Orientations prioritaires 2007-2012 du Programme québécois de lutte contre le
cancer, on prévoit la poursuite de la mise en place d’'un réseau fonctionnel de lutte contre
le cancer. Ce réseau repose sur des équipes interdisciplinaires dont les services sont hiérar-
chisés selon leur expertise. Ainsi, les équipes locales doivent assurer les services généraux et
des services particuliers de lutte contre le cancer (promotion de la santé, prévention,
dépistage, certains traitements — dont la chimiothérapie —, services d’adaptation et de soutien,
et soins palliatifs). Les équipes régionales offrent des services généraux et spécialisés, dont
l'expertise et le conseil pour les cancers les plus fréquents (sein, poumon, colon et rectum,
prostate) et les cancers du systeme hématopoiétique. Elles doivent également offrir leur
expertise aux intervenants des équipes locales, notamment par I'entremise de leur comité des
thérapies du cancer réunissant des experts qui se concertent pour établir le traitement
optimal. Quant aux équipes suprarégionales, elles doivent développer une expertise concernant
un siege tumoral précis, un cancer rare ou une problématique particuliere. Elles regroupent
des professionnels ultraspécialisés et utilisent une infrastructure a la fine pointe de la technologie.

Les visites d’évaluation sont effectuées par des experts reconnus dans leur domaine, sous la
supervision du Groupe-conseil de lutte contre le cancer. A ce jour, dans 'ensemble du
Québec, ont été évaluées:

* 70 équipes ayant un mandat local, dont 53 ont recu leur statut de désignation ;

* 10 équipes ayant un mandat régional, dont 6 ont recu leur statut de désignation;

* 75 équipes ayant un mandat suprarégional, dont 67 ont recu leur statut de désignation.

L'évaluation porte sur la conformité a neuf éléments: un engagement formel, une structure
organisationnelle, des ressources assignées uniquement a I'équipe, la formation continue
des intervenants, le fonctionnement interdisciplinaire, la collaboration avec les partenaires, des
stratégies favorisant la participation de la personne atteinte et de ses proches, un processus
de standardisation et de controle de la qualité ainsi qu'un processus de suivi des résultats.
Outre I'analyse de la conformité a I'égard des criteres établis, le rapport d’évaluation comprend
des recommandations faites dans un esprit d’amélioration continue des services.
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Les services spécialisés en radiothérapie

En 2009-2010, la proportion des patients ayant besoin d’un traitement de radio-oncologie
qui ont été traités a I'intérieur du délai de quatre semaines a partir de la date ot ils étaient
médicalement préts s'est située au-dela de la cible de 90 %. Le pourcentage a été supérieur ou
égal a 97 % pour 40 des 52 semaines de cette année financiere.

Les soins palliatifs

Lacces a des soins palliatifs dans divers milieux de soins, dont le domicile des personnes, est
encouragé par la Politique en soins palliatifs de fin de vie.

Le nombre de personnes ayant recu des soins palliatifs a domicile prodigués par des inter-
venants du réseau de la santé et des services sociaux montre une légere diminution de 187,
étant passé de 19 047 en 2008-2009 a 18 860 en 2009-2010. Toutefois, les services offerts
par des organismes communautaires selon des ententes de service intervenues avec des
agences ne sont pas compilés dans les bases de données.

Méme si la cible concernant le nombre de personnes soignées a domicile n’est pas atteinte,
les agences de la santé et des services sociaux affirment ne pas avoir de liste d’attente et
répondre en priorité aux demandes de soins palliatifs qui leur sont adressées.

Lintensité des services se maintient, pour une deuxiéme année consécutive, au-dessus de
19 interventions par usager.

Orientation: Permettre aux personnes agées en perte d’autonomie de demeurer
le plus longtemps possible dans leur communauté

3.2.5 Les services de soutien a domicile

Accroitre loffre globale des services de soutien a domicile:
¢ en augmentant a 16 % la proportion de personnes agées de 65 ans
et plus en perte d’autonomie desservies dans la communauté
e en offrant une réponse plus complete aux besoins en augmentant
Pintensité des services de 15 %

Indicateurs Résultats Cibles Résultats
2008-2009 2009-2010 2009-2010
Nombre de personnes desservies 174 315 177 581 174 959
Nombre moyen d’interventions
par personne 28,6 26,8 29,4

(0)))[ZCi 18 Poursuivre le déploiement, dans la communauté, de formules rési-
dentielles adaptées a caractere non institutionnel avec, entre autres,
la collaboration du milieu privé et du milien municipal

Indicateur Résultat Cible Résultat
2008-2009 2009-2010 2009-2010
Nombre de places accessibles 599! Augmentation 579

1. Certaines places déclarées en 2008-2009 n’ont pu étre incluses que cette année dans le calcul. Le résultat differe donc de celui
qui a été présenté I'an dernier.
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Les services de soutien a domicile

Le soutien a domicile permet a plusieurs personnes agées en perte d’autonomie de bénéficier
des services que leur état de santé et de bien-étre nécessite sans qu'elles aient a recourir au
milieu hospitalier ou a 'hébergement institutionnel. En 2009-2010, le nombre de personnes
agées en perte d’autonomie qui ont recu des services a domicile est de 174 959, alors que la
cible ministérielle était de 177 581. Cependant, le nombre d’interventions dont chacune de ces
personnes a bénéficié s’éleve a 29,4 en moyenne, dépassant ainsi la cible annuelle de 26,8.

Depuis le début de la période couverte par le Plan stratégique 2005-2010, le nombre de per-
sonnes desservies a augmenté de 11 %, passant de 157 216 en 2004-2005 a 174 959 en
2009-2010, de sorte qu’en 2010, pres de 20 000 personnes s’ajoutaient a la clientele du
soutien a domicile dans le cadre du programme Perte d’autonomie liée au vieillissement. Cela
représente environ 15 % de la population agée de 65 ans ou plus. Laugmentation du nombre
d'usagers enregistrée ne permet toutefois pas d’atteindre la cible prévue pour la période
2005-2010, qui était fixée a 16 % des personnes agées de 65 ans ou plus, soit environ
185 879 personnes. Le nombre moyen d’interventions par usager est quant a lui passé de
23,32 29,4 entre 2004-2005 et 2009-2010, ce qui représente un accroissement d’environ 27 %
de l'intensité des services offerts aux usagers.

Ces résultats refletent une adaptation de l'offre a la demande en ce qui concerne les services de
soutien a domicile. En effet, le vieillissement de la population entraine une augmentation
des besoins en la matiere. Il faut donc fournir des services avec une plus grande intensité, afin de
soutenir le plus longtemps possible les personnes agées en perte d’autonomie dans le milieu
de vie de leur choix.

Les formules résidentielles adaptées

Le nombre de places offertes dans des résidences adaptées a caractere non institutionnel a
légerement diminué en 2009-2010, passant de 599 a 579. Malgré ce résultat annuel négatif,
on constate une mobilisation soutenue des CSSS, en collaboration avec les secteurs privé,
coopératif et communautaire, afin de diversifier les alternatives a 'hébergement institu-
tionnel. En effet, mis a part I'année 2009-2010, le nombre de places offertes augmente cons-
tamment depuis la création de nouvelles alternatives a ’hébergement institutionnel.
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3.2.6 La qualité des services dans les centres d’hébergement

et de soins de longue durée

(0),)[ZCi i3 Poursuivre la démarche d’appréciation de la qualité des services

par les visites en centre d’hébergement et de soins

de longue durée pour:

e que 60 % des installations soient visitées d’ici 2010,

ce qui suppose une moyenne de 10 % des installations par année
e que 70 % des installations visitées aient mis en ceuvre,
en totalité, en trés grande partie ou en grande partie,

les orientations ministérielles

e que chaque installation ait atteint, en totalité, en tres grande
partie ou en grande partie, 70 % et plus des objectifs définis
dans le plan de correctifs convenu avec ’agence, a la suite
du dépot du rapport d’appréciation

Indicateurs Résultats Cibles Résultats
2008-2009 2009-2010 2009-2010
Pourcentage d’installations visitées 12 %, soit 12 %, soit 10 %, soit
58 installations 58 installations 49 installations
Pourcentage d’installations 83 %, soit 71 %, soit 79 %', soit

45 installations

41 installations

46 installations

ayant mis en ceuvre, en totalité,
en trés grande partie ou en grande
partie, les orientations ministérielles

47 %, soit
24 installations

71 %, soit
41 installations

63 %?, soit
36 installations

Pourcentage d’installations

ayant donné suite, en totalité,

en trés grande partie ou en grande
partie, a 70 % et plus

des recommandations émises

1. Le pourcentage a été calculé a partir du nombre d‘installations visitées en 2008-2009, soit 58 installations.
2. Le pourcentage a été calculé sur 57 des 58 installations visitées en 2008-2009, car certaines données ne sont pas disponibles.

Les visites d’appréciation effectuées dans les centres d’hébergement
et de soins de longue durée

Les visites d’appréciation de la qualité visent a favoriser la création de milieux de qualité pour
les personnes qui doivent vivre dans un milieu substitut. Les principaux themes pris en
compte sont l'environnement organisationnel, les services et les activités, I'environnement
humain ainsi que l'environnement physique.

Les visites dans les centres d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD) accueillant
des personnes agées s’effectuent depuis sept ans. En 2009-2010, la cible du Plan stratégique
2005-2010 voulant que 60 % de ces installations soient visitées est atteinte. En effet, a ce jour,
74 % des installations de longue durée, soit 345 des 468 installations existantes, ont fait
l'objet d'une visite. Entre septembre 2009 et juin 2010, 49 nouvelles installations ont été visitées.
La cible 2009-2010 a du étre révisée en raison des activités liées a la pandémie de grippe A(HIN1)
et elle fut réduite a 10 %.

Les orientations ministérielles énoncées dans la publication intitulée Un milieu de vie de qualité
pour les personnes hébergées en CHSLD sont de mieux en mieux implantées. En effet, 46 des
58 installations visitées en 2008-2009, soit 79 % d’entre elles, se conforment en grande partie
ou en tres grande partie aux orientations ministérielles. Depuis le début des visites d’appré-
ciation de la qualité et jusqu’en 2008-2009, 178 installations (60 %) ont mis en ceuvre les
orientations ministérielles.
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Enfin, pour apprécier le suivi des recommandations formulées dans les rapports des visites,
le Ministere se base sur le pourcentage des installations ayant suivi, en totalité ou en grande
partie, 70 % et plus de ces recommandations. A cet égard, les résultats indiquent que 63 %
des installations visitées en 2008-2009 ont souscrit, en totalité ou en grande partie, a
I'ensemble des recommandations qui leur avaient été adressées. Jusqu'en 2008-20009,
249 installations ont donné suite en totalité, en tres grande partie ou en grande partie a 70 %
et plus des recommandations émises, ce qui représente 84 % des installations.

Les visites d’appréciation effectuées dans les ressources intermédiaires
et les ressources de type familial

En juin 2005, les visites ont commencé dans deux autres secteurs d’activités: les ressources
intermédiaires et de type familial, et les centres jeunesse — volet application de la protection
de la jeunesse. Tant le processus que les modalités opérationnelles ressemblent a ce qui a été
défini pour les visites effectuées dans les CHSLD.

Depuis cette date ont été visités tous les établissements gestionnaires de plus de trois
ressources intermédiaires ou de type familial hébergeant des personnes agées, des jeunes en
difficulté, ou des personnes présentant une déficience intellectuelle, des problemes de santé
mentale ou une déficience physique.

Orientation: Intervenir de facon précoce, intensive et en continuité, le plus pres
possible des milieux de vie, afin de prévenir I'aggravation
et la récurrence des problémes d’adaptation sociale
des jeunes et des familles

3.2.7 Les services destinés aux jeunes et a leur famille

Améliorer I'acces aux services intégrés en périnatalité
et pour la petite enfance a I'intention des familles vivant dans
un contexte de vulnérabilité, en s’assurant, en 2010, de rejoindre
80 % des meres agées de moins de 20 ans ainsi que des meres agées
de 20 ans et plus, sous-scolarisées et vivant sous le seuil
de la pauvreté

Indicateur Résultat Cible Résultat
2008-2009 2009-2010 2009-2010
Proportion de femmes 69,7 % 80 % 68,6 %

visées rejointes
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Améliorer I'accessibilité et I'intensité des services jeunesse

dans les territoires locaux:

e desservir les jeunes qui le requiérent ainsi que leur famille
par les services psychosociaux en rejoignant 7,50 % des jeunes
agés de 0 a 17 ans, en 2010

e accroitre le nombre d’interventions aupres des jeunes
et de leur famille en offrant en moyenne 7 interventions,
par année, par usager

Indicateurs Résultats Cibles Résultats
2008-2009 2009-2010 2009-2010
Nombre et proportion 115 307 jeunes 115 898 jeunes 118 425 jeunes
de jeunes rejoints soit 7,75 % soit 7,64 % soit 7,80 %
Nombre moyen d’interventions 7,05 7,10 7,13
par jeune

Assurer P’acces aux services spécialisés dans les centres jeunesse,
offerts en vertu de la Loi sur la protection de la jeunesse (LP])
et de la Loi sur le systeme de justice pénale pour les adolescents
(LSJPA), en:
¢ 12 jours calendrier pour les services d’évaluation (LPJ)
¢ 30 jours calendrier pour 'application des mesures (LP])
¢ 14 jours calendrier entre 'ordonnance et la prise en charge

(LSJPA)
Indicateurs Résultats Cibles Résultats
2008-2009 2009-2010 2009-2010

Délai moyen d’attente a I’évaluation 15,6 jours 13,8 jours 15,4 jours
en protection de la jeunesse
Délai moyen d’attente a I'application 14,1 jours 23,4 jours 12,0 jours
des mesures en protection
de la jeunesse
Délai moyen entre I'ordonnance 15,4 jours 15,9 jours 12,1 jours

et la prise en charge par le délégué
a la jeunesse en vertu de la LS|PA

Les services intégrés en périnatalité et pour la petite enfance

Les services intégrés en périnatalité et pour la petite enfance visent a soutenir les familles en
situation de vulnérabilité afin de favoriser le développement optimal des enfants de 0 a 5 ans
et de prévenir les problemes d’abus, de négligence ou de violence envers les enfants.

Ces services reposent sur la nécessité d’'une intervention précoce, intensive, continue et
adaptée aux familles en situation de vulnérabilité. Ils comprennent : 'accompagnement des
familles, principalement sous la forme de visites a domicile et d’activités de groupe ; le soutien
a des interventions éducatives précoces aupres des enfants, réalisées en collaboration avec les
services de garde éducatifs a 'enfance ; le soutien a des actions intersectorielles visant a créer
des environnements favorables, réalisées surtout avec les organismes communautaires.
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Les services intégrés en périnatalité et pour la petite enfance sont offerts, dans toutes les
régions du Québec, par les centres de santé et de services sociaux (CSSS). En 2009-2010,
68,6 % des femmes ayant accouché dans I'année en ont bénéficié. Si le résultat est sensible-
ment le méme que celui qui a été obtenu I'année précédente, il demeure en deca de la cible
fixée. Outre les activités liées a la pandémie de grippe A(HIN1), qui ont ralenti celles des
services intégrés en périnatalité et pour la petite enfance, diverses interprétations des criteres
d’admissibilité et les exigences liées a ce type d'intervention permettent d’expliquer le résultat.

Les services jeunesse dans les centres jeunesse et les territoires locaux

Les services psychosociaux offerts par les CSSS aux jeunes en difficulté et a leur famille visent
a restaurer un fonctionnement familial et social adéquat, notamment en améliorant les capa-
cités des parents et en aidant les jeunes a acquérir ou a développer certaines habiletés sur les
plans cognitif et social. En 2009-2010, le nombre de jeunes ayant bénéficié de tels services a
augmenté de 2,7 % par rapport a 'exercice précédent, passant de 115 307 a 118 425; en
pourcentage, ce résultat représente 7,8 % des jeunes agés de 0 a 17 ans. Le gain enregistré
permet de dépasser sensiblement la cible inscrite dans le Plan stratégique 2005-2010, qui a
été fixée a 7,5 % des jeunes agés de 0 a 17 ans et leur famille. Par rapport aux résultats
observés depuis 2005, le pourcentage de jeunes en difficulté qui ont recu des services psycho-
sociaux de la part des CSSS a augmenté de 0,9 %, passant de 6,9 % (soit 106 577 jeunes)
a 7,8% (soit 118 425 jeunes). Cet accroissement s'explique notamment par 'augmentation
des demandes découlant de I'obligation faite a la Direction de la protection de la jeunesse
d’orienter vers ces services les enfants et leurs parents qui ont encore besoin d’aide, avec leur
consentement. Cette obligation est issue des modifications apportées a la Loi sur la protec-
tion de la jeunesse en juillet 2007.

En ce qui a trait au nombre moyen d’interventions aupres des jeunes et de leur famille, le résultat
atteint en 2009-2010 est de 7,13 interventions par jeune, une progression de 0,08 intervention
par rapport a l'exercice précédent. Il dépasse la cible de 7 interventions en moyenne annuel-
lement fixée dans le Plan stratégique 2005-2010. Le nombre moyen d’interventions par jeune
a connu une progression constante depuis 2005, étant passé de 5,6 a 7,13 annuellement.

Les services offerts en protection de la jeunesse concernent quant a eux les enfants qui font
'objet d'un signalement aupres du Directeur de la protection de la jeunesse lorsqu’il y a un
motif de croire que leur sécurité ou leur développement est compromis. Quand une situation
signalée est retenue pour évaluation, elle doit étre traitée dans un délai établi selon sa gravité.
Dans le Plan stratégique 2005-2010, le délai moyen déterminé pour 'ensemble des situations
devant étre évaluées par le Directeur de la protection de la jeunesse est de 12 jours. Le
résultat de 15,4 jours montre que cette cible n’est pas atteinte sur le plan national. Le résultat
de 2009-2010 correspond cependant a une diminution de 0,2 jour par rapport a l'exercice
précédent. Cette baisse s’observe malgré une augmentation de 1,2 % des signalements
retenus, qui est I'un des facteurs expliquant ce résultat, avec les difficultés liées au recrute-
ment et a la rétention du personnel dans certaines régions. Il importe de préciser cependant
que, partout au Québec, tous les signalements qui nécessitent une intervention immédiate
sont traités. Enfin, mentionnons que, depuis 2005-2006, le temps d’attente est passé de 23,2
a 15,4 jours, soit une diminution de 7,8 jours.

Une fois I'évaluation effectuée, le Directeur de la protection de la jeunesse décide si la sécu-
rité ou le développement de 'enfant est compromis. Dans l'affirmative, il convient d'une
entente avec les parents ou demande une ordonnance au tribunal en vue d’appliquer des
mesures permettant de corriger la situation. Pour le jeune et sa famille, il importe que le
temps entre le choix des mesures et I'application de celles-ci ne soit pas trop long, notam-
ment afin d’assurer la continuité des services. Ainsi, la cible quant au temps d’attente moyen
avant I'application des mesures en protection de la jeunesse a été fixée a 30 jours dans le Plan
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stratégique 2005-2010. Les données pour l'exercice 2009-2010 montrent qu’elle est large-
ment atteinte, puisque l'attente n’est que de 12 jours. Enfin, il faut souligner qu'au cours des
cinq dernieres années, les résultats montrent une baisse importante du temps d’attente
moyen, laquelle s'établit a 23,9 jours.

Les services offerts en vertu de la Loi sur le systéme de justice pénale
pour les adolescents

Pour préserver la crédibilité et la portée éducative des sanctions, les conséquences des ordon-
nances du tribunal doivent avoir sans délai des effets sur 'adolescent. Aussi, afin d’atteindre
les objectifs de réadaptation, l'intervalle de temps entre le délit et les conséquences pour
l'adolescent qui en est 'auteur doit étre le plus court possible.

Les données relatives au délai moyen entre 'ordonnance et la prise en charge par le délégué
a la jeunesse, en vertu de la Loi sur le systeme de justice pénale pour les adolescents, montrent
quen 2009-2010, la cible de 14 jours fixée dans le Plan stratégique 2005-2010 est dépassée,
avec un résultat de 12,1 jours. Il s'agit d’'une amélioration importante par rapport a 'exercice
financier précédent, alors que le délai moyen se situait a 15,4 jours (=3,3 jours). Les premiers
résultats publiés en 2006-2007 indiquaient un délai moyen de 24,4 jours.

Orientation: Traiter et soutenir efficacement les jeunes et les adultes ayant un trouble
mental ainsi que les personnes présentant un risque suicidaire

3.2.8 Les services de santé mentale

(0),)[Sui il Implanter des interventions globales de prévention du suicide
incluant la réduction des risques et I’établissement de réseaux
de sentinelles

Indicateur Résultat Cible Résultat
2008-2009 2009-2010 2009-2010
Nombre et proportion de territoires 44 territoires sur Augmentation 57 territoires sur
locaux ou sont formées des sentinelles 78, soit 56 %' 84, soit 68 %?

1. Les données ne sont pas disponibles pour 2 régions, lesquelles comptent 18 territoires locaux.
2. Les données ne sont pas disponibles pour 1 région, laquelle compte 12 territoires locaux.

Rejoindre 1,6 % de la population agée de moins de 18 ans
et 1,8 % de la population adulte par les services d’évaluation,
de traitement et de suivi dans les services de santé mentale de
premiere ligne offerts dans les centres de santé et de services
sociaux, en complémentarité avec les ressources de premiere
ligne existantes sur le territoire

Indicateurs Résultats Cibles Résultats
2008-2009 2009-2010 2009-2010
Nombre d’enfants et de jeunes 10 605 Augmentation 14 355

(moins de 18 ans) ayant bénéficié
de ces services

Nombre d’adultes (18 ans et plus) 46 735 Augmentation 58012
ayant bénéficié de ces services
Nombre total de jeunes et d’adultes 57 340 79 735 72 367

ayant bénéficié de ces services
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Améliorer I'acces aux services d’intégration dans la communauté
pour les personnes ayant des troubles mentaux graves :
¢ en suivi intensif (56 places/100 000 habitants)
¢ en soutien d’intensité variable (190 places/100 000 habitants)

Indicateurs Résultats Cibles Résultats
2008-2009 2009-2010 2009-2010
Nombre de places en services de suivi 1826 2032 2 004

intensif dans le milieu pour des adultes
de 18 ans et plus, mesuré par le nombre
moyen d’adultes qui ont recu des services

Nombre de places en services de soutien 3 676 8 653 3998
d’intensité variable dans la communauté

pour des adultes de 18 ans et plus,

mesuré par le nombre moyen d’adultes

qui ont recu des services

(0),][Jdii B Assurer ’acces a I’évaluation et au traitement en psychiatrie
a Pintérieur d’un délai de 60 jours

Indicateurs Résultats Cibles Résultats
2008-2009 2009-2010 2009-2010
Nombre d’usagers de moins de 18 ans 1 680 Diminution 1999

dont le délai d’acces aux services
de deuxieme ou de troisieme ligne
en santé mentale est supérieur a 60 jours

Nombre d’usagers de 18 ans et plus 2906 Diminution 3396
dont le délai d’acces aux services

de deuxieme ou de troisieme ligne

en santé mentale est supérieur a 60 jours

Nombre total d’usagers dont le délai 4 586 2627 5395
d’acces aux services de deuxieme

ou de troisieme ligne en santé mentale

est supérieur a 60 jours

L'établissement des réseaux de sentinelles en prévention du suicide

Le Programme national de santé publique 2003-2012 — Mise a jour 2008 prévoit la mise en
place d’interventions en prévention du suicide, dont I'établissement de réseaux de sentinelles.
Il s’agit de former des adultes dans les différents milieux de vie afin quils soient en mesure
de reconnaitre les comportements suicidaires et d’orienter les personnes ayant de tels compor-
tements ou des idées suicidaires vers les services d’aide appropriés. Le role des sentinelles
repose sur I'écoute, le réconfort et I'entraide.

De 2008-2009 a 2009-2010, le nombre de territoires locaux, incluant le territoire du
Nord-du-Québec, ot des sentinelles sont formées est passé de 44 a 57. Les résultats obtenus
depuis 2007-2008 montrent une tendance a la hausse du nombre de territoires locaux ott
I'on trouve des sentinelles en prévention du suicide, et ce, dans une diversité de milieux de
vie. Ces dernieres exercent leur vigilance, un peu partout, mais principalement dans les
milieux jeunesse — incluant le milieu scolaire — les milieux de travail et les milieux d’héber-
gement pour personnes agées. L'implantation des réseaux de sentinelles dans les territoires
locaux se poursuivra en 2010-2011.
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L'organisation des services en santé mentale

Dans son Plan d’action en santé mentale 2005-2010, titré La force des liens, le Ministere
propose une organisation des services axée sur le renforcement des services de premiere ligne
a rendre accessibles, en temps utile, aux personnes qui risquent de présenter des troubles
mentaux ou qui en présentent. Ces services de premiere ligne sont soutenus par des services
spécialisés, qui doivent également étre accessibles en temps opportun afin d’assurer une
qualité de services a la population.

Le virage « premiere ligne en santé mentale » est cohérent avec les grandes orientations de
I'Organisation mondiale de la santé, notamment la perspective de rendre accessibles des services
de qualité a toute la population et d'intégrer la santé mentale aux soins de santé primaires.
La réorganisation qui a été entreprise a cet effet représente un défi de taille, compte tenu de la
forte concentration des ressources dans les services spécialisés de deuxieme et de troisieme ligne.

Le Ministere vise donc a équilibrer 'offre de service actuelle, toujours nettement a l'avantage
des services spécialisés, pour que 70 % des personnes atteintes d'un trouble mental puissent
recevoir une réponse adaptée a leurs besoins en premiere ligne, par rapport aux 30 % de per-
sonnes qui ont besoin de services spécialisés de deuxieme ou de troisieme ligne. De plus, il
fait la promotion d’une pratique centrée sur les soins offerts en collaboration, qui exige que
les acteurs coordonnent leurs actions dans le cadre d’une pratique de soins partagés.

Le Ministere poursuit par ailleurs 'implantation de deux types de services dont I'efficacité est
reconnue dans la littérature pour répondre aux besoins des personnes ayant des troubles
mentaux graves : le suivi intensif et le soutien d'intensité variable dans la communauté.

Les services de premiere ligne

Pour assurer a la population le meilleur acces aux services de santé mentale, des services de
premiere ligne doivent étre développés rapidement et accessibles non seulement aux personnes
souffrant de troubles modérés — tels que les troubles de 'humeur et les troubles anxieux —
mais aussi a celles qui sont aux prises avec des troubles graves tels que la schizophrénie.

En 2009-2010, 14 355 jeunes ont eu acces aux services de premiere ligne en santé mentale
offerts dans les centres de santé et de services sociaux. Ce chiffre, qui représente 1 % de la
population ayant moins de 18 ans, traduit une hausse de 3 750 jeunes par rapport a 'année
précédente. En outre, 58 012 adultes ont recu de tels services, soit 1 % de la population de
18 ans et plus; 'augmentation est de 11 277 adultes.

Le suivi intensif et le soutien d’intensité variable

Les services offerts dans le cadre d'un suivi intensif ou d'un soutien d’intensité variable
favorisent le maintien des adultes atteints d'un trouble mental grave dans la communauté.
Ces services spécifiques, qui s'inscrivent dans une perspective de réadaptation et de réta-
blissement, constituent des éléments structurants de la gamme de services en santé mentale.

Le suivi intensif est généralement offert selon le modele du programme Assertive Community
Treatment, ou l'intervention est soutenue par une équipe interdisciplinaire qui comprend
un médecin.

Le soutien d'intensité variable, offert selon le modele Case Management, s’adresse également
aux personnes qui ont un trouble mental grave, mais dont les difficultés de fonctionnement
sont moindres. Cest un intervenant pivot qui offre 2 une méme personne le soutien et tous
les services cliniques dont il a besoin pendant plusieurs mois, voire quelques années. 1l va
sans dire que les besoins peuvent varier sensiblement en intensité d’'une période donnée a
une autre.
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Laccroissement du nombre de places observé au cours des dernieres années s’est maintenu
en 2009-2010. En effet, 178 places permettant un suivi intensif ont été créées, pour un total
de 2 004, alors que les 322 nouvelles places donnant acces a un soutien d’intensité variable
portaient le total a2 3 998. A ce dernier chiffre, il faut ajouter les places offertes par les orga-
nismes communautaires, qui ne sont pas colligées par le Ministere et que l'on évalue a 1 600.
On compte donc pres de 5 600 places affectées au soutien d’intensité variable.

Bien que la cible établie pour cette année au regard du suivi intensif ait été atteinte, elle
représente moins de 50 % de la cible finale du Plan d’action en santé mentale 2005-2010.
Dans le cas du soutien d’intensité variable, en tenant compte des places offertes par les orga-
nismes communautaires, on n’atteint qu’environ 33 % du résultat escompté. Des efforts
soutenus devront donc étre consentis pour que les cibles fixées puissent étre atteintes. En
2009-2010, si on traduit les résultats obtenus en nombre de places disponibles, ceci équivaut
a 27 places par 100 000 habitants pour le suivi intensif et a 54 places par 100 000 habitants
pour le suivi d'intensité variable.

L’acces au traitement spécialisé de deuxieme ou de troisieme ligne

Le nombre de personnes, jeunes et adultes, qui attendent de recevoir des services de santé
mentale spécialisés se révele tres préoccupant, d’autant plus qu’il s’est accru au cours de
I'exercice 2009-2010. En effet, au 31 mars 2010, 1 999 jeunes et 3 396 adultes attendaient
depuis plus de 60 jours des services de deuxieme ou de troisieme ligne en santé mentale.
Il s’agit de hausses de 319 jeunes et de 490 adultes par rapport a I'exercice précédent, alors
que les années antérieures avaient été caractérisées par une réduction annuelle, en particulier
pour les jeunes.

Orientation: Favoriser I'intégration et la participation sociales des personnes
présentant une déficience

3.2.9 Les services destinés aux personnes présentant une déficience physique

Accroitre Poffre globale des services de soutien a domicile destinés
aux personnes présentant une déficience physique:
¢ en augmentant le nombre de personnes desservies
¢ en offrant une réponse plus complete aux besoins
des personnes, en augmentant I'intensité des services

Indicateurs Résultats Cibles Résultats
2008-2009 2009-2010 2009-2010
Nombre de personnes desservies 38930 43 351 39737
présentant une déficience physique
Nombre moyen d’interventions 29,9 28,3 30,6

par personne présentant
une déficience physique
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Améliorer I'acces a des services spécialisés de réadaptation
en déficience physique dans chacune des régions du Québec,
avec l'intensité suffisante, en augmentant de 12 % le nombre
de personnes desservies

Indicateur Résultat Cible Résultat
2008-2009 2009-2010 2009-2010
Nombre de personnes desservies 75 854 74197 75196

présentant une déficience physique

Le soutien a domicile aux personnes présentant une déficience physique

Une dimension importante de l'offre de service destinée aux personnes ayant une déficience
physique, notamment en premiere ligne, est le soutien a domicile. Il existe de nombreux
types de services permettant aux personnes handicapées de demeurer chez elles, de parti-
ciper aux activités de leur communauté et d’exercer leurs différents roles sociaux. Les cibles
fixées concernent exclusivement les services offerts directement par les centres de santé et de
services sociaux (CSSS). Les résultats des indicateurs ne tiennent donc pas compte des services
rendus dans le cadre de l'allocation directe (cheque emploi-service) ni de ceux qu'offrent les
entreprises d’économie sociale en aide domestique.

En 2009-2010, le nombre de personnes ayant une déficience physique qui recoivent des
services de soutien a domicile de la part d'un CSSS (mission CLSC), soit 39 737 personnes,
est moindre que la cible annuelle fixée a 43 351 personnes. Il traduit toutefois une augmen-
tation de 2 % par rapport a I'exercice précédent. En effet, alors qu’en 2008-2009, le nombre
de personnes ayant une déficience physique qui recevaient des services de soutien a domicile
s’établissait a 38 930, ce sont 807 personnes de plus qui ont bénéficié de tels services en
2009-2010.

Lintensité des services se mesure par le nombre moyen d’interventions par personne. Cet
indicateur est passé de 29,9 en 2008-2009 a 30,6 en 2009-2010. La faible croissance du
nombre de personnes ayant recu des services au cours de cette période s'explique en partie
par 'augmentation de l'intensité des services.

Depuis le début de la période visée par la planification stratégique, le nombre de personnes
bénéficiant de services a domicile liés a une déficience physique n’atteint pas les résultats
attendus. Ainsi, il est passé de 46 162 personnes en 2004-2005 a 39 737 personnes en 2009-2010,
alors que la cible établie au départ était de 55 615 personnes. Il importe toutefois de souligner
que l'intensité des services a connu une augmentation constante tout au long de cette
période. En effet, si 'on comptait 21,4 interventions par personne présentant une déficience
physique en 2004-2005, on en dénombre maintenant 30,6.

Ces résultats montrent que le nombre de personnes présentant une déficience physique qui
bénéficient des services de soutien a domicile est resté relativement stable au cours des ans et
que ces personnes bénéficient en moyenne de plus d'interventions aujourd’hui qu'en 2004-2005.
De facon générale, elles recoivent, de la part des CSSS (mission CLSC), les services dont elles
ont besoin, a l'intensité correspondant a leurs besoins. Leur nombre n’atteint pas la cible
établie pour l'exercice 2009-2010, mais il appert que cette cible a été surestimée.
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Les services spécialisés aux personnes présentant une déficience physique

Le réseau d’établissements de réadaptation en déficience physique continue a développer son
offre de service, de facon a améliorer la disponibilité et 'accessibilité de ses services s'adressant
aux personnes qui ont une déficience motrice, visuelle, auditive ou du langage et de la parole.

En 2009-2010, le nombre de personnes desservies par les établissements de réadaptation en
déficience physique s'établit a 75 196, excédant la cible annuelle fixée a 74 197 personnes.
Cependant, si 'on compare ce résultat a celui de 2008-2009, on observe une diminution
de 658 usagers.

Depuis le début de la période couverte par le Plan stratégique 2005-2010, le nombre de personnes
ayant recu des services spécialisés en déficience physique est passé de 62 434 a 75 196, soit une
augmentation d’environ 20 %.

Latteinte des résultats attendus peut s'expliquer par les efforts appréciables consentis, au cours
des dernieres années, a 'amélioration de la gestion en ce qui concerne l'acces aux services et
la diminution des temps d’attente, combinée a d'importants investissements financiers.

3.2.10 Les services destinés aux personnes présentant une déficience
intellectuelle ou un trouble envahissant du développement

Accroitre Poffre globale des services de soutien a domicile destinés
aux personnes présentant une déficience intellectuelle ou un trouble
envahissant du développement :
¢ en augmentant le nombre de personnes desservies
¢ en offrant une réponse plus compléete aux besoins

des personnes, en augmentant I'intensité des services

Indicateurs Résultats Cibles Résultats
2008-2009 2009-2010 2009-2010
Nombre de personnes desservies 13070 10 792 13 901

présentant une déficience intellectuelle
ou un trouble envahissant
du développement

Nombre moyen d’interventions 10,0 10,2 10,8
par personne présentant une déficience

intellectuelle ou un trouble envahissant

du développement

Le soutien a domicile aux personnes présentant une déficience intellectuelle
ou un trouble envahissant du développement

Les commentaires faits a la section sur la déficience physique — qu’ils portent sur I'offre de
service de soutien a domicile, les objectifs poursuivis ou le portrait global des services offerts
— s’appliquent également a la présente section.

Le nombre de personnes ayant une déficience intellectuelle ou un trouble envahissant du
développement qui recoivent des services de soutien a domicile a augmenté de 6,4 % par
rapport a I'année derniere. En effet, entre 2008-2009 et 2009-2010, ce nombre est passé de
13070 a 13 901 ; ainsi, il dépasse largement la cible annuelle fixée a 10 792.
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En outre, une amélioration de l'intensité des services de 0,8 intervention par personne s'observe
pendant la méme période. Le nombre moyen d’interventions par personne présentant une défi-
cience intellectuelle ou un trouble envahissant du développement, qui sétablit a 10,8 interven-
tions, dépasse le résultat attendu pour 'année en cours, qui était de 10,2 interventions.

Au cours de la période couverte par le Plan stratégique 2005-2010, on constate que le
nombre de personnes ayant une déficience intellectuelle ou un trouble envahissant du
développement qui ont bénéficié de services de soutien a domicile a augmenté. En effet, ce
nombre est passé de 9 255 personnes en 2004-2005 a 13 901 personnes en 2009-2010, soit
une hausse de 50,2 %. En ce qui concerne le nombre moyen d’interventions, les résultats sont
restés stables depuis 2004-2005. A cet égard, le fait que, dans certaines régions, on privilégie
des modalités de services a domicile qui ne sont pas prises en compte par le présent indica-
teur ou des modifications apportées aux méthodes de comptabilisation pourraient expliquer
ces résultats.

En résumé, les résultats montrent que le nombre de personnes présentant une déficience
intellectuelle ou un trouble envahissant du développement qui bénéficient de services de
soutien a domicile est en augmentation depuis quelques années et que ces personnes
recoivent des services qui sont a peu pres de méme intensité depuis 2005-2006.

Orientation: Agir sur les difficultés d’adaptation sociale des personnes
aux prises avec une dépendance (alcoolisme,
autres toxicomanies, y compris le jeu pathologique)

3.2.11 Les services destinés aux personnes aux prises avec une dépendance

Maintenir ou accroitre progressivement, selon les territoires locaux,
pour les personnes susceptibles de faire une demande de service,
Pacces a un programme d’intervention breve en alcoolisme
et toxicomanies (ex.: Alcochoix +)

Indicateur Résultat Cible Résultat
2008-2009 2009-2010 2009-2010
Proportion de CSSS offrant 55%, soit Implantation 64 %, soit
le programme Alcochoix + 52 territoires progressive 61 territoires
locaux sur 95 du programme locaux sur 95

(0),)[SCi 1 Accroitre 'accessibilité aux services spécialisés en jeu pathologique
dans I'’ensemble des régions du Québec (1,5 % de la population
requiert des services spécialisés)

Indicateur Résultat Cible Résultat
2008-2009 2009-2010 2009-2010
Nombre de joueurs traités 4735 6185 4622

par ces services
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Le programme Alcochoix +

Le programme d’intervention breve Alcochoix +s'adresse aux personnes de 18 ans et plus qui
se préoccupent des conséquences de leur consommation d’alcool et qui désirent modifier
leurs habitudes. Il les amene a faire des choix éclairés et a réduire leur consommation.
Reposant sur une approche motivationnelle, ce programme permet d’orienter les adultes qui
le suivent, notamment ceux qui ont développé une dépendance ou d’autres problemes de
toxicomanie, vers des services spécialisés. Alcochoix + favorise la mise en ceuvre de stratégies
aidant les personnes a augmenter leur confiance en elles et a atteindre leur objectif.

En 2009-2010, I'implantation de ce programme s’est poursuivie, entrainant I'augmentation du
nombre de points de service. On en compte aujourd’hui 92 ; ils se répartissent sur 61 terri-
toires locaux, comparativement a 52 en 2008-2009, situés dans 14 régions du Québec.

En 2009-2010, deux formations ont permis de former 22 intervenants des CSSS de deux
régions du Québec.

Les services spécialisés offerts aux joueurs pathologiques

Le nombre de joueurs traités en 2009-2010 est de 4 622, ce qui représente une baisse de
113 joueurs par rapport a 2008-2009. Au début de la période couverte par le Plan straté-
gique 2005-2010, le nombre de joueurs traités s’établissait a 5 281.

Les motifs permettant d’expliquer les baisses observées en 2009-2010 ainsi qu'au cours des
dernieres années restent a vérifier. Les campagnes de prévention réalisées par le Ministere
pourraient avoir contribué a faire connaitre les risques associés aux jeux de hasard et d’argent.
Ainsi, elles pourraient avoir eu comme effet de réduire I'apparition ou la croissance des compor-
tements de jeu a risque ou problématiques au sein de la population.

Par ailleurs, I'étude sur la prévalence du jeu pathologique au Québec menée par le Fonds
québécois de recherche sur la société et la culture, en collaboration avec le Ministere,
apportera certainement des explications additionnelles quant a la baisse du nombre de
joueurs traités depuis 2005-2006.

Enfin, il faut mentionner que, depuis quelques mois, un programme de formation est offert
aux intervenants des CSSS. Cette formation devrait favoriser un meilleur repérage de la clien-
tele visée ainsi que l'accroissement du nombre de références vers les services spécialisés.

Orientation: Assurer des services de santé et des services sociaux adaptés
aux particularités des communautés crie et inuite

3.2.12 Les services aux communautés crie et inuite

Mettre en ceuvre le Plan stratégique et de bien-étre du Conseil Cri
de la santé et des services sociaux de la Baie James, tel qu’il a été
convenu dans I’entente intervenue entre le gouvernement du Québec
et les Cris. A cet effet, il faut s’assurer que, chaque année,
le Conseil produit son plan d’action annuel avec les indicateurs
de résultats appropriés

Indicateur Résultat Cible Résultat
2008-2009 2009-2010 2009-2010
Dép6t du plan Plan d’action Dép6t du Plan Plan d’action
d’action annuel déposé d’action 2009-2010 déposé
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Mettre en ceuvre la planification stratégique de la Régie régionale
de la santé et des services sociaux du Nunavik en fonction des
ressources mises a sa disposition. A cet effet, s’assurer que,
chaque année, la Régie se dote d’un plan d’action annuel
avec les indicateurs de résultats appropriés

Indicateur Résultat Cible Résultat
2008-2009 2009-2010 2009-2010
Dépét du plan Plan d’action Dépot du Plan Plan d’action
d’action annuel non déposé d’action 2009-2010 non déposé

Les services a la communauté crie

Le 31 mars 2005, le gouvernement du Québec et le Conseil Cri de la santé et des services
sociaux de la Baie James signaient une entente qui permettait aux Cris d’amorcer la mise en
ceuvre de leur planification stratégique en matiere de santé et de services sociaux (conformé-
ment aux moyens financiers prévus au chapitre 14 (santé) de la Convention de la Baie-James
et du Nord québécois). Dans ce contexte, le comité de suivi de I'entente MSSS-Cris s'assure de
'adéquation entre la planification stratégique et I'évolution de l'offre de service.

Dans son plan d’action, le Conseil Cri a accordé la priorité au développement des services
locaux directs a la population, qu’il soit question des centres intégrés cris, des centres multi-
services, des services a la jeunesse ou des services hospitaliers. De plus, la construction du
centre intégré de Wemindji est terminée et celui-ci est en activité depuis. Un tel centre est en
construction a Mistissini et le ministre en annongait quatre autres en février 2010, soit a
Nemaska, a Eastmain, 2 Waswanipi et a Waskaganish.

Par ailleurs, les parties ont convenu de prolonger jusquau 31 mars 2011 l'application des regles
relatives au budget de fonctionnement du Conseil Cri. Un projet de mémoire a été préparé a
'intention du Conseil des ministres concernant le prolongement de I'entente et la création
d'un comité technique qui aura pour mandat a la fois de faciliter les discussions sur les
priorités dans les investissements en immobilisations et d’étudier les divers scénarios au
regard des investissements capitalisables. Le projet de convention a fait I'objet d'une demande
de décret visant a autoriser les ministres qu’elle concerne a la signer. Le décret a été approuvé
le 20 mai 2009 par le Conseil des ministres et la convention avec les Cris a pris effet rétro-
activement le 1¢" avril 2009.

Les services a la communauté inuite

Le Ministere et la Régie régionale de la santé et des services sociaux du Nunavik ont signé, le
6 mars 2009, en présence du premier ministre Jean Charest, une entente portant, d’'une part,
sur la création d'un comité qui aura a discuter de la prestation des services de santé et des
services sociaux au Nunavik et, d’autre part, sur la conclusion d’'un accord a ce sujet avant le
31 mars 2010. Depuis, le Ministere et la Régie se sont dotés d'une structure de fonctionnement
en comités ainsi que d'un plan de travail au regard du Plan stratégique régional 2009-2010
a2015-2016, dont la derniere version a été déposée au Ministere a la fin de juin 2009. Les
modalités de la mise en ceuvre des divers projets seront précisées dans une convention et un
cadre financier qui sont en négociation avec les représentants inuits. Ces projets comprennent,
notamment, la réalisation de plans d’action annuels ainsi que la définition de modalités
administratives visant la gestion financiere et la reddition de comptes.
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3.2.13 Autres résultats

Améliorer 'acces, dans chaque territoire local, aux services infirmiers
et psychosociaux généraux:
¢ en augmentant le nombre de personnes desservies
¢ en offrant une réponse plus compléete aux besoins en augmentant
Pintensité des services

Indicateurs Résultats Cibles Résultats
2008-2009 2009-2010 2009-2010
Nombre de personnes desservies par 532 930 ND 528 061
les services infirmiers
Nombre moyen d’interventions par 2,86 ND 2,91
personne pour les services infirmiers
Nombre de personnes desservies par 64 648 63 493 65 809

les services psychosociaux

Nombre moyen d’interventions par 3,62 3,69 3,69
personne pour les services
psychosociaux

(0),)[SCi i Garantir, en tout temps et a toute la population, un acces

aux services d’information et de conseils, de référence
et d’orientation par Info-Santé 24/7, dans un délai de moins
de 4 minutes

Indicateurs Résultats Cibles Résultats
2008-2009 2009-2010 2009-2010
Proportion d’appels traités 51% ND 58 %

régionalement par Info-Santé
dans un délai de moins de 4 minutes

Taux d’utilisation/1 000 habitants 269 ND 285

(0),)[2Ci i Implanter les services de prévention des chutes destinés
aux personnes agées vivant a domicile dans tous les territoires
locaux, tel que défini dans le cadre de référence ministériel

Indicateur Résultat Cible Résultat
2008-2009 2009-2010 2009-2010
Proportion des territoires locaux 88 territoires sur Augmentation 90 territoires sur
ou sont implantés ces services' 96, soit 91,7 % 96, soit 93,8 %

1. Il peut s’agir de I'un ou I'autre des deux types d’interventions en rapport avec ces services (volet personnalisé et volet non
personnalisé). Le nombre total de territoires locaux inclut le territoire du Nord-du-Québec.
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Rehausser les soins et les services pour les personnes actuellement
hébergées dans un centre d’hébergement et de soins de longue durée
en augmentant les heures travaillées :
¢ en soins infirmiers et d’assistance a un niveau de 3 heures
travaillées par jour-présence en 2010

e en services professionnels pour atteindre 0,23 heure travaillée
par jour-présence en 2010 (nutrition clinique, pharmacie,
physiothérapie, ergothérapie, etc.)

Indicateurs Résultats Cibles Résultats
2008-2009 2009-2010 2009-2010
Nombre moyen d’heures travaillées 3,17 3,03 3,14

par jour-présence en soins infirmiers
et d’assistance

Nombre moyen d’heures travaillées 0,23 0,23 0,23
par jour-présence en services
professionnels

Améliorer I'acces a des services de soutien pour les familles
de personnes présentant une déficience physique, une déficience
intellectuelle ou un trouble envahissant du développement
en augmentant le nombre de personnes dont la famille recoit
des services de soutien par allocation directe

Indicateurs Résultats Cibles Résultats
2008-2009 2009-2010 2009-2010
Nombre de personnes présentant 6133 6702 6 467

une déficience physique dont la famille
recoit des services de soutien pour

le répit-gardiennage-dépannage

par allocation directe

Nombre de personnes présentant 12 456 12 306 13160
une déficience intellectuelle ou

un trouble envahissant du

développement dont la famille recoit

des services de soutien pour

le répit-gardiennage-dépannage

par allocation directe
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3.3 L'amélioration de la qualité des services ainsi que I'optimisation
de l'utilisation des ressources qui soutiennent la dispensation des services

Orientation: Améliorer la qualité et assurer la prestation sécuritaire des services
de santé et des services sociaux

3.3.1 La qualité et la prestation sécuritaire des services

0),[Suii Bl Réduire I'incidence moyenne annuelle des infections nosocomiales
faisant 'objet d’une surveillance provinciale

Indicateurs Résultats Cibles Résultats
2008-20093 2009-2010 2009-2010*

Taux d’infections nosocomiales

qui font I'objet d’un programme

de surveillance provinciale :

* Taux de diarrhées associées 6,4 Diminution 6,4
au Clostridium difficile/
10 000 patients-jours’

e Bactériémies sur cathéters centraux/ Diminution
1 000 jours-cathéters’:
— Soins intensifs adultes universitaires 2,1 2,0
— Soins intensifs adultes 9,0 6,8
non universitaires
- Soins intensifs pédiatriques 2,0 2,6
— Soins intensifs néonatals 4,6 5,6

e Bactériémies a Staphylococcus aureus
et a Staphylococcus aureus résistant
a la méthicilline’

— Souches de Staphylococcus aureus 21,5% Diminution 19,9 %
résistantes a la méthicilline
e Proportion d’infections cliniques 1,4% Diminution ND

a entérocoque résistant a la
vancomycine parmi les nouveaux cas?

1. Les résultats 2009-2010 sont tirés des portails de surveillance de I'INSPQ, en date du 3 mai 2010. Les périodes de référence sont
du 1¢ avril au 31 mars.

. La période de référence est du 1" septembre au 31 ao(t. Les données sont tirées de rapports annuels de I'INSPQ.

. Les résultats relatifs aux bactériémies sur cathéters centraux/1 000 jours-cathéters soins intensifs adultes non universitaires, pédia-
triques et néonatals, ainsi qu’aux bactériémies a Staphylococcus aureus et a Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline ont été
modifiés apres la publication du Rapport annuel de gestion 2008-2009. Ces changements découlent du processus habituel de
validation des données de surveillance.

4. Des modifications pourraient étre apportées aux résultats a la suite de mises a jour des données de surveillance.

w N

Au cours des dernieres années, quatre programmes de surveillance d’infections nosocomiales
ont été rendus obligatoires pour certaines installations hospitalieres de soins de courte durée,
ciblées en fonction de criteres bien précis. Le cumul des données est fort intéressant puisqu'il
permet de suivre la situation épidémiologique ainsi que les tendances locales, régionales et
provinciales.
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Le taux provincial d’incidence des diarrhées associées au Clostridium difficile au cours de la
cinquieme année de la surveillance se maintient au niveau le plus bas jamais observé depuis
le début du programme (2004-2005) ; ce niveau avait été atteint au cours de la quatrieme
année de la surveillance. Plus précisément, on observe une diminution des taux par rapport
aux années antérieures dans plus de la moitié des hopitaux (53 %) et une stabilité des taux
dans un tiers des hopitaux. Le nombre de déces survenus 30 jours aprés un diagnostic de
diarrhée associée au Clostridium difficile demeure stable depuis 2005-2006. Ce nombre était
approximativement deux fois plus élevé pendant la premiere année de surveillance. Le réseau
de surveillance provinciale des diarrhées associées au Clostridium difficile compte 95 installa-
tions participantes.

En 2009-2010, la participation des unités de soins intensifs au programme de surveillance
des bactériémies sur cathéters centraux s'est maintenue par rapport a l'exercice précédent.
Actuellement, 57 unités de soins intensifs, réparties dans 42 centres hospitaliers, participent
a ce programme. Les taux observés pour les unités participantes ne montrent pas de tendance
générale vers une diminution, sauf ceux qui concernent les unités de soins intensifs pour
adultes situées dans les centres hospitaliers non universitaires. Les déces liés a ce type de bac-
tériémie ont légerement diminué par rapport a la derniere année, bien qu’il ne s’agisse pas
d'une baisse statistiquement significative.

Du 1¢" avril 2009 au 31 mars 2010, 87 installations ont participé au programme obligatoire
de surveillance des bactériémies a Staphylococcus aureus. Le nombre de ces bactériémies
d’origine nosocomiale est passé de 699 en 2008-2009 a 621 en 2009-2010. Pendant la méme
période, on observe une légere baisse, de 21,5 % a 19,9 %, de la proportion de Staphylococcus
aureus résistant a la méthicilline.

Le programme de surveillance obligatoire des entérocoques résistants a la vancomycine
s'effectue avec la collaboration de 81 laboratoires hospitaliers. Les résultats provisoires
observés en 2009-2010 sont comparables a ceux de I'année précédente et conformes aux
données publiées dans la littérature scientifique. Les infections a entérocoques résistants a la
vancomycine demeurent rares, mais peuvent étre séveres chez les hotes fragiles ou difficiles
a traiter en raison des options thérapeutiques limitées. De plus, le potentiel de transfert des
genes de résistance vers d’autres especes virulentes telles que le Staphylococcus aureus justifie
le suivi de I'évolution épidémiologique de ces infections ainsi que les efforts investis pour
controler la transmission de celles-ci.

Orientation: Informer la population sur son état de santé et de bien-étre
et sur les moyens de le maintenir ou de I'améliorer

3.3.2 L'information a la population

(0)}[J<i 1B Rendre accessible aux citoyens et aux intervenants un ensemble
intégré de ressources d’information, dont le Portail santé
sur Internet

Indicateur Résultat Cible Résultat
2008-2009 2009-2010 2009-2010
Nombre de consultations du site Web 265410 ND 223922
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Poursuivre la réalisation des campagnes sociétales nécessaires
au succes des actions de promotion de la santé et de prévention
sur les themes prioritaires choisis par le Ministére, notamment sur:
¢ le bon usage du médicament
e le soutien parental
¢ les dépendances (alcool, drogues, jeux de hasard et d’argent)
¢ la santé mentale
e les saines habitudes de vie
e les ITSS et le sida
¢ la vaccination contre l'influenza saisonniére

Indicateur Cible Résultat
2009-2010 2009-2010
Réaliser les objectifs fixés Réalisation de campagnes qui Voir le texte pour les résultats
pour chacune des campagnes auront le potentiel de changer de chacune des campagnes
les comportements : message 2009-2010

clair, perception des personnes
exposées, etc.

Le Portail santé

A terme, le Portail santé constituera un service d’avant premiére ligne. Il favorisera la prise en
charge du citoyen par lui-méme au regard de sa santé. Les travaux menant a la mise en ligne
de ce portail se sont poursuivis en 2009-2010.

Le Guide santé, actuellement accessible sur Internet, en est une composante importante. Son
contenu vise le grand public. Il a fait 'objet de 223 922 consultations de la part de citoyens
en 2009-2010.

Les campagnes sociétales

Les effets des campagnes sociétales sur les comportements n’étant observables que sur une
longue période, c’est sur le pouvoir de celles-ci de mener aux changements souhaités qu’ont
porté les évaluations effectuées. Des indicateurs relatifs au matériel produit, tels que la
notoriété (soit le pourcentage du public cible qui se souvient du message), la compréhension
du message et l'attitude des personnes qui y sont exposées, permettent d’évaluer le pouvoir
de ces campagnes de modifier les comportements dans les mois et les années qui suivent. Les
résultats des mesures viennent d’études qui ont été menées par des firmes de recherche
indépendantes et qui portaient sur les campagnes réalisées par des agences de publicité.

Lobjectif du Plan stratégique 2005-2010 a été atteint puisque, pour chaque campagne, les
mesures effectuées aupres des publics cibles et des publics exposés ont montré une notoriété
minimale de 30 % et un niveau de compréhension du message de 85 %.
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Campagnes

Adultes

¢ Bon usage du médicament

e Vaccination contre la grippe A(HTNT)

e Vaccination contre la grippe saisonniere

e Infections transmissibles sexuellement

et par le sang (ITSS)

Jeu excessif chez les adultes

¢ Journée mondiale du sida

¢ Santé mentale (réduction des préjugés
a I'égard des victimes de dépression)

e Saines habitudes de vie

e Programme québécois de dépistage
du cancer du sein

Jeunes

e Avenir en santé (inscription d’étudiants
dans le secteur de la santé et des
services sociaux)

e Dépendances (alcool, drogues et jeux
de hasard et d’argent) chez les jeunes
et soutien parental

e Infections transmissibles sexuellement
et par le sang (ITSS)

e Tabagisme chez les jeunes

Constats

La notoriété s’avere un facteur essentiel pour mesurer
I'efficacité d’'une campagne publicitaire. C’est la principale
variable mesurée cette année.

En ce qui concerne les campagnes destinées aux adultes,
une notoriété supérieure au seuil minimal visé a été
atteinte pour au moins une composante dans le cas

de trois campagnes: celles sur le bon usage du médi-
cament, la santé mentale et la dépendance au jeu.

Les autres campagnes ont enregistré des résultats
inférieurs, souvent liés a une diffusion limitée.

En ce qui a trait aux campagnes destinées aux moins
de 25 ans, une notoriété supérieure au seuil minimal
visé a été atteinte pour au moins une composante

dans le cas de deux campagnes: Avenir en santé

et celle sur les ITSS. Les deux autres campagnes

ont enregistré des résultats inférieurs.

Les deux campagnes ayant obtenu la plus forte
notoriété sont celles qui étaient destinées aux adultes
et qui portaient soit sur la santé mentale, soit sur

le jeu excessif.

La campagne de prévention du tabagisme ayant été
diffusée en avril 2010, soit un mois apres la fin

de I'exercice budgétaire 2009-2010, son évaluation
ne fait pas partie du présent rapport.

. Orientation: Assurer la disponibilité de ressources humaines qualifiées

3.3.3 Les effectifs médicaux

(0))][JEi 1M Assurer un niveau d’atteinte de 80 % des plans régionaux d’effectifs
médicaux (PREM) en médecine de famille et en médecine spécialisée

Indicateurs

Niveau d’atteinte des PREM
(recrutement de nouveaux
facturants) en médecine de famille
par catégorie de régions’

Résultats
PREM 2009

93 % en régions
éloignées

104 % en régions
intermédiaires
104 % en régions
périphériques
100 % en régions
universitaires

Cibles
PREM 2010

80 % des postes

de nouveaux
omnipraticiens
autorisés par

le PREM de chacune
des régions

du Québec

Résultats
préliminaires
PREM 2010

103 % en régions
éloignées

81 % en régions
intermédiaires

95 % en régions
périphériques
101 % en régions
universitaires

Niveau d’atteinte des PREM
(recrutement pour tous les postes
autorisés en établissement)

en médecine spécialisée par

catégorie de régions’

79 % en régions
éloignées

84 % en régions
intermédiaires
91 % en régions
périphériques
95 % en régions
universitaires

80 % des postes

de spécialistes
autorisés par

le PREM de chacune
des régions

du Québec

79 % en régions
éloignées

85 % en régions
intermédiaires
92 % en régions
périphériques
95 % en régions
universitaires

1. Les régions éloignées sont le Bas-Saint-Laurent, |’Abitibi-Témiscamingue, la Cote-Nord, la Gaspésie—iles—de—la—Madeleine,
le Nord-du-Québec, le Nunavik et les Terres-Cries-de-la Baie-James.
Les régions intermédiaires sont le Saguenay-Lac-Saint-Jean, la Mauricie et le Centre-du-Québec ainsi que I'Outaouais.
Les régions périphériques sont la Chaudiére-Appalaches, Laval, Lanaudiere, les Laurentides et la Montérégie.

Les régions universitaires sont la Capitale-Nationale, I'Estrie et Montréal.
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(0))[JCi i Faciliter intégration a la pratique de la médecine aux diplomés
en médecine hors du Canada et des Etats-Unis

Indicateurs Résultats Cibles Résultats
2008-2009 2009-2010 2009-2010
Nombre de permis restrictifs émis 29 ND 28

par le College des médecins du Québec
pour combler des besoins cliniques
en régions non universitaires

Nombre de Québécois diplomés 772 ND 62

hors du Canada et des Etats-Unis
admis en résidence annuellement

Les plans régionaux d’effectifs médicaux

Les différentes régions administratives du Québec n’affichent pas toutes le méme niveau
d’acces aux soins de santé. Ainsi, le plan régional d’effectifs médicaux (PREM) a été concu
pour assurer une plus grande équité en matiere d’acces aux services médicaux. La notion
d’équité comprend ici deux principes:

* assurer a la population de chaque région une part équitable des services;

* privilégier l'installation des médecins, selon le nombre requis pour offrir ces services, dans
la région des bénéficiaires.

Les médecins omnipraticiens

Les données préliminaires du PREM 2010 montrent que l'objectif de 80 % des PREM en
médecine générale a été atteint, selon les données par regroupement de régions. Le recrute-
ment de nouveaux médecins au début de leur pratique demeure difficile, particulierement
dans les régions de I'Outaouais, des Laurentides, de la Gaspésie—lles-de-la-Madeleine, du
Nord-du-Québec et des Terres-Cries-de-la-Baie-James, pour lesquelles les pourcentages
de recrutement de nouveaux facturants se situent en deca de 80 %. Les résultats devraient
cependant s'améliorer au cours des prochains mois dans la plupart de ces régions puisque le
PREM 2010 demeure en vigueur jusqu’au 30 novembre de cette méme année. En ce qui a
trait aux régions du Bas-Saint-Laurent, de la Cote-Nord et du Nunavik, les résultats ont
dépassé la cible autorisée au regard des nouveaux facturants, signe d'une bonne performance.
Enfin, des dépassements ont été autorisés dans les régions de la Chaudiere-Appalaches et de
I'Estrie pour permettre le recrutement de médecins sous permis restrictif.

Le Ministere ainsi que le réseau de la santé et des services sociaux, en collaboration avec leurs
partenaires, devront continuer a offrir des mesures incitatives non seulement pour assurer
l'atteinte des cibles régionales, mais aussi pour favoriser une meilleure répartition intrarégionale.

Les médecins spécialistes

Selon les données préliminaires, la cible de 80 % en médecine spécialisée fixée dans les PREM
a été atteinte dans les régions intermédiaires, périphériques et universitaires. Pour les régions
éloignées, la proportion est de 79 %. Ces résultats sont la conséquence d'une gestion
rigoureuse des PREM, particulierement dans les régions universitaires. En outre, la mise en
place des réseaux universitaires intégrés de santé favorise une meilleure répartition des effectifs
meédicaux, par des actions concertées entre les milieux universitaires et chacune des agences.
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Les admissions en médecine

La politique doctorale est le principal levier dont dispose le gouvernement afin de doter, a
moyen et a long terme, le Québec de nouveaux médecins en nombre suffisant pour assurer
la releve de ceux qui quittent la profession et pour répondre aux nouveaux besoins de la
population québécoise. A cet égard, dans le but de favoriser un redressement de I'évolution
du nombre de médecins qui répond adéquatement aux besoins de la population du Québec,
les admissions doctorales régulieres ont été augmentées de maniere importante au cours des
dernieres années, passant de 406 en 1998-1999 a 789 en 2009-2010. Le nombre de ces
admissions continuera d’ailleurs de croitre durant les deux prochaines années, jusqu’a
atteindre 847 nouvelles admissions.

L'intégration professionnelle des diplomés en médecine hors du Canada
et des Etats-Unis

L'intégration professionnelle des médecins diplomés a 'étranger constitue une préoccupation
constante du Ministere. Elle vise essentiellement deux catégories de médecins: ceux qui sont
recrutés a l'extérieur pour combler des besoins cliniques, surtout dans les régions non uni-
versitaires (avec permis restrictif de pratique) ; ceux qui ont déja un statut d’immigrant recu
(ou de citoyen canadien), qui ont obtenu une équivalence de diplome du College des
médecins du Québec et qui souhaitent occuper une place de résidence en médecine en vue
d’obtenir leur permis d’exercice régulier.

En ce qui concerne les médecins de la premiere catégorie, le nombre de permis restrictifs accordés
par le College des médecins du Québec a des diplomés hors du Canada et des Etats-Unis
(DHCEU) s'est maintenu en 2008-2009 et en 2009-2010. L'amélioration des processus du service
Recrutement Santé Québec laisse entrevoir d’aussi bons résultats en 2010-2011. D’autre part,
I'Arrangement de reconnaissance mutuelle des compétences Québec-France pour les médecins
francais admissibles est en vigueur depuis novembre 2009. Cette entente devrait se traduire par
un nombre accru de médecins détenteurs d’'un permis restrictif pour répondre a des besoins
cliniques. Ces médecins recevront un permis valide dans tous les établissements du Québec
et seront soumis, comme tous les autres médecins, aux regles des PREM.

Pour ce qui est des médecins de la deuxieme catégorie, ils doivent obtenir une équivalence
de diplome et, par la suite, une place de résidence dans une faculté de médecine. Les admis-
sions des Québécois DHCEU, dans le contingent régulier et le contingent particulier, sont
passées de 5 en 2002-2003 a 77 en 2008-2009 ; il sagit ici d'un sommet. En 2009-2010,
62 DHCEU ont été admis. Par ailleurs, un groupe de travail a été créé en janvier 2008 pour
étudier les facons d’améliorer I'intégration professionnelle des DHCEU qui sont candidats au
permis régulier de pratique de la médecine; il a déposé son rapport final au mois de juin 20009.
Le ministre a annoncé en janvier 2010 qu'il donnait suite a I'ensemble des recommandations du
rapport, notamment la mise en place d'un mécanisme d’évaluation et d’orientation ainsi que
l'instauration d’'un stage de mise a niveau pour les candidats DHCEU admissibles.

Les mesures incitatives de répartition géographique des médecins

Des avantages financiers non négociés avec les fédérations médicales sont offerts aux
médecins qui souhaitent pratiquer la médecine dans certains territoires du Québec. Ces avan-
tages se présentent sous forme de bourses d’études, de primes d’installation, de primes de
maintien, de stages et d’emplois d’été pour étudiants, par exemple. Les mesures non négo-
ciées sont gérées avec I'appui du comité interrégional sur les effectifs médicaux en régions
désignées, qui est formé de représentants des territoires désignés et du Ministere.
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L'octroi de bourses a des étudiants et a des résidents en médecine lié a un engagement de
pratiquer dans I'un des territoires désignés est une autre mesure efficace pour favoriser l'ins-
tallation de médecins en région. Le nombre de bourses offertes par la Régie de I'assurance
maladie du Québec a augmenté de facon importante depuis le début des années 2000, passant
d’environ 40 alors a 87 en 2008-2009. On en prévoit encore plus pour 2009-2010, étant
donné les efforts consacrés a la promotion du programme et 'augmentation des cohortes. Ces
données n’incluent pas les récipiendaires de bourses de formation spécialisée dont l'octroi
releve des agences de la santé et des services sociaux des régions ayant un territoire désigné.

La formation médicale décentralisée

Les stages de formation médicale offerts hors des milieux universitaires sont considérés
comme un autre facteur favorisant I'installation des médecins en région. Ainsi, le Conseil des
ministres recommandait l'atteinte de pourcentages significatifs concernant les stages en
région, soit de 10 % a 15 % dans les programmes spécialisés et de 30 % a 35 % dans les pro-
grammes de médecine familiale, par rapport a 'ensemble des stages de formation effectués
par les résidents. En 2008-2009, soit I'année la plus récente pour laquelle des données sont
disponibles, environ 7 % des stages dans les programmes spécialisés de base et 31 % des
stages dans les programmes de médecine familiale ont été faits dans un endroit situé a plus
de 50 kilometres d'une faculté de médecine.

3.3.4 Le personnel du réseau

(0))}[J¢i 18 Soutenir I'implantation de 75 infirmieéres praticiennes spécialisées
(IPS) en cardiologie, en néphrologie et en néonatologie
de méme qu’en soins de premiere ligne

Indicateurs Résultats Cibles Résultats
2008-2009 2009-2010 2009-2010
Nombre d’IPS candidates exercant 25 45 49

dans le réseau de la santé et des services
sociaux ou en stage de formation

Nombre d’IPS exercant dans le réseau 40 65 58
de la santé et des services sociaux

(0),)[2<i B Identifier les problématiques de main-d’ceuvre, selon les secteurs
d’activité, a I’échelle nationale

Indicateur Résultat Cibles Résultats
2008-2009 2009-2010 2009-2010

Evolution de I’écart entre les besoins Suivi effectué Suivi national Suivi national

et la disponibilité des ressources effectué

dans les secteurs prioritaires Production d’un Plan prévisionnel
plan prévisionnel  de main-d’ceuvre
aux paliers local produit aux
et régional paliers local

et régional
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(0),)[ZCi i Améliorer la gestion de la présence au travail

Indicateur Résultat Cible Résultat
2008-2009 2009-2010 2009-2010
Ratio entre le nombre d’heures 5,62 %' 5,74 % 5,54 %?

en assurance salaire et le nombre
d’heures travaillées

1. D’apres les données en date de la fin de la période 12, soit le 28 février 2009.
2. D'apres les données en date de la fin de la période 12, soit le 27 février 2010. Puisque les données pour la période 13 n’étaient
pas encore connues au moment de préparer le présent rapport, le résultat sera révisé apres réception des états financiers (AS-471).

(0),}[2di M Négocier des conventions collectives qui tiennent compte
des particularités de I’établissement, selon les orientations
ministérielles en matiére de négociations locales

Indicateurs Résultats Cibles Résultats
2008-2009 2009-2010 2009-2010
Nombre et pourcentage 834 (93 %) Signature 867 (95 %)
de conventions collectives négociées des conventions
avec ou sans médiation collectives
restantes
Nombre et pourcentage 25 (3%) 27 (3%)

de conventions collectives négociées
avec arbitrage

Soutien a I'implantation des infirmiéres praticiennes spécialisées

Linfirmiere praticienne spécialisée (IPS) donne, selon une approche globale et synergique,
des soins infirmiers et certains soins médicaux dans un des domaines de spécialité suivants:
la cardiologie, la néonatologie, la néphrologie et les soins de premiere ligne. Elle peut pres-
crire des examens diagnostiques, des médicaments ou d’autres substances et des traitements
médicaux. Elle peut également avoir recours a des techniques diagnostiques invasives et
utiliser des techniques ou appliquer des traitements médicaux invasifs ou présentant des
risques de préjudice.

Les lieux de pratique des IPS en cardiologie, en néonatologie et en néphrologie sont les centres
hospitaliers de soins généraux et spécialisés, alors que ceux des IPS en soins de premiere ligne
sont les groupes de médecine de famille, les unités de médecine familiale ainsi que les centres
de santé et de services sociaux (dans le programme de services courants, le programme de
maintien a domicile et le programme a l'intention des clienteles vulnérables ou aux prises
avec une maladie chronique).

En 2009-2010, 58 IPS exercent dans le réseau. Actuellement, 40 IPS travaillent dans les
spécialités de cardiologie, de néonatologie et de néphrologie, soit 6 de plus qu’en 2008-2009
(19 en cardiologie, 11 en néonatologie et 10 en néphrologie). En 2009-2010, 9 étudiantes
terminent leur formation dans ces mémes spécialités ou attendent les résultats de leur
examen de certification.

De plus, 13 étudiantes en soins de premiere ligne ont gradué en 2009-2010 et exercent
comme IPS dans le réseau de la santé depuis la derniere année, ce qui porte a 18 le nombre
total d’IPS en soins de premiere ligne. Il faut souligner que 40 étudiantes seront prétes a inté-
grer le réseau a 'automne ou a I'hiver prochain.
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On constate un intérét marqué de la part des infirmieres cliniciennes pour la spécialité de la
premiere ligne. En effet, depuis 2007, date a laquelle les universités ont commencé 2 offrir la
formation d’IPS en soins de premiere ligne, 135 étudiantes s’y sont inscrites, comparative-
ment a 22 pour les autres spécialités.

Les besoins de main-d’ceuvre par profession

Le modele de projection des besoins de main-d’ceuvre concu par le Ministere est un modele
quantitatif qui permet de comparer l'effectif requis avec l'effectif disponible afin de déter-
miner si la main-d’ceuvre disponible suffira a la demande. Les données sont mises a jour
annuellement et validées par les groupes de pilotage de main-d’ceuvre en soins infirmiers, en
réadaptation, en services sociaux, en services diagnostic et du personnel cadre.

Les titres d’emplois auxquels le Ministere et ses partenaires portent une attention particuliere
sont les suivants:

e Infirmiere

* Préposé aux bénéficiaires

* Ergothérapeute

¢ Orthophoniste

* Physiothérapeute

 Pharmacien d’établissement

* Psychologue

* Diplomé en travail social

* Technologue en électrophysiologie médicale

* Technologiste médical

* Technologue en médecine nucléaire

¢ Infirmiere auxiliaire

* Inhalothérapeute

* Audiologiste

¢ Technologue en radiodiagnostic

Afin de soutenir la préparation des plans de main-d’ceuvre a 'échelle locale et régionale,
prévus aux articles 231 et 376 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux, le
Ministere a piloté la mise en application d’'un cadre normatif pour les données sur la main-
d’ceuvre. Celui-ci vise a doter le réseau d’'une seule et méme assise en matiere de gestion
prévisionnelle de la main-d’ceuvre. Ainsi, la planification de la main-d’ceuvre locale et
régionale reposera sur des données comparables d'un établissement a l'autre et d’'une région

alautre. La planification de la main-d’ceuvre nationale, basée sur ces données, sera comparée
aux méthodes usuelles d’évaluation des besoins de main-d’oceuvre du Ministere.

La gestion de la présence au travail

L'indicateur le plus approprié pour suivre I'évolution de la présence au travail dans le réseau
demeure le ratio entre le nombre d’heures en assurance salaire et le nombre d’heures travaillées
puisqu’il tient compte, entre autres, de la variation du nombre d’heures travaillées. A la fin de
la période 12 de I'exercice financier 2009-2010, soit en date du 27 février 2010, le ratio était
de 5,54 %, tandis qu'il sest établi a 5,62 % pour I'année 2008-2009. Cette baisse représente
une amélioration de 1,4 % du ratio d’assurance salaire. Si la tendance se maintient, le résultat
de 2009-2010 pourrait étre le meilleur des neuf dernieres années, alors que le ratio se hissait
a un sommet de 6,03 % en 2001-2002. La cible de 5,74 % fixée pour 'année 2009-2010
devrait donc étre atteinte.
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Les efforts pour améliorer la présence au travail se sont intensifiés au cours des dernieres
années. Les organisations se sont investies dans diverses démarches, telles que les diagnostics
organisationnels, les processus d’agrément, des approches liées au climat de travail ou a 'hu-
manisation des soins et des services (Entreprise en santé, Planetree ou Hopitaux promoteurs
de la santé, par exemple). Ces actions orientées vers la mobilisation du personnel démontrent
que la présence au travail demeure une priorité organisationnelle, tant sur le plan local que
sur le plan régional.

Ratio national de I’assurance salaire (%)
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Enfin, en étroite collaboration avec les agences de la santé et des services sociaux ainsi que les
établissements, le Ministere poursuit la mise en ceuvre de diverses activités en vue d’améliorer
la gestion de la présence au travail.

Les conventions collectives

Lobjectif de négocier des conventions collectives qui tiennent compte des particularités des
établissements selon les orientations ministérielles en matiere de négociation locale s'inscrit
dans le contexte de I'adoption de la Loi concernant les unités de négociation dans le secteur
des affaires sociales (projet de loi n° 30). A la fin de la période couverte par le Plan stratégique
2005-2010, le bilan de la négociation locale montre que les établissements ont été plutot
conservateurs quant a la modification ou a 'adaptation des textes de conventions collectives.
Dans la grande majorité des cas, ce fut la reconduction du statu quo des conventions collec-
tives nationales. L’exercice a tout de méme permis de répondre aux attentes concernant une
plus grande souplesse dans la gestion au quotidien et des dispositions mieux adaptées aux
réalités locales.

Plus précisément, au terme de l'exercice 2009-2010, le processus des négociations locales est
pratiquement terminé. En effet, 98 % des conventions collectives sont négociées (avec ou
sans médiation, ou avec arbitrage). Au cours de cette période, 33 conventions collectives ont été
signées et 2 sentences arbitrales ont été rendues; ce qui porte le total 2 894 au 31 mars 2010.

Le Ministere poursuivra son suivi des établissements dans lesquels I'exercice n’est pas encore
terminé et de ceux pour lesquels la date d’échéance de la négociation locale approche.
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l Orientation:

Optimiser |'utilisation des ressources informationnelles et la circulation
de I'information clinique en soutien a I'intégration des services

3.3.5 L'utilisation des ressources informationnelles

Assurer la gouvernance des ressources informationnelles
du Ministere et de son réseau:
¢ en assurant ’évolution annuelle de Parchitecture globale

du plan d’informatisation
e en élaborant et en diffusant les normes et les standards

qui soutiennent les orientations architecturales du plan

d’informatisation
e en assurant la réalisation annuelle, par 100 % des agences,

de plans régionaux d’informatisation arrimés avec I’architecture

globale du plan d’informatisation

Indicateurs

Révision annuelle
de l'architecture globale

Cibles
2009-2010

Interopérabilité, a I'échelle
québécoise et canadienne,
des systemes d’information
en santé

Suivi des travaux

des différents comités
de travail d’Inforoute
Santé du Canada (ISC)

Elaboration des orientations
technologiques

Résultats
2009-2010

Préparation en cours d’'un cadre

de référence portant sur I'intégration
et le partage de services applicatifs
ainsi que sur I’échange d’information

Collaboration aux travaux des groupes
de travail de I’'Unité collaborative

de normalisation, instance

de concertation d’Inforoute

Santé du Canada

Actualisation en cours d’environ
60 orientations et directives

Normes et standards
diffusés annuellement
en relation avec
I'architecture globale

Evolution du registre
des normes

Diffusion des normes
et des standards

Mise a jour du registre avec pres
de 500 normes et standards appuyant
les orientations et les directives

Préparation en cours d’'un cadre

de gestion de la normalisation
incorporant un processus unique

de validation et de diffusion des normes
et standards
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Implanter les systemes d’information et les infrastructures
technologiques ministérielles, provinciales et régionales
en soutien a 'intégration des services et a la circulation
de l'information clinique

Indicateur Cibles Résultats
2009-2010 2009-2010
Systemes d’information Mise en ceuvre Poursuite du projet expérimental,
et infrastructures d’un projet expérimental commencé en 2008-2009,
technologiques implantés  portant sur un pour les domaines:

sous-ensemble du DSQ o Médicaments

Laboratoires

Couche d’acces a I'information sur la santé
SécurSanté

Registres

Consentement

Index patients maitre

Visualiseur

Déploiement des Réalisation de 97 % des systémes
systémes d’archivage et d’archivage et de numérisation

de transmission d’'images (comparativement a 54 % en 2008-2009)
diagnostiques numérisées

dans le cadre du DSQ

SIPAD' Déploiement en cours

RSIPA? Déploiement en cours

GMF3 Nouveau processus
d’informatisation implanté

SIGACO* Déployé

SIVSI® Déployé

[-CLSC® Déployé

(volet sage-femme)

1. SIPAD:  Systeme d’information pour les personnes ayant une déficience.

2. RSIPA: Réseau de services intégrés pour les personnes agées.

3. GMF: Groupes de médecine de famille.

4. SIGACO: Systeme d’information supportant le guichet d’acces pour les clientéles orphelines (a la recherche d’un médecin
de famille).

5. SIVSI: Systeme intégré de vigie et de surveillance de I'influenza.

6. I-CLSC: Intégration-CLSC (systeme d’information sur les usagers et les services des CLSC).

Réaliser et mettre en ceuvre des cadres de gestion conduisant
a la certification des applications et a I'utilisation de normes
et de standards favorisant Pinteropérabilité, la réutilisation,
la concertation et l'intégration des systemes d’information
et des infrastructures technologiques

Indicateurs Cibles Résultats
2009-2010 2009-2010

Réalisation et évolution Révision de la portée Portée de la certification révisée
de la mise en ceuvre de la certification pour prioriser les systemes cliniques
de cadres de gestion et médico-administratifs
sur la certification Préparation du cadre de gestion
et la normalisation sur la normalisation en cours
Nombre de projets Ne s’applique pas 10 certifications
informatiques certifiés 2 renouvellements de certification
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Le Ministere a constitué, au cours de I'automne, des équipes de travail en architecture d’entre-
prise, architecture d’'intégration et normalisation au sein de la Direction générale des techno-
logies de l'information. En plus de contribuer a la prise en charge du Dossier de santé du
Québec (DSQ) et d’offrir au réseau des services de soutien et d’encadrement en architecture,
ces équipes ont mis en route plusieurs chantiers importants, notamment la remise a niveau de
l'architecture d’entreprise et I'élaboration de 'architecture d’intégration.

Le Ministere a également créé la Table architecture du réseau et trois groupes de travail pour
traiter certains dossiers en priorité : la gestion de I'identité des intervenants, la gestion de
l'identité des usagers ainsi que le modele d’échange et d’intégration de lI'information. Un qua-
trieme groupe de travail, portant sur le continuum des soins de premiere et deuxieme lignes
est en voie de formation.

Dans le cadre du projet expérimental, des améliorations technologiques ont été apportées a
certains volets du DSQ, notamment dans les domaines Médicaments, Laboratoires, Couche
d’acces a I'information sur la santé, Registres, Consentement et Visualiseur. Ainsi, le domaine
Médicaments est prét pour l'alimentation par les pharmaciens communautaires (montée en
charge). Plus de 15 000 professionnels de la santé ont acces aux images radiologiques directement
dans les services d’urgence, les blocs opératoires, les unités de soins et les cliniques externes.

34 la gestion efficiente des ressources financieres allouées au réseau de la santé
et des services sociaux

Orientation: Assurer une gestion des ressources financiéres qui respecte le cadre
budgétaire du gouvernement et qui est équitable pour toutes
les régions du Québec

3.4.1 L'utilisation des ressources financieres

0),)[2Cii 8l Assurer la dispensation des services dans le respect de I'enveloppe
budgétaire tout en poursuivant les efforts en vue d’atteindre les
objectifs d’équilibre budgétaire du réseau de la santé et des services

sociaux
Indicateur Résultat Cible Résultat
2008-2009 2009-2010 2009-2010
Respect de I'enveloppe budgétaire 155,9 M$ 116,4 M$ 150,6 M$

Réduire d’au moins 50 % les écarts estimés de financement
entre les régions par le mode d’allocation des ressources,
basé sur une approche populationnelle, en s’assurant
d’une réduction a chacune des années

Indicateur Cible Résultat
2005-2010 2005-2010
Ecarts de financement interrégionaux 50% 32%
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L'équilibre budgétaire du réseau de la santé et des services sociaux

Le Ministere a poursuivi ses efforts afin d’assurer le rétablissement de I'équilibre budgétaire
dans les établissements publics du réseau de la santé et des services sociaux. Ces efforts ont
commencé, des que les enveloppes initiales de crédits pour I'exercice 2009-2010 ont été connues,
par la signification de cibles déficitaires maximales allouées a chacune des régions. Les cibles,
qui totalisent 116,4 millions de dollars pour tout le Québec, font partie intégrante des ententes
de gestion et d'imputabilité conclues entre les agences et le Ministere pour 'année 2009-2010.

Des rencontres ont eu lieu avec les agences et les établissements pour assurer le respect de la
cible déficitaire maximale tout en préservant l'accessibilité aux services requis par la popula-
tion. La pleine réalisation des mesures de redressement budgétaire, qui visent a permettre le
respect de la cible fixée en 2009-2010 et au cours des exercices antérieurs, présentait un
potentiel de redressement de 28,5 millions de dollars. Le ministre a approuvé ces mesures.

Les résultats régionaux

Les résultats préliminaires de l'exercice 2009-2010 montrent que neuf régions termineront
I'exercice dans le respect de leur cible budgétaire régionale signifiée par le Ministere. Par ailleurs,
quatre autres régions présenteront un dépassement de leur cible équivalant 2 moins de 0,5 %
de leurs revenus. Trois régions afficheront un dépassement de leur cible se situant entre 0,5 % et
1% de leurs revenus, et deux autres régions inscriront un dépassement de leur cible repré-
sentant plus de 1 % de leurs revenus. Le déficit d’exploitation annuel est passé de 155,9 millions
de dollars en 2008-2009 a un montant préliminaire de 150,6 millions de dollars pour I'exer-
cice terminé au 31 mars 2010, selon les données disponibles en date du 22 juin 2010, et ce,
pour un écart par rapport a la cible déficitaire provinciale de 34,2 millions de dollars (0,18 %
du budget 2009-2010). 1l faut préciser qu'une somme de 20,2 millions de dollars (59,2 %)
de cet écart est attribuable uniquement aux deux établissements de la région du Nunavik.

126 établissements en équilibre — Les résultats préliminaires de I'exercice financier 2009-2010
révelent que pres de 66 % des établissements publics termineront I'année financiere en
équilibre ou enregistreront un surplus sur une base annuelle d’exploitation.

65 établissements en déficit — Toujours selon les résultats prévisionnels, parmi les 65 établis-
sements qui termineront l'exercice financier 2009-2010 en déficit, 35 présentent un résultat qui
respecte le niveau de leur cible et les 30 autres enregistrent un déficit supérieur a leur cible.

Le Ministere, en collaboration avec les agences et les établissements, entend poursuivre ses
efforts en vue d’atteindre les objectifs d’équilibre budgétaire fixés pour le réseau de la santé
et des services sociaux.
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1. Les résultats présentés dans le texte précédent et ce tableau pour I'exercice 2009-2010 ont été établis a partir des 188 rapports
financiers AS-471 recus en date du 22 juin 2010 sur les 191 rapports attendus. Pour les établissements qui n‘avaient pas encore
transmis leur rapport a cette date, les données prévisionnelles les plus récentes ont été utilisées.

La réduction des écarts de financement estimés entre les régions

Le nouveau mode d’allocation, implanté en 2004-2005, a pour objet de remplacer la budgéti-
sation historique des établissements du réseau de la santé et des services sociaux. Cette nouvelle
démarche est basée sur une approche populationnelle qui prend en compte les besoins de la
population et les caractéristiques régionales a l'intérieur du cadre des programmes-services
et des programmes-soutien. Tout comme la budgétisation historique, cette derniere calcule
une enveloppe globale pour chaque région qui est ensuite répartie entre les établissements
par les agences de la santé et des services sociaux.

Compte tenu des écarts de financement observés entre les régions, le remplacement de la
budgétisation historique par une budgétisation basée sur une approche populationnelle
nécessite I'application d’'une modalité transitoire d’allocation permettant la réduction
progressive de ces écarts. Cette facon de faire avantage les régions qui présentent un écart
déficitaire du point de vue de l'offre de service par rapport a la moyenne québécoise.

De plus, comme le développement accordé a chacune des régions est calculé sur la base d'une
dépense attendue, une région en manque relatif de ressources recoit proportionnellement
plus de crédits de développement que si le calcul avait été effectué sur la dépense historique.

Depuis 2004-2005, les régions présentant des écarts déficitaires ont donc bénéficié de 'effet
combiné provenant de 'application de la transition et de la facon de répartir les crédits de
développement qui caractérisent ce mode d’allocation des ressources.

Alors qu'en 2004-2005, I'écart global de financement entre les régions était de 2,64 %, il s'établit
en 2010-2011 a 1,79 %, soit une réduction de 32,1 % par rapport a 'année initiale de I'appli-
cation du mode d’allocation. Il reste que la résorption de I'écart demeure inférieure a la cible
de 50 % qui avait été fixée.
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Partie 4

I Les résultats au regard du Plan d’action
de développement durable 2009-2013

I 4.1 ORIENTATION GOUVERNEMENTALE 1: Informer, sensibiliser, éduquer, innover

Objectif Mieux faire connaitre le concept et les principes de développement
gouvernemental 1 durable et favoriser le partage des expériences et des compétences
en cette matiere et I'assimilation des savoirs et savoir-faire qui
en facilitent la mise en ceuvre

4.1.1 Action 1: Sensibilisation et formation des employés du Ministere
a la démarche gouvernementale de développement durable

Obiectif Faire connaitre, au sein du Ministere, la Loi sur le
WYELICEGI N TIEE développement durable, la nature et la portée de ses seize
principes ainsi que la Stratégie gouvernementale
de développement durable

Mettre en ceuvre des activités contribuant a la réalisation du Plan gouvernemental
de sensibilisation et de formation des personnels de I'administration publique

Indicateurs Cibles Résultats
2009-2010 2009-2010 2009-2010
Taux du personnel du Ministere sensibilisé a la Ne s’applique pas Ne s’applique pas
démarche de développement durable (2010-2011)
Taux du personnel du Ministere ayant acquis Ne s’applique pas Ne s’applique pas

une connaissance suffisante de la démarche
de développement durable pour la prendre en
compte dans ses activités régulieres (2012-2013)

Les cibles n’étaient pas fixées pour I'année 2009-2010, mais des gestes ont été posés.

Gestes Avenir Encours Terminé Autres

Mise en ceuvre d’un plan de sensibilisation

et d’un plan de formation incluant:

e Présentation aux nouveaux employés

e Production et diffusion de capsules d’information

e Présentation d’information sur le développement
durable a I'ensemble des employés (présentations
ciblées, conférences thématiques, etc.)

e Formation sur les pratiques liées au développement X
durable donnée aux différentes catégories de personnel

x X X

Au cours de la derniére année, diverses activités de sensibilisation se sont poursuivies au sein du Ministére, dont:
e la diffusion mensuelle de capsules d’information a la une de I'intranet ministériel
¢ |'affichage du geste du mois dans les trois édifices du MSSS.

De plus, une séance de sensibilisation visant I'ensemble du personnel a été préparée en vue de la campagne de
sensibilisation prévue en 2010-2011.
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I 4.2 ORIENTATION GOUVERNEMENTALE 2: Réduire et gérer les risques
pour améliorer la santé, la sécurité et I'environnement

Objectif Poursuivre le développement et la promotion d'une culture
gouvernemental 4 de la prévention et établir des conditions favorables a la santé,
a la sécurité et a I'environnement

4.2.1 Action 2: Organisation en santé

Obiectif Favoriser des environnements sains pour les personnels
WIZINEELIN M et clienteles du Ministere et du réseau de la santé

et des services sociaux

Indicateur Cible Résultat
2009-2010 2009-2010
Certification « Entreprise en santé » obtenue Obtention En cours

de la certification

Dans le cadre de la certification relative a la norme «Entreprise en santé », la premiére étape de |'analyse des
demandes a eu lieu du 25 au 29 janvier 2010. Le Bureau de normalisation du Québec a demandé des corrections et
suggéré quelques améliorations au Ministere. Des efforts importants ont été faits afin de répondre a ces demandes
en 2009-2010. Le temps qui y a été consacré explique le report de la décision du Bureau.

Gestes A venir En cours Terminé  Autres

Rencontres d’information, consultations, groupes X
de discussion et entrevues

Adoption et diffusion du plan d’action (2009) X
Mise en ceuvre du plan d’action (en continu) X

Evaluation des actions (en continu) X

Promotion de la démarche et des résultats X
dans le réseau (en continu)

Soutien et échanges avec les quatre établissements X
du réseau engagés dans des projets pilotes visant
la certification « Entreprise en santé »

Partage d’expériences et d’expertises avec les autres X
ministéres et organismes intéressés

Un sondage, effectué en février 2010 aupres de tout le personnel du Ministére, montre que la majorité des répon-
dants se disent satisfaits des actions menées dans le cadre du processus de certification relatif a la norme « Entreprise
en santé ».
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4.2.2 Action 3: Politiques alimentaires

Indicateurs Cibles Résultats

2009-2010 2009-2010

Cadre de référence adopté Diffusion du cadre Adoption et
de référence diffusion du cadre
dans I'ensemble de référence
des établissements réalisées

Politique alimentaire appliquée au Ministére Adoption et Adoption et
application de application de

la politique alimentaire la politique
alimentaire reportées

Le cadre de référence sur les saines habitudes alimentaires a été adopté et diffusé en juillet 2009 dans I’ensemble des
établissements. Quant a la politique alimentaire du Ministere, sa rédaction est terminée. Toutefois, I'échéancier a été
révisé : la date maintenant prévue pour I'adoption d’une politique alimentaire, tant par le Ministére que par les
établissements, est le 30 juin 2010 et celle qui est maintenant fixée pour I'application des orientations de ces
politiques est le 31 mars 2012.

Gestes A venir En cours Terminé  Autres

Consultation du réseau pendant la rédaction X
du cadre de référence

Publication et diffusion du cadre de référence X

Rédaction de la politique du Ministére X Dépot et
adoption
a venir

Offre de formations, réseautage et élaboration X
d’outils de soutien

Démarche de suivi X

Promotion des projets réalisés au Ministere X
et au sein des établissements

Un forum a été créé sur I'intranet réseau pour permettre aux établissements et aux agences de communiquer,
de consulter de la documentation, de déposer leurs politiques alimentaires, de poser leurs questions, etc. Des
démarches d’évaluation ont été entreprises afin de comparer I'offre alimentaire des établissements; la premiére
évaluation est prévue avant I'application des politiques alimentaires et la seconde, une fois leur mise en ceuvre
complétée.
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4.2.3 Action 4: Renforcement de la pratique d’'évaluation d’impact
des politiques publiques sur la santé

Obiectif Poursuivre le développement et la promotion d’une culture
WEELICEGV LTI M de la prévention et établir des conditions favorables a la santé,
a la sécurité et a 'environnement a 'aide de ’évaluation
d’impact sur la santé (EIS)

Indicateur Cible Résultat
2009-2010 2009-2010
Pourcentage des demandes d’avis qui sont traitées 25% des demandes ND
conformément au mode de collaboration d’avis

interdisciplinaire convenu

Dans le contexte de la pandémie de grippe A(H1N1), I'échéancier défini initialement pour cette action a d étre révisé.
L'analyse globale du traitement des demandes d’avis est en cours. L'atteinte de la cible ne pourra étre évaluée qu’a
partir de |'exercice 2010-2011.

Gestes A venir En cours Terminé Autres

Analyse globale du traitement des demandes X
d‘avis soumises au Ministére par les ministéres

et organismes publics dans le cadre de I'évaluation

d’impact sur la santé

Définition et adoption d’un mode de collaboration X
interdisciplinaire, adapté selon le degré de priorité

du projet et I'ampleur de I'analyse a mener

par le Ministere

Mise en application du nouveau mode X
de collaboration pour le traitement des demandes
d’avis par le Ministeére

74 LY\ Lo g W\ | VI M ) Al Sy (o] WL VB LA [V du ministére de la Santé et des Services sociaux




Objectif Mieux préparer les communautés a faire face aux événements
gouvernemental 5 pouvant nuire a la santé et a la sécurité et en atténuer
les conséquences

4.2.4 Action 5: Promotion d’environnements extérieurs sains et sécuritaires
dans le réseau de la santé et des services sociaux

Obiectif Favoriser la création et le maintien d’environnements
WEZINEELI I extérieurs sains et sécuritaires pour les personnels
et clienteles concernés

Indicateurs Cibles Résultats
2009-2010 2009-2010
Guide produit (2011-2012) Ne s’applique pas Ne s’applique pas
Pourcentage d’établissements ou d’organisations Ne s’applique pas Ne s’applique pas

ol les gestionnaires de terrains ont recu
I'information sur le guide de gestion
environnementale des terrains (2011-2012)

Gestes A venir En cours Terminé  Autres

Constitution d’un groupe de travail visant la mise X
en ceuvre et le suivi de 'action (2009)

Portrait de la situation intégrant une évaluation X
des besoins des gestionnaires de terrains du réseau
ainsi gu’une revue des techniques écoresponsables

Production et diffusion d’un guide de bonnes X
pratiques sur la gestion environnementale

des terrains (2011)

Proposition d’un modele de devis contenant X

les criteres de gestion environnementale (2011)

Conception d’un outil Internet permettant X
la diffusion des bons coups et des outils produits
par le Ministere (2011)

Recension et promotion des bons coups en matiére X
de gestion environnementale des terrains
dans le réseau (2011-2012)
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76

I 4.3 ORIENTATION GOUVERNEMENTALE 3 : Produire et consommer
de facon responsable

Objectif Appliquer des mesures de gestion environnementale
gouvernemental 6 et une politique d’acquisitions écoresponsables au sein
des ministéres et des organismes gouvernementaux

4.3.1 Action 6: Adoption d’'un cadre de gestion environnementale
et de pratiques d’acquisitions écoresponsables

Obiectif Favoriser ’adoption de pratiques écoresponsables
WZIEETI LI au Ministere

Indicateur Cible Résultat
2009-2010 2009-2010
Cadre de gestion environnementale Ne s’applique pas Ne s’applique pas

adopté (2010-2011)

Aucune cible n’était fixée pour I'exercice 2009-2010, mais des gestes ont été posés.

Gestes A venir En cours Terminé  Autres
Analyse des activités et des impacts X
environnementaux
Conception, rédaction, adoption et mise X
en ceuvre d’un cadre de gestion environnementale
au Ministére
Choix et adoption de pratiques d’acquisitions X
écoresponsables au Ministére
Suivi X

Les responsables de I'élaboration du cadre de gestion environnementale ont participé aux formations offertes par le
ministere du Développement durable, de I'Environnement et des Parcs, en vue de les soutenir a cet effet. Une grille
sur la collecte de données est en préparation; elle servira a I'analyse des activités et des impacts environnementaux.
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4.3.2 Action 7: Gestion des matiéres résiduelles
Obiectif Favoriser ’adoption de pratiques écoresponsables au sein
WEEHICEGIV LTI B du réseau de la santé et des services sociaux

Indicateur Cible Résultat
2009-2010 2009-2010
Enoncé d’une orientation ministérielle en matiére Ne s’applique pas Ne s’applique pas

de gestion des matiéres résiduelles (2010-2011)

Aucune cible n’était fixée pour I'exercice 2009-2010, mais des gestes ont été posés.

Gestes A venir En cours Terminé Autres
Rédaction et diffusion d’une orientation en matiere X
de gestion des matieres résiduelles
Soutien aux projets pilotes en CSSS X
Diffusion des résultats dans I'ensemble du réseau X

et promotion d’autres initiatives

Invitation aux établissements du réseau a implanter X
un plan de gestion des matieres résiduelles

Le Ministére a contribué au développement d’un projet pilote, au CSSS Lac-Saint-Jean-Est, qui a mené a I’élabo-
ration de guides traitant des themes suivants: la gestion des matiéres résiduelles, I'éco-efficacité, la gestion en
intégrant les principes du développement durable ainsi que le démarrage et la mobilisation dans une démarche de
développement durable.

YN Loy W \N [NV AN Al Sy (o] WL EB LAV  du ministére de la Santé et des Services sociaux 77



4.3.3 Action 8: Retraitement des dispositifs médicaux

Indicateur Cible Résultat
2009-2010 2009-2010
Actions en matieére de retraitement des dispositifs Mise en ceuvre Mise en ceuvre
médicaux mises en ceuvre* des actions liées en cours

au retraitement des
dispositifs médicaux*

Les actions en matiére de retraitement des dispositifs médicaux proviennent du Plan d’action sur la prévention et le

contrdle des infections nosocomiales 2006-2009; 4 des 25 actions de ce plan portent précisément sur le retraite-

ment des dispositifs médicaux :

e Action 10: Uniformiser les pratiques de retraitement des dispositifs médicaux afin de prévenir les infections noso-
comiales

e Action 11 : Encadrer |'utilisation du matériel médical a usage unique

e Action 14: Préciser les roles et les responsabilités des instances locales, régionales et nationales relativement a la
gestion d’un risque infectieux relié au retraitement (y compris la stérilisation) de dispositifs médicaux et apporter
le soutien nécessaire a |’évaluation et a la gestion de ce risque

e Action 19: Développer I'expertise des intervenants des établissements du réseau de la santé par une formation
de base et une mise a jour continue en matiére de surveillance, de prévention et de contrdle des infections noso-
comiales

La mise en ceuvre de ces actions s’est poursuivie en 2009-2010.

Gestes A venir En cours Terminé  Autres

Conception d’une formation reconnue pour X
le personnel de ce secteur

Mise en place d’'un mécanisme décisionnel pour X
la gestion des risques

Enoncé d’une position sur le retraitement X
des dispositifs médicaux jetables

Audits et visites de centres pour valider la conformité X
aux normes dans les établissements

La position du Ministere sur le matériel médical a usage unique a été revue et diffusée dans le réseau. Les roles et les
fonctions du Centre provincial de référence en stérilisation et de I'Institut national de santé publique du Québec au
regard du retraitement des dispositifs médicaux ont été précisés. De plus, un guide d’aménagement de I'Unité de
retraitement des dispositifs médicaux a été préparé par un comité d’experts et est maintenant devant un comité
de lecture. Depuis le mois d’avril 2009, Agrément Canada a défini des normes sur le retraitement et la stérilisation
des appareils médicaux réutilisables et a inclus les unités de retraitement des dispositifs médicaux dans ses visites.

* Des modifications ont été apportées au libellé original afin de mieux tenir compte de la réalité.
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4.3.4 Action 9: Intégration de critéres d’écoresponsabilité dans les appels

d’offres
Indicateur Cible Résultat
2009-2010 2009-2010

Critéres d’écoresponsabilité a considérer Ne s’applique pas Ne s’applique pas
dans les processus d'appel d’offres définis
et diffusés (2010-2011)

Gestes A venir En cours Terminé  Autres
Formation sur la nouvelle Loi sur les contrats X
des organismes publics, notamment sur la possibilité
d’utiliser des criteres environnementaux
et de développement durable
Promotion de |‘utilisation de critéres a caractére X

environnemental et de développement durable

Appui au réseau dans ses démarches visant a élaborer X
des critéres environnementaux et de développement
durable et a les utiliser dans ses appels d’offres

4.3.5 Action 10: Critéres d'écoresponsabilité pour les projets de construction

Indicateurs Cibles Résultats
2009-2010 2009-2010
Critéres d’écoresponsabilité pour les projets Ne s’applique pas Ne s’applique pas
de construction définis (2010-2011)
Cadre normatif modifié (2011-2013) Ne s’applique pas Ne s’applique pas
Aucune cible n’était fixée pour |'exercice 2009-2010, mais des gestes ont été posés.

Gestes A venir En cours Terminé Autres
Mise en place d’'un comité mixte avec la Corporation X
d’hébergement du Québec (CHQ)

Elaboration de critéres en concertation X

avec les partenaires

Ajout de cette préoccupation dans le cadre X
de référence normatif concernant I'élaboration

d’un programme fonctionnel et technique afin que

les établissements du réseau puissent, deés cette étape,
prévoir I'inclusion de critéres d’écoresponsabilité

dans leurs projets de construction

Le comité mixte MSSS-CHQ a pour mandat de définir des critéres d’écoresponsabilité pour les projets de construc-
tion et de rénovation dans le réseau de la santé et des services sociaux. Il est composé de représentants des organi-
sations suivantes: le ministére de la Santé et des Services sociaux, la Corporation d’hébergement du Québec, les
agences de la santé et des services sociaux, les établissements, la Société immobiliere du Québec, le ministére du
Développement durable, de I'Environnement et des Parcs, I’Association des gestionnaires de parcs immobiliers insti-
tutionnels et le Conseil du batiment durable du Canada. Ce comité a tenu cing rencontres en 2009-2010 afin de
recenser, d’analyser et de sélectionner les exigences liées a chacun des critéres. Un sous-comité de travail a étudié
63 critéres en prenant en compte les 16 principes de la Loi du développement durable.
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Objectif Promouvoir la réduction de la quantité d’énergie et de ressources
gouvernemental 7 naturelles et matérielles utilisées pour la production et la mise
en marché de biens et de services

4.3.6 Action 11: Valorisation des aides techniques suppléant a une déficience
motrice

Obiectif Optimiser les ressources matérielles utilisées dans le cadre
WEZLICEGIV LTI du programme Déficience physique

Indicateur Cible Résultat
2009-2010 2009-2010
Taux de valorisation par type d’aide: Maintien du taux Taux de valorisation
Nombre d’appareils valorisés attribués X 100/ de valorisation moyen  moyen provincial
Total des aides attribuées provincial actuel 2008-2009
pour les aides a pour les aides a
la locomotion (31 %) la locomotion

de 38,7 %'

Considérant les résultats déja appréciables des processus mis en place pour la valorisation des aides techniques a la
locomotion, la cible fixée correspondait au maintien du taux de valorisation moyen provincial établi en 2006-2007,
soit 31 %. Cette cible a été dépassée puisque le taux est passé de 34,4 % en 2007-2008 a 38,7 % en 2008-2009.

Cette amélioration du taux de valorisation se traduit par un plus grand nombre d’aides techniques a la locomotion
remises en état (valorisées) et réattribuées aux personnes ayant une déficience motrice. Les appareils étant fournis
gratuitement, le processus de valorisation permet une saine gestion des fonds publics en maximisant I'utilisation de
la somme affectée au Programme d’appareils suppléant a une déficience physique. Il permet également de réduire
la consommation d’énergie nécessaire pour la production d’aides techniques neuves.

Les citoyens contribuent a ces résultats en apportant au centre de réadaptation en déficience physique de leur
région les aides techniques qui ne sont plus utilisées.

Gestes A venir En cours Terminé  Autres

Elaboration des orientations et d’un plan daction X
en matiére de valorisation des aides a la posture

et des orthéses-protheses dans une visée

de développement durable (2009-2010)

Identification des processus et modalités X
de désinfection, de recyclage, etc., qui sont

particuliers a la valorisation des aides a la posture

et des orthéses-prothéses (2009-2010)

Mise a jour du Réglement sur les appareils X
suppléant a une déficience motrice intégrant
le principe de valorisation

Choix des modalités de valorisation des orthéses X
et prothéses dans le secteur privé
(2011-2012 et 2012-2013)

Un comité mixte MSSS-RAMQ a travaillé a I’élaboration d’un protocole définissant les regles d’hygiéne et de
salubrité a suivre au cours du processus de valorisation des fauteuils roulants. Les informations recueillies au moment
de ces travaux pourront servir de base a I'élaboration de protocoles de méme nature visant a encadrer les processus
de valorisation des autres types d’aides techniques.

1. Les données pour I'année 2009-2010 ne seront disponibles qu’a I'automne 2010.
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Objectif Augmenter la part des énergies renouvelables ayant des incidences
gouvernemental 8 moindres sur I’environnement (biocarburants, biomasse,

énergie solaire, éolien, géothermie, hydroélectricité, etc.)

dans le bilan énergétique du Québec

4.3.7 Action 12: Promotion et soutien de projets ayant recours a des énergies
renouvelables

Obiectif Promouvoir I'inclusion d’énergies renouvelables dans
WVELICEGIV T I le portefeuille énergétique des établissements du réseau
de la santé et des services sociaux

Indicateur Cible Résultat
2009-2010 2009-2010
Réduction globale de la quantité d’énergie Réduction de 14 % Réduction de 16 %

consommée (en gigajoules) par rapport
au niveau de 2003

La comparaison des économies d’énergie cumulatives générées au 31 mars 2010 (30 millions de dollars) avec le
montant payé pour la consommation énergétique du réseau en 2002-2003 (181 millions de dollars) montre que,
sur la base des colts, la réduction est de 16 % et qu’elle dépasse la cible fixée. Il faut préciser que cette méthode de
calcul ne tient pas compte de facteurs tels que la variation de la superficie et I'ajout d’équipements médicaux.

En 2009-2010, on a vu 26 projets d’économie d’énergie se concrétiser, pour un montant total de 53 millions de dollars
en autorisations d’emprunt et des économies annuelles récurrentes a hauteur de 9 millions de dollars. De ces projets,
10 ont recu I'appui financier du Ministére pour des mesures novatrices qui concernent les énergies renouvelables.
Ces derniers ont recu 13 millions de dollars en subventions en 2009-2010 et permettent d’économiser 2 millions de
dollars annuellement. Ces projets portaient sur la mise en place de systemes géothermiques, |'utilisation de I'énergie
solaire ou celle de la biomasse forestiere comme combustible de chauffage.

Gestes A venir En cours Terminé Autres

Promotion et soutien au réseau dans sa démarche X
visant a diminuer la quantité d’énergie consommée

Promotion du programme de subvention pour
les projets visant les énergies renouvelables :

® Prise en considération des besoins X
des établissements
e Analyse des projets soumis X

Le programme du Ministére visant I'efficacité énergétique est en place depuis 2003. A ce jour, pour le programme
d’autorisation d’emprunt, il reste 54 millions de dollars sur I'enveloppe initiale de 190 millions de dollars. Pour ce
qui du programme visant les énergies renouvelables, son enveloppe annuelle de 10 millions de dollars est utilisée
depuis 2007 et il affiche, au 31 mars 2010, un solde de 13 millions de dollars (sur une enveloppe de 40 millions
de dollars).
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Objectif Fournir les repéres nécessaires a I'exercice de choix
gouvernemental 10 de consommation responsables et favoriser au besoin
la certification des produits et des services

4.3.8 Action 13: Normalisation d’un systeme de chauffage auxiliaire
pour les ambulances

Obiectif Recourir a la normalisation afin d’intégrer de nouvelles
Wz RGN technologies ou pratiques écoresponsables dans les activités

nécessaires a Paccomplissement de la mission du Ministere

Indicateur Cible Résultat
2009-2010 2009-2010
Norme modifiée (2009-2012) Ne s’applique pas Ne s’applique pas
Aucune cible n’était fixée pour |'exercice 2009-2010, mais des gestes ont été posés.
Gestes A venir En cours Terminé  Autres
Suivi du projet pilote d’Urgences-santé, X

évaluation des résultats et diffusion de I'information

Promotion de I'idée aupres du Bureau X
de normalisation du Québec, afin que

cet équipement soit inclus dans la norme

de montage des véhicules ambulanciers

Le projet pilote mené par la Corporation d‘urgences-santé s’est avéré positif et I'ensemble de sa flotte d’ambulances
a été équipé d’un appareil de chauffage auxiliaire qui permet de limiter |utilisation de la marche au ralenti pendant
les périodes froides. Le 29 juin 2009, une demande formelle a été faite au Bureau de normalisation du Québec pour
que cet appareil de chauffage auxiliaire soit inclus dans le processus de montage applicable a I'ensemble des ambu-
lances utilisées au Québec.
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I 4.4 ORIENTATION GOUVERNEMENTALE 6 : Aménager et développer le territoire

de facon durable et intégrée

Objectif

et de développement régionaux et locaux

Intégrer les impératifs du développement durable
gouvernemental 18  dans les stratégies et les plans d’aménagement

4.4.1 Action 14: Soutien au réseau et mise en commun des initiatives

Obiectif Accompagner et soutenir le réseau de la santé et des services
WEZLICEGV LTI sociaux dans ses démarches de développement durable

Cibles
2009-2010

Ne s’applique pas

Indicateurs

Nombre d’activités de sensibilisation

Résultats
2009-2010

Ne s’applique pas

et d’information réalisées par le Ministere
(2009-2013)

Nombre d’activités de mise en commun
des expertises réalisées par le Ministére (2009-2013)

Ne s’applique pas Ne s’applique pas

Pourcentage des établissements ayant entrepris
une démarche de développement durable
(2009-2013)

Ne s’applique pas Ne s’applique pas

Aucune cible n’était fixée pour I'exercice 2009-2010, mais des gestes ont été posés.

Gestes A venir En cours Terminé  Autres
Réalisation d’activités de sensibilisation X
et d’information
Réalisation d’activités de mise en commun X
des expertises
Démarche de développement durable entreprise, X
sur une base volontaire, par 20 % des établissements
d’ici 2013

Un projet de stratégie visant le soutien et la mise en commun des initiatives du réseau de la santé et des services
sociaux a été rédigé. Par ailleurs, le comité national de développement durable au sein du réseau de la santé et
des services sociaux est maintenant formé et il s’est réuni une fois en 2009-2010 pour convenir des démarches
subséquentes.

Enfin, le Ministére a participé a des rencontres de concertation avec le Bureau de coordination du développement
durable et d’autres ministeres (ministére de I’Education, du Loisir et du Sport, ministere des Affaires municipales, des
Régions et de I'Occupation du territoire ainsi que ministére du Développement économique, de I'Innovation et
de I'Exportation). Ces rencontres avaient comme objectif de définir I'accompagnement que chacun offrira a
son réseau.
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Objectif Renforcer la viabilité et la résilience des collectivités urbaines,
gouvernemental 19  rurales ou territoriales et des communautés autochtones

4.4.2 Action 15: Surveillance des caractéristiques des communautés

Obiectif Soutenir le développement de communautés
WZINEETIN I E en santé

Indicateurs Cibles Résultats
2009-2010 2009-2010
Nombre de régions ou le dispositif a été Expérimentation Expérimentation
expérimenté (2009-2010) dans quatre régions dans sept régions
Nombre de régions et de territoires ou le dispositif Ne s‘applique pas Ne s‘applique pas

a été implanté et I'implantation évaluée (2012-2013)

Nombre de communautés des nations autochtones  Ne s’applique pas Ne s’applique pas
ayant implanté le dispositif de surveillance
(2012-2013)

L'expérimentation, initialement prévue dans quatre régions, est actuellement en cours dans sept régions: Mauricie
et Centre-du-Québec, Estrie, Chaudiere-Appalaches, Abitibi-Témiscamingue, Cote-Nord, Outaouais et Montérégie.

Gestes A venir En cours Terminé  Autres

Préparation nationale a I'expérimentation X
dans quatre régions en 2008-2009

Implantation du dispositif d’indicateurs dans
les autres régions et territoires jusqu’en 2013
(ou plus tard):
e Ententes sur le plan national pour I'acces X
aux données détenues par les partenaires,
notamment |’Association des centres jeunesse
du Québec, le ministere de I’Education, du Loisir
et du Sport et le ministere de I'Emploi et
de la Solidarité sociale
¢ Intégration des indicateurs en développement X
des communautés au Plan commun de surveillance
des régions
¢ Ententes avec la Commission de la santé X
et des services sociaux des Premiéres Nations
du Québec et du Labrador
¢ Ajustement du dispositif aux réalités X
des communautés autochtones

Pour la durée de I'action:

e Soutien a la constitution des équipes pour X
I'implantation et I'évaluation dans les régions
et territoires, et formation des membres

¢ Soutien a la planification des activités X
¢ Soutien a l'identification des ressources nécessaires X
e Soutien a I'évaluation de I'implantation régionale X
et des retombées observées a I'échelle régionale
¢ Soutien adapté aux communautés autochtones X

dans I'implantation du dispositif de surveillance
e Evaluation de I’'ensemble du processus d‘implantation
e Suivi des retombées observées par les régions

> X
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Objectif Assurer I'accés aux services de base en fonction des réalités
gouvernemental 20 régionales et locales, dans un souci d’équité et d’efficience

4.4.3 Action 16: Déploiement de la télésanté

Obiectif Permettre acces a des ressources spécialisées
Uz eS8l en régions éloignées

Indicateur Cible Résultat
2009-2010 2009-2010
Nombre d’équipements déployés 120 stations 10 stations
de visioconférence de visioconférence

Le déploiement des projets de télésanté a débuté plus tard que la date prévue initialement, ce qui explique I'écart
entre la cible fixée et le résultat obtenu en 2009-2010. Les équipes sont maintenant en place et un échéancier précis
a été approuvé. Malgré ce retard, la cible globale pour 2013 demeure la méme et les cibles annuelles seront
redéfinies en fonction du nouvel échéancier.

Geste A venir En cours Terminé  Autres
Implantation de stations de visioconférence X

YN Loy W \N [NV AN Al Sy (o] WL EB LAV  du ministére de la Santé et des Services sociaux 85






Partie 5

I Les résultats au regard
de la Déclaration de services aux citoyens

La Déclaration de services aux citoyens traduit 'engagement du Ministere a offrir des services
de qualité a la population québécoise. A cet effet, les services doivent étre accessibles et
donnés par un personnel courtois, tandis que les demandes doivent recevoir un traitement
professionnel.

La déclaration touche les trois types de services offerts directement a la population par le
Ministere :
* les renseignements généraux sur les services de santé et les services sociaux;

* les renseignements, l'aide et les conseils destinés aux personnes et aux familles qui ont le
projet d’adopter un enfant domicilié a I'extérieur du Québec ainsi que la recherche d’anté-
cédents sociobiologiques dans les cas d’adoption hors Québec;

* les renseignements concernant la Loi sur le tabac et les inspections liées a son application.

I 5.1 Les renseignements généraux sur les services de santé et les services sociaux

Au cours de I'année budgétaire 2009-2010, les renseignements généraux du Ministere ont eu
a donner suite a 5 479 téléphones et courriels redirigés par Services Québec. 1l s'agit d’'une
augmentation de 1 952 communications, soit 55 %, par comparaison a I'exercice 2008-2009
et de 963 communications, soit 21 %, par rapport a l'exercice 2007-2008. Les données montrent
que la téléphonie 'emporte sur le courriel puisquelle est utilisée pour pres des deux tiers de
l'ensemble des demandes de renseignements.

Répartition des demandes de renseignements traitées par le Ministere
selon le mode de communication utilisé, de 2007-2008 a 2009-2010

Mode de communication Nombre de demandes
2007-2008 2008-2009 2009-2010
Appel téléphonique 3026 67 % 2225 63 % 3436 63 %
Courriel 1490 33% 1302 37% 2 043 37%
Total 4516 100% 3527 100% 5479 100%

Limportante augmentation observée cette année s'explique en grande partie par la campagne
de vaccination contre la grippe A(HIN1), dont 'annonce publique fut faite par les autorités
le 20 octobre 2009. Cest a partir de cette date que nous avons distingué les communications
portant sur la grippe des autres demandes ; auparavant, la distinction n’avait pas de portée
significative. Ainsi, on a pu établir que les communications recues a propos de la grippe
représentent 20 % de I'ensemble des demandes. Pres de la moitié de ces communications ont
demandé un suivi particulier aupres des citoyens.
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Sujet de la demande Appel téléphonique Courriel Grands totaux

Général 2871 84% 1522 75% 4393 80%
Grippe A(HTNT) 565 16% 521 25% 1086 20%
Total 3436 63% 2043 37% 5479 100%

Appels téléphoniques

Engagements ¢ Disponibilité d’'un numéro sans frais partout au Québec
e Prise d’appels du lundi au vendredi, de 8 h 30 a 16 h 30
e Réponse la plus rapide possible

— Pour toute demande de renseignements, les citoyens peuvent composer le numéro sans frais de Services Québec,
soit le 1 877 644-4545.

— Pour les demandes de renseignements que lui achemine Services Québec, le Ministére assure une réponse télé-
phonique du lundi au vendredi, de 8 h 30 a 16 h 30.

- Le Ministére a répondu a 14 appels téléphoniques et a 8 courriels par jour en moyenne.

— Le temps de réponse est toujours le plus court possible, conformément aux engagements ministériels.

Demandes écrites (poste, courrier électronique ou télécopieur)

Engagement e Réponse ou accusé de réception précisant le délai de réponse
dans les 10 jours ouvrables suivant la réception de la demande

— Comme pour les appels téléphoniques, le Ministere répond aux courriels que lui achemine Services Québec. Dans
la grande majorité des cas, les citoyens recoivent une réponse le jour méme, a défaut de quoi un accusé de récep-
tion leur est envoyé, conformément a I'engagement ministériel.

I 5.2 Les renseignements, I'aide et les conseils destinés aux personnes et aux familles
qui ont le projet d’adopter un enfant domicilié a I'extérieur du Québec

Les renseignements fournis aux citoyens s'adressant au Secrétariat a 'adoption internationale
portent sur différents sujets : le mandat du Secrétariat, le cadre législatif en matiere d’adoption
internationale, le role des organismes agréés, les démarches relatives a 'adoption, les services
offerts avant ou apres 'adoption ainsi que 'obtention de la résidence permanente ou de la
citoyenneté canadienne. Le personnel peut également fournir des informations sur les pro-
grammes sociaux a I'intention des adoptants et de leurs enfants.

En matiere de recherche d’antécédents sociobiologiques et de retrouvailles, le personnel
précise le cadre législatif qui régit 'obtention d'un sommaire des antécédents et les démarches
liées aux retrouvailles. En 2009-2010, le Secrétariat a 'adoption internationale a ouvert cinq
nouveaux dossiers de recherche des origines et a transmis neuf sommaires d’antécédents a
des citoyens adoptés. Il a, de plus, répondu a 53 demandes d’informations diverses a ce sujet
par courriel ou par téléphone.

Le site Web du Secrétariat a 'adoption internationale permet aux citoyens de demander des
informations en ligne ou encore de se renseigner sur la facon de communiquer leurs insatis-
factions par rapport aux services rendus, tant par le personnel du Secrétariat que par celui
des organismes agréés. En date du 31 mars 2010, 1 216 personnes étaient abonnées aux
CyberNouvelles. Ainsi, le Secrétariat fait mieux connaitre sa philosophie, ses valeurs, son
fonctionnement, le cadre juridique régissant ses activités et son réseau de partenaires.
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Au cours de la derniere année, le Secrétariat a 'adoption internationale a mis a jour l'infor-
mation contenue dans son guide de I'adoption, présenté en version imprimée ou électronique.
En outre, il a poursuivi la diffusion du signet invitant a la découverte et a l'utilisation de son
site. Quoique la langue premiere demeure le francais, l'ensemble de la documentation et du
contenu du site du Secrétariat est traduit en anglais. Enfin, toutes les demandes d’informa-
tion recues par courriel sont acheminées au service responsable (direction générale, service-
conseil, service des archives, service de recherche d’antécédents), aux fins de traitement.

Appels téléphoniques

Engagements e Disponibilité d’'un numéro sans frais partout au Québec
e Prise d’appels du lundi au vendredi, de 8 h 30 a 16 h 30
¢ Réponse la plus rapide possible

— Le Secrétariat a |'adoption internationale dispose d’un numéro sans frais (1 800 561-0246).
— Le Secrétariat assure une réponse téléphonique du lundi au vendredi, de 8 h 30 a 16 h 30.

— Le Secrétariat répond quotidiennement aux appels téléphoniques provenant d’organismes agréés ou d’inter-
venants du réseau (centres de santé et de services sociaux, centres jeunesse), mais surtout de citoyens souhaitant
obtenir des informations.

—En 2009-2010, le Secrétariat utilise une arborescence téléphonique, laquelle permet de diriger plus rapidement le
citoyen vers le service qu'il recherche. Ainsi, chaque appel est pris en charge soit par une agente de secrétariat, soit
par la personne responsable du service choisi par I'interlocuteur dans I'arborescence, le tout afin d’assurer a ce
dernier le traitement adéquat et rapide de sa demande.

Demandes écrites (poste, courrier électronique ou télécopieur)

Engagement e Réponse ou accusé de réception précisant le délai de réponse
dans les 10 jours ouvrables suivant la réception de la demande

—Au 31 mars 2010, le Secrétariat a I'adoption internationale comptait 2 408 dossiers ouverts de demandes d’adoption,
rendus a I'une ou l'autre des étapes de la démarche relative a I'adoption.

— Le Secrétariat ne posséde pas de systeme pour comptabiliser le temps mis a produire les lettres nécessaires au
cheminement de ces dossiers. Toutefois, selon les observations et les analyses ponctuelles, il est permis de croire
que le Secrétariat répond, dans la trés grande majorité des cas, en moins de 10 jours ouvrables.

— Puisque plus de 84 % des adoptions s’effectuent par I'intermédiaire d’organismes agréés, le Secrétariat mise sur
I’'encadrement et I'uniformisation des pratiques administratives.

— Le suivi relatif a I'implantation de nouvelles regles de gestion des dossiers d’adoption (ouverture de dossiers,
demandes d’autorisation diverses, transmission de documents, révision de dossiers, etc.) permet au Secrétariat de
maintenir la qualité de ses interventions et d’assurer une réponse en deca des délais prescrits.

Demandes en personne

Engagements e Disponibilité pour recevoir les citoyens du lundi au vendredi,
de8h30a16h 30
¢ Annonce immédiate de I'arrivée des personnes
¢ Direction des personnes qui se présentent sans rendez-vous afin
qu’elles obtiennent de I'aide

- Chaque visiteur arrivant au Secrétariat a I'adoption internationale est accueilli par un personnel courtois qui lui
assure un service approprié, et ce, du lundi au vendredi, de 8 h 30 a 16 h 30, sans interruption. Dés qu’un visiteur
arrive, une agente de bureau voit immédiatement a I'annoncer au service approprié.

— Les visiteurs qui n‘ont pas pris rendez-vous sont traités de la méme facon que ceux qui en ont un. L'employé le
mieux placé pour répondre a la demande d’un visiteur qui n’était pas attendu est informé de la présence de ce
dernier. Si I'employé ne peut le recevoir, des arrangements sont pris avec lui.
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I 5.3 Les renseignements concernant la Loi sur le tabac et les inspections
liées a son application

Les renseignements concernant la Loi sur le tabac

Le Service de lutte contre le tabagisme est chargé de la mise en ceuvre de la Loi sur le tabac.
Dans ce cadre, il assure, a I'intention de la population, des exploitants des lieux visés par la
Loi, des détaillants de tabac et des employés travaillant dans I'un des lieux visés, un service
de renseignements sur la Loi, service par lequel il recoit aussi les plaintes se rapportant a
l'application de celle-ci. Le mode de communication le plus utilisé par ceux qui demandent
des renseignements ou qui déposent une plainte est le téléphone.

Répartition des demandes de renseignements et des plaintes, selon le mode
de communication utilisé, et délai moyen de réponse, 2009-2010

Mode de communication Nombre de demandes de Délai moyen
renseignements et de plaintes de réponse
Appel téléphonique 3288 Aucun délai pour 79 %

des appels, 32 secondes
pour 21 % des appels

Courrier électronique 219 1,8 jour
Courrier postal 6 0,0 jour
Total 3513

Appels téléphoniques

Engagements ¢ Disponibilité d’'un numéro sans frais partout au Québec
¢ Prise d’appels du lundi au vendredi, de 8 h 30 a 16 h 30
e Réponse la plus rapide possible

— Le numéro sans frais du Service de lutte contre le tabagisme est le 1 877 416-8222 (ou, pour la région de Québec,
le 418 646-9334). Le service téléphonique est assuré du lundi au vendredi, de 8 h 30 a 16 h 30. En 2009-2010, le
Service de lutte contre le tabagisme a répondu a 3 288 appels téléphoniques relatifs a des demandes de rensei-
gnements sur la Loi, a des plaintes liées a I’application de celle-ci ou a des commandes de matériel. Le nombre
d’appels a diminué de 40 % par rapport a I'année précédente.

— Des appels entrant au service téléphonique, 12 % ont été abandonnés avant leur prise en charge, soit la méme
proportion qu’en 2008-2009. Pour ce qui est des appels auquel le Service a répondu, 79 % d’entre eux ont été pris
en charge sans délai, comparativement a 75 % en 2008-2009, et les appels en attente ont été traités dans un
temps moyen de 32 secondes, comparativement a 38 secondes en 2008-2009.

Demandes écrites (poste, courrier électronique ou télécopieur)

Engagement e Réponse ou accusé de réception précisant le délai de réponse
dans les 10 jours ouvrables suivant la réception de la demande

e Le Service de lutte contre le tabagisme répond aux demandes de renseignements relatives a la Loi sur le tabac qui
lui sont faites par courrier électronique (loi-tabac@msss.gouv.qc.ca). En 2009-2010, 219 demandes ont été
acheminées par ce moyen de communication, ce qui représente une diminution de 20 % par rapport a I'année
précédente. La réponse a ces demandes a été donnée par téléphone dans 25 % des cas et par courriel dans 73 %
des cas, et ce, dans un temps moyen de 1,8 jour. Les autres messages (2 %) ne demandaient pas de réponse
puisqu’ils étaient envoyés en tant que copie conforme.

e Par ailleurs, les six correspondances recues par la poste constituaient des plaintes concernant I'application de la
Loi sur le tabac et seulement deux d’entre elles contenaient les coordonnées des plaignants. Un accusé de réception
a été envoyé a ces plaignants le jour méme de la réception de leur lettre au Service.

e La diminution du nombre d’appels et des demandes par courriel s’explique en partie par le fait qu’aucune mesure
n'a été implantée en 2009-2010; il y a donc eu moins de questions et de demandes a ce sujet. De plus, il semble
que les mesures existantes soient comprises, appliquées et respectées.
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Les inspections liées a I'application de la Loi sur le tabac

Le Service de lutte contre le tabagisme réalise des activités d’inspection pour s’assurer du
respect de l'application de la Loi sur le tabac. Les plaintes déposées constituent une source
importante d’information pour le personnel chargé des inspections. Au cours des 5 140 ins-
pections effectuées durant I'exercice 2009-2010, les inspecteurs ministériels du Service de
lutte contre le tabagisme ont délivré 766 constats d’infraction a des exploitants ou a des
individus. Pour ce qui est des inspecteurs locaux, nommés par le ministre mais ne relevant
pas du Ministere, ils ont délivré 598 constats d'infraction a des individus. Le total des constats,
1 364, constitue une diminution de 23 % par rapport a I'année précédente. La baisse de 18 %
du nombre de constats délivrés par les inspecteurs du Service est principalement attribuable
au fait que ces derniers ont été sollicités pour une activité spéciale d’envergure durant 'année
2009-2010, soit I'évaluation de la Loi sur le tabac dans le cadre de la production d'un rapport
sur sa mise en ceuvre. Ce rapport doit étre déposé a '’Assemblée nationale en octobre 2010,
en vertu de cette loi. Le nombre de constats émis par les inspecteurs locaux a, quant a lui,
subi une baisse de 28 %, bien que le nombre d’inspecteurs soit passé de 124 en avril 2009 a
130 en date du 31 mars 2010. Selon les informations disponibles, la présence des inspecteurs
locaux a un effet dissuasif et lI'interdiction de fumer est de plus en plus respectée.

I 5.4 Les plaintes

Engagements ¢ Traitement de la plainte dans un délai de 20 jours ouvrables ou moins
a compter de sa réception
¢ Si la transmission d’une réponse compléte et finale est impossible
a l'intérieur de ce délai, communication a la personne de la date
a laquelle la réponse lui sera transmise

— Au cours de I'année 2009-2010, 22 plaintes ont été recues au Ministere. De ces 22 plaintes, 5 seulement concer-
naient une unité administrative visée dans la Déclaration de services aux citoyens. Le suivi a été assuré par |'unité
administrative visée, et ce, dans le délai prescrit de 20 jours a compter de la date de réception de ces 5 plaintes.

— Les 17 autres plaintes concernaient les services rendus par des établissements du réseau de la santé et des services
sociaux ou |'organisation régionale des services. Dans ces cas, une lettre ou un courriel a été envoyé aux plaignants
pour leur indiquer les coordonnées d’un commissaire local ou régional aux plaintes et a la qualité des services. En
cas d'insatisfaction relativement a la réponse recue en premier recours, les coordonnées du Protecteur du citoyen
en matiére de santé et de services sociaux étaient données aux plaignants.
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Partie 6

I L'utilisation des ressources

I 6.1 Les ressources humaines

L'évolution de I'effectif et les mouvements du personnel

Au 31 mars 2010, le Ministere comptait 754 postes réguliers autorisés et 40 équivalents
temps complet (ETC) occasionnels autorisés, pour un total de 794 ETC. La répartition de ces
postes au sein du Ministere est présentée, dans le tableau suivant, en fonction des différentes
catégories d’emplois.

Postes autorisés, selon la catégorie et le statut d’emploi, au 31 mars 2010’

Catégorie d’emplois Postes réguliers Postes occasionnels Total
2009 2010 2009 2010 2009 2010
Haute direction et cadres 82 75 - - 82 75
Professionnels 479 447 21 21 500 468
Fonctionnaires 237 232 19 19 256 251
Total 798 754 40 40 838 794

1. Les données comprennent les effectifs du Conseil du médicament, du Commissaire a la santé et au bien-étre ainsi que de I’Agence
d’évaluation des technologies et des modes d‘intervention en santé.

Les départs a la retraite et la planification de la main-d’ceuvre

L'année financiere 2009-2010 a été marquée par plusieurs départs a la retraite. En effet, ce
sont 44 personnes qui ont quitté leur emploi pour cette raison. Toutefois, le Ministere prévoit
que le nombre de ces départs augmentera de maniere significative au cours de la prochaine
année, dans la mesure ou plusieurs facteurs portent a croire que I'échéance des conventions
collectives de la fonction publique et les négociations qui s’ensuivent inciteront les tra-
vailleurs admissibles a la retraite a signer leur entente de départ.

Etant donné que le taux modulé octroyé au Ministere pour la réduction des effectifs associés au
départ a la retraite est de 40 %, ce sont donc 17 postes qui devront étre abolis en 2010-2011,
soit 2,25 % de leffectif régulier total.

En vue de diminuer l'effet des départs massifs a la retraite, la Direction des ressources
humaines a poursuivi son exercice de planification de la main-d’ceuvre. La gestion prévision-
nelle de la main-d’ceuvre permet d’assurer la pérennité des savoirs et d’atténuer les difficultés
qui se posent au regard du transfert d’expertise.

Par ailleurs, une mesure de controle des effectifs a été introduite par le Secrétariat du Conseil
du trésor sous la forme d'un gel de 'embauche entre le 26 octobre 2009 et le 31 mars 2010,
mesure qui a affecté le cours des activités normales de gestion des ressources humaines.
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Il va sans dire que le secteur des ressources humaines a subi plusieurs contrecoups au cours des
dernieres années. Nonobstant le fait qu’il a du relever des défis majeurs, le Ministere a fait des
efforts considérables pour réduire la taille de ses effectifs. Ainsi, depuis I'exercice 2004-2005, la
réduction a été de 100 ETC, leur nombre étant passé de 894 cette année-la a 794 en 2009-2010.

I 6.2 Les ressources budgétaires et financieres

La dépense probable pour 'année 2009-2010 du Ministere, de I'Office des personnes handi-
capées du Québec (OPHQ) et de la Régie de I'assurance maladie du Québec (RAMQ) s’éleve
226979 500 000 $.

Cette dépense se répartit entre les quatre programmes détaillés ci-dessous.

Les fonctions nationales | programme 01

477 590 300'%

Le programme des fonctions nationales vise a permettre au Ministere et aux organismes-
conseils de disposer des ressources et des services nécessaires pour établir, mettre en ceuvre,
évaluer et controler les programmes de santé et de services sociaux. Il vise également a susciter
la participation de la population a la définition de ses besoins, a assurer la coordination
nationale du développement et de la prestation des services de santé et des services sociaux
ainsi qua financer les activités nationales. De facon plus particuliere, ce programme permet
d’assurer, notamment, les services suivants:

* l'assurance hospitalisation a I'extérieur du Québec;

¢ le Programme d’intervention aupres des personnes infectées par le virus de I'hépatite C;
* l'application de la Politique du médicament

e les activités de recherche dans les domaines de la santé et des services sociaux ;

* le soutien aux organismes communautaires nationaux.

Ce programme inclut également le budget de fonctionnement du Ministere ainsi que celui
des trois organismes-conseils suivants: le Conseil du médicament, 'Agence d’évaluation des
technologies et des modes d’intervention en santé ainsi que le Commissaire a la santé et au
bien-étre.

Les fonctions régionales | programme 02

19285 637 200 %

Le programme des fonctions régionales vise a assurer a la population les services qui
favorisent l'atteinte des objectifs définis dans les documents d’orientations ministérielles et des
objectifs qui ont été signifiés aux agences de la santé et des services sociaux dans les ententes de
gestion et d’imputabilité. Il inclut également le budget de fonctionnement des agences. Plus
particulierement, ce programme permet d’assurer, notamment, la prestation des services
suivants:

* les services de santé et les services sociaux courants, de nature préventive ou curative, ainsi
que les services de réadaptation ou de réinsertion

* les services diagnostiques et les soins médicaux généraux, spécialisés et surspécialisés;

* les services d’hébergement, d’assistance, de soutien et de surveillance, les services de
réadaptation et les services infirmiers ainsi que les services psychosociaux, pharmaceu-
tiques et médicaux offerts aux adultes qui, en raison d’'une perte d’autonomie fonctionnelle
ou psychosociale, ne peuvent plus demeurer dans leur milieu de vie. Ces services sont
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fournis soit par les centres de santé et de services sociaux (CSSS), soit par les centres hos-
pitaliers ou les centres d’hébergement et de soins de longue durée qui n’ont pas été intégrés
aux CSSS;

les services de nature psychosociale, y compris les services d'urgence sociale fournis par les
centres de protection de I'enfance et de la jeunesse ;

les services de réadaptation et d’intégration sociale qui s'adressent a des personnes ayant
une déficience, physique ou intellectuelle, ou qui présentent des difficultés d’ordre compor-
temental, psychosocial ou familial. Ces services sont fournis par les centres de réadaptation ;

les services de prévention, d’aide et de soutien fournis par les organismes communautaires
et inscrits dans un plan régional de services, auxquels s'ajoutent les activités de promotion,
de sensibilisation, de défense des droits des utilisateurs des services et de défense des
intéréts des usagers.

Le programme des fonctions régionales permet également d’assurer les activités complémen-
taires suivantes: la rémunération des résidents en médecine, les services préhospitaliers
d'urgence, le systeme du sang, les vaccins et les antiviraux, les régimes de retraite ainsi que le
service de la dette.

Lallocation des ressources financieres pour les services dans le réseau de la santé et des ser-
vices sociaux est basée sur I'évolution des besoins liés a différents facteurs socioéconomiques
et démographiques dans chacune des régions (ex. : age, population, isolement social, revenu
disponible, dispersion des clienteles sur le territoire) qui permet d’établir un niveau de finan-
cement relatif entre les régions.

L'Office des personnes handicapées du Québec | programme 03

13 081 800 %

Aux termes de la Loi assurant I'exercice des droits des personnes handicapées en vue de leur
intégration scolaire, professionnelle et sociale, 'Office des personnes handicapées du Québec
(OPHQ) a pour mission de veiller au respect des principes et des regles énoncés dans la Loi
et de s'assurer, dans la mesure des pouvoirs qui lui sont conférés, que les ministeres et leurs
réseaux ainsi que les municipalités et les organismes publics et privés poursuivent leurs
efforts afin d’améliorer les possibilités offertes aux personnes handicapées de s'intégrer et de
participer ainsi pleinement a la vie en société.

L'OPHQ veille également a la coordination des actions relatives a I'élaboration et a la pres-
tation des services qui concernent les personnes handicapées et leurs familles. 1l favorise et
évalue, sur une base collective, I'intégration scolaire, professionnelle et sociale des personnes
handicapées. En plus de promouvoir les intéréts de ces dernieres et de leur famille, il les
informe, les conseille, les assiste et fait aussi des représentations en leur faveur sur une base
tant individuelle que collective.

Le programme inclut également le budget de fonctionnement de I'organisme. L'information
détaillée est présentée dans le rapport annuel de I'Office. Ce rapport peut étre consulté dans
le site Web de l'organisme, a l'adresse suivante : www.ophq.gouv.qc.ca.

La Régie de I'assurance maladie du Québec |programme 04
7203190 700%

Le programme relatif a la Régie de I'assurance maladie du Québec (RAMQ) vise a couvrir le
cout des services assurés d’assurance maladie et d’assurance médicaments ainsi que les frais
y afférents, notamment :

e les services médicaux ;
e les services dentaires ;
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* les services d’'optométrie ;

* les médicaments et les services pharmaceutiques;

* les autres services, dont les aides techniques.

Ce programme inclut également le budget de fonctionnement de I'organisme. L'information

détaillée est présentée dans le rapport annuel de la Régie. Ce rapport peut étre consulté dans
le site Web de l'organisme, a l'adresse suivante : www.ramq.gouv.qc.ca.

L'écart budgétaire par programme

Le tableau suivant présente les dépenses du Ministere en 2008-2009 et en 2009-2010 pour
chacun des programmes ainsi qu'une comparaison entre le budget et la dépense probable
pour l'exercice 2009-2010.

Sommaire de I'écart budgétaire’

(000 $)
2008-2009 2009-2010
Programme Description Dépenses Budget Dépenses Ecart

probables
01 Fonctions nationales 374 064,0 470 740,4 477 590,3 (6 849,9)
02 Fonctions régionales | 18 631 569,0 | 19 165 394,2 | 19 285 637,2 | (120 243,0)
03 OPHQ 12 624,0 13 081,8 13 081,8 0,0
04 RAMQ 6 603 206,0 7 223 190,7 7 203 190,7 20 000,0
TOTAL 25621463,0 | 26 872407,1 | 26 979 500,0 | (107 092,9)

1. Le portefeuille sociosanitaire inclut une somme de 52 millions de dollars versée par la Société des loteries du Québec dans deux
comptes a fin déterminée. Le premier, doté de 30 millions de dollars, sert a répondre aux besoins des personnes dgées en perte
d’autonomie qui demeurent a domicile ou qui vivent dans les CHSLD. Le second compte, doté de 22 millions de dollars, est utilisé
pour la prévention du jeu pathologique, pour le traitement des personnes qui ont développé une dépendance aux jeux de hasard
et d’argent ainsi que pour la prise en compte des conséquences sur I'entourage de ces personnes.

Le budget de dépenses initial du Ministere, pour I'exercice 2009-2010, se chiffrait a 26 872,4 millions

de dollars. La dépense probable pour cet exercice est évaluée a 26 979,5 millions de dollars. T’écart

est analysé pour chaque programme ot une différence s'observe entre la somme prévue initia-

lement et les dépenses probables:

* Pour les fonctions nationales, la dépense probable est supérieure au budget initial. Cette
situation est causée principalement par le cotit des communications effectuées dans le
cadre de la pandémie de grippe A(H1N1) ainsi que par les dépenses relatives aux commu-
nications gouvernementales, dont le financement n’était pas inclus dans le budget de
dépenses initial mais a fait 'objet d'un transfert en provenance du Secrétariat a la commu-
nication gouvernementale au cours de 'exercice financier.

* Pour les fonctions régionales, la dépense probable est supérieure au budget initial. L'écart
s'explique principalement par les dépenses que les activités liées a la pandémie de grippe
A(HINT1) ont engendrées dans le réseau de la santé et des services sociaux ainsi que par les
dépenses relatives aux activités visant a soutenir l'intégration et la francisation des immi-
grants, dont le financement n’était pas inclus dans le budget de dépenses initial mais a fait
I'objet d’'un transfert en provenance du ministere de I'Tmmigration et des Communautés
culturelles au cours de l'exercice financier.

* Pour la RAMQ, la dépense probable est inférieure au budget initial. I’écart s'explique essen-
tiellement par la dépense relative aux services pharmaceutiques, qui est restée en deca de
la prévision.
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I 6.3 Les ressources informationnelles

6.3.1 Les ressources informationnelles du réseau et du Ministere

Le réseau

Le Ministere a entrepris la révision de 'architecture d’entreprise et la mise a jour du Plan
d’informatisation du réseau de la santé et des services sociaux afin d’en assurer 'arrimage au
projet de plan stratégique 2010-2015. Nécessitant I'étroite collaboration des différentes direc-
tions générales, 'exercice vise a analyser les besoins dans une optique de partage et d'utilisation
optimale des actifs informationnels.

Un registre des projets en cours dans le réseau de la santé et des services sociaux a été créé.
Il recense I'ensemble des initiatives pilotées par les établissements, par les agences de la santé
et des services sociaux ou par le Ministere dans le domaine des technologies de I'information ;
plus de 1 200 projets y sont inscrits.

Par ailleurs, le Ministere a systématisé la production de dossiers d’affaires pour appuyer ses
choix d'investissements dans les technologies de I'information. Ainsi, une douzaine de propo-
sitions ont fait 'objet de travaux d’analyse pour déterminer les solutions potentielles et établir
les cotits d’'acquisition ou de réalisation ainsi que les cotts annuels pour le maintien des sys-
temes informatiques.

Le Ministere a entrepris I'élaboration d'un cadre de gestion de la normalisation qui prévoit,
entre autres, un processus de validation avec les principaux partenaires que sont les agences
de la santé et des services sociaux, la RAMQ), la Sogique et I'Institut national de santé
publique du Québec (INSPQ). Un outil de collaboration a été choisi afin d’optimiser les
travaux relatifs a la normalisation. La Direction générale des technologies de I'information a
établi un mode de collaboration avec les fournisseurs du réseau qui lui permet de recevoir
leurs commentaires avant de publier les nouvelles orientations en matiere de normalisation.
Quant a la participation du Ministere aux activités des groupes de travail de I'Unité collabo-
rative de normalisation, instance de concertation d’Inforoute Santé du Canada, elle s’est
poursuivie en 2009-2010.

En ce qui concerne les télécommunications, le Ministere, en partenariat avec le Centre de
services partagés du Québec, a procédé avec succes a la mise en place de la sécurité et des
nouvelles infrastructures centralisées d'interconnexion des réseaux, soit le Réseau de télé-
communication sociosanitaire et le nouveau Réseau intégré de télécommunications multi-
média. Cela a permis le démarrage sécuritaire et coordonné de la migration des quelque
1 650 sites des établissements de santé et de services sociaux du Québec. En date du 31 mars
2010, cette migration était complétée pour 560 sites, soit 34 % d’entre eux. De plus, un
centre de services opéré par le fournisseur TELUS a été créé ; il prend en charge les appels des
clients tout en assurant le soutien technique spécialisé de tous les sites dont les liens de télé-
communication ont été migrés au nouveau Réseau intégré de télécommunications multi-
média.

Dans le cadre de I'application de la directive gouvernementale sur la sécurité de I'information,
un registre d’autorité, servant a identifier le détenteur responsable de la sécurité pour chaque
actif informationnel, a été approuvé. Conformément a cette directive, une responsable de la
sécurité de I'information a été désignée et elle participe aux travaux du comité ministériel de
l'acces a I'information, de la protection des renseignements personnels et de la sécurité
de l'information.
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Pour répondre aux nouveaux défis posés par l'informatisation et par l'arrivée du Dossier de
santé du Québec, le Ministere a créé une nouvelle unité administrative, responsable de la
sécurité des technologies de I'information. Un plan stratégique de la sécurité 2010-2015 a été
élaboré, en étroite collaboration avec les agences. Outre les enjeux, les orientations et les axes
d’intervention a privilégier, il présente des pistes d’actions a mettre en ceuvre en matiere de
sécurité de I'information dans le secteur de la santé et des services sociaux. Un plan d’action
et des projets découleront de ce plan stratégique.

Au cours de 'année, de nouveaux actifs informationnels ont été déployés pour soutenir les
intervenants dans la dispensation des soins:

* Le déploiement du Systeme d’information pour les personnes ayant une déficience a
débuté en 2009-2010. Il permet aux cliniciens des établissements de réadaptation en défi-
cience physique ou intellectuelle de disposer d'une information qui facilite la prise en
charge des usagers; de plus, il supporte la continuité des services et la gestion par résultats.

» L'implantation du Réseau de services intégrés pour les personnes agées se poursuit. Pres de
3 600 intervenants étaient formés, au 31 mars 2010, sur une cible de 16 000 utilisateurs.

* La mise en production de I'application du Fichier de la vaccination dans le cadre de la
pandémie de grippe A(HIN1) pour soutenir I'opération de vaccination massive de
l'automne 2009 a permis de faciliter et d’accélérer le processus de vaccination. Ce fichier
centralisé était accessible en tout temps, dans plus de 300 centres désignés de vaccination
massive et 1 500 sites de vaccination, par plus de 23 000 utilisateurs du réseau.
L'identification et I'enregistrement des individus ainsi que l'enregistrement des actes de vac-
cination ont été simplifiés. Les données consolidées en temps réel ont permis tant au
Ministere quaux agences de la santé et des services sociaux de disposer d’informations a
jour sur le taux d’activité dans les centres de vaccination et sur la couverture vaccinale selon
les populations cibles. Ce fichier permettait également d’effectuer des rappels si des lots de
vaccins s’étaient révélés inefficaces ou s’ils avaient eu des effets secondaires indésirables.

Lintégration du volet Sage-femme au systeme d’information sur la clientele et les services
des CLSC répond a des besoins reconnus dans le réseau de la santé et des services sociaux.

Le Systeme d’'information supportant le guichet d’acces pour les clienteles orphelines,
définies comme étant les personnes a la recherche d'un médecin de famille, a été déployé
dans les CSSS. 1l permet la mise en place de modalités d’orientation pour les personnes vul-
nérables n’ayant pas de médecin de famille et le transfert des données nominatives (nom,
adresse, numéro de téléphone, sommaire de I'état de santé) entre les cliniciens.

Dans le cadre du Plan québécois de lutte contre une pandémie d’influenza, I'Infocentre de
santé publique avait recu le mandat du Ministere de réaliser les travaux visant la mise en
place du Systeme intégré de vigie et de surveillance de l'influenza. Pour faire suite a cette
demande, des indicateurs de surveillance ont été déployés sur le portail informationnel de
I'Infocentre de santé publique du Québec, a 'INSPQ. Le suivi de ces indicateurs permet
de soutenir les autorités de santé publique dans la réalisation de leur mandat de vigie et de
surveillance.

Le Ministere a commencé a implanter, le 19 mai 2009, un nouveau processus d’informati-
sation des GMF mieux adapté a la réalité des cliniques médicales. Au 31 mars 2010, 9 GMF
dont les services informatiques ont été migrés selon le nouveau processus avaient traversé
toutes les étapes, avec l'aide de I'équipe suprarégionale supervisée par Sogique.
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Le Ministére
Linfrastructure technologique ministérielle a donné lieu, au cours de I'année 2009-2010, a
plusieurs réalisations, notamment :

* Le développement, 'amélioration et 'implantation de plusieurs systemes d’information,
dont ceux qui se rapportent :

— alamise en place du fichier de la vaccination dans le cadre de la pandémie de grippe
A(HINI);

— alacces aux services spécialisés ;

— aux conseils d’administration des établissements ;

— au registre des résidences privées pour personnes agées;

— aux services intégrés pour les personnes agées;

— aux informations sur les mécanismes d’acces aux services spécialisés;
— au registre des plaintes dans les établissements;

— au registre des techniciens ambulanciers ;

— au suivi quotidien des urgences.

* Le soutien technique aux utilisateurs des ressources informationnelles du Ministere ; le
personnel interne ayant traité :

— 15 004 demandes de soutien informatique — dont 305 a cause d’incidents ou de pertes
de services —, 233 demandes d’information, 1 723 demandes d'installation de logiciels,
1 101 installations d’équipements et de matériels, 2 279 demandes de sécurité et
9 363 dépannages informatiques ;

— 1929 demandes de réservation de salles de visioconférence ;
— 170 demandes de réservation de la salle multimédia.

* Lentretien, le maintien et l'inventaire physique (équipements et logiciels) du parc techno-
logique du Ministere, qui se compose :

— de 1 234 postes de travail ;
— de 297 portables ;
— de 562 logiciels différents représentant un total de 3 018 licences.

6.3.2 Le Dossier de santé du Québec

Le Dossier de santé du Québec (DSQ) permettra aux professionnels de la santé habilités de
consulter les informations cliniques des citoyens du Québec, quel que soit le lieu ou le
service est dispensé. Un citoyen pourra cependant signifier son refus d’y participer.

Plusieurs projets concourent au développement du Dossier de santé du Québec. Pour l'ima-

gerie diagnostique, le déploiement des systemes d’archivage et de transmission d’images

numérisées touche a sa fin avec 98 % d’'images numérisées. En télésanté, les volets suivants

sont en développement:

* la téléformation et le soutien clinique multidisciplinaire ainsi que le déploiement des
centres de télésoins a domicile (RUIS de 'Université de Montréal ) ;

* la télévisite du Programme national d’assistance ventilatoire 2 domicile (PNAVD) pour
laquelle 40 % des sites étaient opérationnels au 31 mars 2010, ainsi que le centre virtuel de
santé et des services sociaux (RUIS de 'Université McGill) ;
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* la télépathologie dont 18 % des sites étaient opérationnels au 31 mars 2010 ainsi que la
téléconsultation et le soutien au développement des pratiques professionnelles multidisci-
plinaires (RUIS de I'Université Laval ) ;

* la téléassistance en soins de plaies dont 23 % des sites étaient opérationnels au 31 mars 2010
ainsi que la téléformation et la téléconsultation en multispécialités, au RUIS de I'Université
de Sherbrooke.

ECHEANCIER DES PROJETS
1(2(3|4|1(2(|3|4|1|2|3|4|1|2|3|4|1|2|3|4|1|2(3|4(1|2(3|4(1|2(3|4/1|2(3|4
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Registre des intervenants

Gestion du consentement

| | eesseessm ||

Registre des usagers

Index patients maitre

|
|
|
|
I S i N A
Dossier de santé électronique | M_L
|
|
|
|
|
|

Couche d’acces a I'information

Services régionaux conservation et labo

Médicaments

Imagerie diagnostique

Protection en santé publique

Télésanté

L'échéancier des projets a été ajusté a la suite de la révision du contenu des projets et des
contraintes d’interopérabilité entre les différents éléments du Dossier de santé du Québec.

Jusqu'en décembre 2009, une premiere version du DSQ a été expérimentée dans la région de
la Capitale-Nationale. L'exercice visait a valider la performance des infrastructures techno-
logiques déployées et la convivialité du projet Médicaments. En prévision de ces essais,
une campagne d’information aupres de la population régionale s'est déroulée du 22 janvier
au 15 mars 2010. L'objectif était de faire connaitre le DSQ et de permettre aux citoyens qui
le désiraient d’exprimer leur refus d'y participer. Le taux d’acceptation a été de 99,9 %.

Sur le plan financier, les dépenses totales du DSQ au 31 décembre 2009 s’établissaient a
237,5 millions de dollars sur des investissements prévus de 562,6 millions de dollars. Le
tableau suivant présente le contour financier 2007-2011, incluant la contribution attendue
d’Inforoute Santé du Canada et celle du gouvernement du Québec de méme que le montant
des dépenses réelles au 31 décembre 2009.
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Dossier de santé du Québec — Contour financier et dépenses

Contour Contribution | Contribution | Dépenses
financier attendue | gouvernement réelles
du plan d’ISC du Québec au
d’affaires 31 décembre
2007-2011 2009
Projets liés au DSQ Propriétaires Codts (en millions de dollars)
Couche d’acces CHQ 27,5 22,2 5,3 15,7
a I'information de santé
(CAIS), incluant
les adaptations
a l'infrastructure
a clé publique (ICP)
Consentement:
e Registre des RAMQ 4,4 — 4,4 3,4
consentements
e Service du CHQ 5,6 - 5,6 1,3
consentement
Imagerie diagnostique Agence 111,8 71,9 39,9 58,9
de Montréal
Index patient maitre (IPM) | CHQ 22,0 10,0 12,0 14,6
SécurSanté (initialement RAMQ 25,2 - 25,2 6,5
appelé Infrastructure
a clé publique)
Médicaments RAMQ 44,9 38,2 6,7 27,4
Registres des intervenants | RAMQ 27,8 10,0 17,8 18,1
et des usagers, incluant
le Service de localisation
Réseau de services Agence 4,2 4,0 0,2 1,0
intégrés pour les de Montréal
personnes agées (RSIPA)
Santé publique INSPQ 12,8 9,4 3,4 9,2
(Panorama)
Télésanté CHQ 45,6 19,5 26,1 3,7
Visualiseur du Dossier Agence 99,3 89,6 9,7 33,4
de santé électronique, de Montréal
Dossier de santé
électronique, Laboratoires,
incluant les services
régionaux de conservation
CoUts des activités
communes aux projets:
o Intéréts 27,0 - 27,0 3,7
e Administration 19,9 - 19,9 10,8
e Architecture, gestion 21,1 16,9 4,2 13,7
de projets et gestion
du changement
e Mise en ceuvre et 59,2 8,0 51,2 15,3
déploiement régional
et Réseau de soutien
et de validation par
les pairs (RSVP)
¢ Evaluation des bénéfices 4,3 3,3 1,0 0,8
TOTAL 562,6 303,0 259,6 237,5
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Partie /

I L'application de certaines
politiques gouvernementales

I 7.1 Lacces a I'égalité en emploi

Les membres de communautés culturelles, les anglophones,
les autochtones et les personnes handicapées

Afin d’assurer la représentativité de la population québécoise au sein de la fonction publique,
le gouvernement poursuit la mise en ceuvre de son programme d’acces a 'égalité en emploi.
A cette fin, le Ministere s'est engagé a ce que 25 % des nouvelles embauches correspondent a
des membres issus des groupes cibles suivants: les communautés culturelles, les anglo-
phones, les autochtones et les personnes vivant avec un handicap.

Au cours de I'année 2009-2010, le Ministere a recruté six personnes faisant partie de ces
groupes cibles pour des postes réguliers, ce qui représente 30 % du nombre total d’employés
réguliers embauchés. Tous statuts d’emploi confondus, le Ministere a recruté 28 membres de
groupes cibles, ce qui correspond a 13 % de l'ensemble des personnes embauchées. Les don-
nées présentées comprennent les effectifs du Conseil du médicament, du Commissaire a la
santé et au bien-étre ainsi que de '’Agence d’évaluation des technologies et des modes
d’intervention en santé.

Taux d’embauche de membres de groupes cibles, par statut d’emploi, 2009-2010

Embauche de membres de groupes cibles 2009-2010

Statuts Embauche Communautés Anglophones Autochtones Personnes  Total Taux

d’emploi totale culturelles handicapées d’embauche

2009-2010 par statut

d’emploi’

Réguliers? 20 3 0 2 1 30%

Occasionnels? 134 11 2 0 0 13 10%

Etudiants 30 5 2 0 0 23%

Stagiaires 25 1 0 0 8%

Total 209 20 5 2 1 28 13%

1. Le taux d’embauche par statut d’emploi est calculé selon le nombre total de personnes issues du groupe visé dans un statut
donné, par rapport a I'embauche totale 2009-2010 dans le statut d’emploi.

2. Les données sur I'embauche du personnel régulier ne concernent que les recrutements.

3. Les données sur I'embauche du personnel occasionnel ne concernent que les nouvelles entrées en fonction durant la période
visée, ce qui exclut les employés occasionnels inscrits sur des listes de rappel ainsi que ceux qui sont déja en fonction et dont le
contrat a été renouvelé.
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Evolution du taux d’embauche global des membres de groupes cibles, par statut d’emploi,
de 2007-2008 a 2009-2010

Exercices Réguliers Occasionnels Etudiants Stagiaires
2007-2008 25% 9% 20% 11 %
2008-2009 17 % 8% 26% 0%
2009-2010 30% 10% 23% 8%

Au regard de la représentativité des personnes aux prises avec un handicap, ces dernieres
composent 1 % de l'effectif régulier du Ministere en 2009-2010, I'écart étant de 1 % par rapport
a la cible gouvernementale fixée a 2 %.

Malgré les efforts déployés, le taux de représentativité des membres issus des communautés
culturelles par rapport a I'ensemble de l'effectif régulier s’établit a 5 %, mais reste en deca de
la cible gouvernementale fixée a 9 %. La situation peut s'expliquer par le fait que la majorité
des emplois au Ministere sont situés a Québec et que les membres des communautés cultu-
relles vivent principalement dans la région de Montréal. Si elle est stable depuis I'exercice
précédent, la proportion a toutefois augmenté de facon significative au cours des dernieres
années puisqu’elle est passée de 2 % en 2005-2006 a 5 % en 2009-2010. Le Ministere poursuit
ses efforts en vue d’atteindre la cible gouvernementale.

Evolution du taux de représentativité des groupes cibles au sein de I'effectif régulier,
au 31 mars 2008, 2009 et 2010

Groupes cibles 2008 2009 2010
Nombre Taux de Nombre Taux de Nombre Taux de
d'employés  représentativité | d’employés  représentativité | d’employés représentativité
réguliers par rapport réguliers par rapport réguliers par rapport
en place a l'effectif en place a l'effectif en place a l'effectif
régulier total régulier total régulier total
Communautés
culturelles 28 4% 34 5% 32 5%
Autochtones 1% 3 0% 1%
Anglophones 1% 3 0% 1%
Personnes
handicapées 11 2% 12 2% 9 1%
Taux de représentativité des membres des groupes cibles au sein de I'effectif régulier:
résultats par catégorie d’emplois au 31 mars 2010
Groupes cibles Personnel Personnel Personnel Personnel Personnel Total
d’encadrement | professionnel’ | technicien de bureau ouvrier
Nbre % | Nbre % | Nbre % | Nbre % | Nbre % | Nbre %
Communautés
culturelles 0% 19 5% 4 4% 9% 0% | 32 5%
Autochtones 0% 4 1% 0% 0% 0% 1%
Anglophones 1 1% 3 1% 0% 0% 0% 1%
Personnes
handicapées 0 0% 5 1% 1 1% 3 3% 0 0% 9 1%

1. Comprenant: ingénieurs, avocats, notaires, conseillers en gestion des ressources humaines, enseignants, médecins et dentistes.
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La représentation féminine

La représentativité des femmes continue de progresser au Ministere. En 2008-2009, les
femmes représentaient 63 % de l'effectif régulier et leur proportion atteint 65 % pour l'exer-
cice 2009-2010. La représentativité des femmes a également progressé au niveau des emplois
d’encadrement, passant de 47 % a 51 % pendant la méme période. Les données présentées
comprennent les effectifs du Conseil du médicament, du Commissaire a la santé et au bien-
étre ainsi que de '’Agence d’évaluation des technologies et de modes d’intervention en santé.

Taux d’embauche des femmes, 2009-2010

Réguliers Occasionnels Etudiants Stagiaires Total
Nombre de femmes 18 109 20 9 156
embauchées
Pourcentage par 90 % 81 % 67 % 36 % 75%

rapport au nombre
total d’embauches
en 2009-2010

Taux de représentativité des femmes dans I'effectif régulier au 31 mars 2010

Personnel Personnel Personnel  Personnel Personnel Total
d’encadrement  professionnel’  technicien de bureau  ouvrier

Nombre d’employés
réguliers 72 395 105 105 0 677

Nombre de femmes
ayant le statut
d’employé régulier 37 225 78 102 0 442

Taux de représentativité

des femmes dans

I'effectif régulier

total de la catégorie 51% 57 % 74 % 97 % 0% 65%

1. Comprenant: ingénieurs, avocats, notaires, conseillers en gestion des ressources humaines, enseignants, médecins et dentistes.

Depuis plusieurs années, le Ministere assure aux femmes une place de choix dans tous les
statuts d’emploi, ce qui leur donne un taux de représentativité élevé par rapport a l'ensemble
du personnel. Une analyse des données permet de constater que le taux de représentativité
des femmes au Ministere n’a cessé de progresser au cours des dernieres années. La propor-
tion des femmes parmi toutes les personnes recrutées se maintient aux alentours de 75 %
depuis trois ans, apres une hausse fulgurante qui l'avait fait passer de 55 % en 2006-2007 a
74 % en 2007-2008. Les femmes représentaient 62 % de leffectif régulier en 2005-2006,
comparativement a 65 % en 2009-2010. Fait intéressant, les femmes occupent la moitié des
postes d’encadrement actuellement.

Mesures ou actions favorisant 'embauche, I'intégration et le maintien en emploi

En ce qui a trait aux mesures ou aux actions visant a favoriser 'embauche, l'intégration et le
maintien en emploi de son personnel en 2009-2010, le Ministere a consacré ses efforts prin-
cipalement a I'embauche de personnes appartenant a des groupes cibles. Les autorités ont
notamment adopté des pratiques de gestion favorisant la sélection du personnel issu de ces
groupes.
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I /.2 VLégalité entre les femmes et les hommes

En 2006, le gouvernement lancait sa politique pour I'égalité entre les femmes et les hommes,
intitulée Pour que I’égalité de droit devienne une égalité de fait. Le ministere de la Santé et des
Services sociaux s'est engagé, par 'entremise du plan d’action 2007-2010 lié¢ a cette politique,
a réaliser — en tant que ministere responsable, coresponsable ou partenaire — les actions qui
suivent.

Les actions sous la responsabilité du Ministere

Action 31: Former un comité multisectoriel pour examiner la situation des personnes aidantes
et trouver de nouvelles mesures de soutien, notamment en matiere de fiscalité,
d’emploi et d’aide a domicile.

Le comité intersectoriel, qui devait examiner la situation des personnes aidantes, n’a pas été
formé. Toutefois, a la suite de la consultation sur les conditions de vie des ainés, un nouveau
partage des responsabilités entre le Ministere et le ministere de la Famille et des Ainés a été
amorcé. Par ailleurs, depuis 2007-2008, le Ministere alloue un montant récurrent de 10 mil-
lions de dollars aux centres de santé et services sociaux (CSSS) pour le développement et la
diversification des services de répit aux proches aidants des personnes agées en perte d’auto-
nomie. De plus, une entente entre le gouvernement du Québec et la Fondation Lucie et
André Chagnon a été a la base de I'adoption de la Loi instituant le fonds de soutien aux
proches aidants. Une société de gestion a été mise en place pour financer des activités et des
projets permettant d’offrir des services de répit, d’accompagnement et de soutien aux proches
aidants des personnes aux prises avec une incapacité, significative ou persistante, susceptible
de compromettre leur maintien a domicile.

Action 44 : Elaborer un deuxiéme plan d’action visant & promouvoir la santé et le bien-étre
des femmes.

Le Ministere a élaboré un nouveau plan d’action sur la santé et le bien-étre des femmes, en
continuité des objectifs ministériels et de la stratégie d’action en la matiere intitulée Au
féminin... A Pécoute de nos besoins. 11 couvre la période 2010-2013 et regroupe, sous trois
grandes orientations (Améliorer la connaissance des besoins des Québécoises en matiere de
santé et de bien-étre ; Adapter des soins et des services aux besoins des Québécoises ; Intégrer
les besoins particuliers des femmes a la planification nationale, régionale et locale des soins
et des services), un ensemble d’actions déja en cours ou a venir. Plusieurs de ces actions sont
liées a des engagements ministériels reconnus.

Action 45 : Adopter et diffuser la nouvelle politique de périnatalité.

La Politique de périnatalité 2008-2018, titrée Un projet porteur de vie, a été publiée en juin
2008, puis diffusée dans le réseau et aupres des partenaires travaillant en périnatalité. Le
Ministere a élaboré et diffusé, en mars 2010, les stratégies relatives a la mise en ceuvre de
cette politique.

Action 46 : Adopter un projet de loi visant notamment a protéger la santé des femmes utilisant
des moyens de procréation assistée et a encadrer la recherche qui se fait dans
ce domaine.

Le projet de loi n° 26, qui vise a assurer une pratique de qualité, sécuritaire et éthique en
matiere de procréation assistée au Québec, a été adopté a '’Assemblée nationale le 18 juin 2009.
La mise en vigueur de la loi nécessite 'adoption, par le gouvernement, du Reglement sur les
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activités cliniques en matiere de procréation assistée et du Reglement modifiant le Reglement
d’application de la Loi sur I'assurance maladie. Les projets de ces deux reglements ont été
publiés dans la Gazette officielle du Québec du 24 mars 2010.

Action 47 : Produire un document sur I’‘approche a privilégier pour offrir des services de santé
et des services sociaux adaptés aux besoins des femmes et des familles touchées
par une problématique, existante ou potentielle, d’excision ou d’infibulation.

Le Ministere a produit le document Agir au Québec aupres des personnes touchées par les pratiques
d’excision et d’infibulation (mutilations génitales féminines) ou a risque de I'étre : Etat de situation et
recommandations. Ce document, qui s’adresse tant aux gestionnaires qu’au personnel du
réseau de la santé et des services sociaux, contient des recommandations sur les approches a
privilégier. On y aborde, notamment, la sensibilisation des communautés touchées par les
pratiques d’excision et d’infibulation, la formation du personnel du réseau de la santé et des ser-
vices sociaux sur les connaissances générales relatives a ces problématiques et sur 'approche
interculturelle, la transmission de l'expertise nécessaire aux dispensateurs de services ainsi que
l'instauration d’une collaboration ministérielle et interministérielle sur cette question.

Les actions en tant que ministére coresponsable

Action 42 : Soutenir la mise en ceuvre de services de surveillance pour les jeunes handicapés
de 12 a 21 ans du secondaire qui n‘ont pas I’‘autonomie nécessaire pour étre seuls
en dehors des heures de classe.

En 2009-2010, une aide financiere de 305 767 $ (dont 40 000 $ accordés par le Ministere,
225 767 $ par le ministere de la Famille et des Ainés, et 40 000$ par le ministere de I'Education,
du Loisir et du Sport) a été allouée pour répondre aux besoins de surveillance de pres de
150 jeunes de 12 a 21 ans du secondaire dans diverses régions du Québec. Au total, onze
organismes, dont trois nouveaux, offrent a ces éleves handicapés des activités structurantes
adaptées a leurs capacités et a leurs intéréts, permettant ainsi a leurs parents de mieux
concilier leur travail et leurs responsabilités familiales.

Action 52 : S’assurer que les services de supervision des droits d’accés donnent priorité a
la sécurité des enfants et du parent non violent dans les cas de violence conjugale.

Les normes et les reglements prévus pour encadrer les services de supervision des droits
d’acces, dans les cas de violence conjugale, donnent priorité a la sécurité des enfants et du
parent non violent. Les organismes responsables de ces services doivent consigner, dans un
registre prévu a cette fin, tous les incidents et toutes les situations ott des manifestations de
violence a I'égard d’une des personnes participantes ont eu lieu ainsi que tous les incidents et
toutes les situations ot la sécurité des personnes ou des lieux a été mise a I'épreuve dans le
cadre des services de supervision des droits d’acces. En 2009-2010, aucune plainte ni aucun
incident directement reliés a la sécurité des femmes et des enfants n'ont été rapportés aux
agences de la santé et des services sociaux.

L'analyse différenciée selon les sexes (ADS)

Le Ministere poursuit son engagement en faveur de I'implantation de I'analyse différenciée
selon les sexes (ADS) dans ses pratiques de planification et de gestion. En 2009-2010, il a
poursuivi I'intégration de 'ADS au projet de Plan d’action interministériel en itinérance, qui
a été lancé en décembre 2009. Toutefois, il a été convenu que '’ADS ne serait pas intégrée sys-
tématiquement a toutes les mesures du plan d’action, mais plutot a des actions ciblées.
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En 2009-2010, le Ministere a également identifié de nouveaux projets reliés a '’ADS dans le
cadre de 'optimisation de I'offre de service aux personnes agées en perte d’autonomie (volets
soutien aux proches aidants, hébergement, prévention et gestion des maladies chroniques)
ainsi que dans le cadre de la poursuite des activités relatives a la Stratégie québécoise de lutte
contre l'infection par le VIH et le sida, I'infection par le VHC et les infections transmissibles
sexuellement (particulierement en ce qui concerne les infections qui sont en nette progres-
sion chez les femmes) et des activités relatives au Programme national de santé publique
2003-2012 — Mise a jour 2008 (pour des activités ciblées).

De plus, une session de formation sur 'ADS a été offerte au personnel du Ministere en
septembre 2009 et des sessions de sensibilisation a ce type d’analyse ont été organisées pour
les équipes responsables des nouveaux projets reliés a 'ADS. Le Ministere souhaite toujours
mettre en place des mécanismes d’accompagnement et de soutien technique destinés aux
personnes qui seront appelées a intégrer I'ADS a leurs pratiques de planification et de gestion,
au sein du Ministere et dans le réseau.

I 7.3 Lacces a l'information et la protection des renseignements personnels

Au cours de I'année 2009-2010, le Ministere a recu 331 demandes formulées en vertu de la
Loi sur l'acces aux documents des organismes publics et sur la protection des renseignements
personnels. De ce nombre, 265 visaient I'obtention de documents administratifs (80 %) et
66 portaient sur l'acces a des renseignements personnels (20 %).

Nombre de demandes d’acces a I'information par année financiere
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Parmi les demandes de 2009-2010, 51 % ont entrainé un acces total ou partiel, 12 % se sont
soldées par un refus de communication — en raison principalement des articles 18, 20, 34,
37,39, 53 et 54 de la Loi, et 37 % concernaient des documents non détenus par le Ministere
ou relevant de la compétence d’un autre organisme. Le temps de réponse a été de 20 jours ou
moins dans 62 % des cas. Enfin, 16 recours en révision des décisions rendues ont été
entrepris aupres de la Commission d’acces a I'information.
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Nombre de demandes ayant obtenu une réponse du Ministére, selon le type de demande,
en 2008-2009 et 2009-2010

Types de demande 2008-2009 2009-2010
Renseignements généraux et avis
sur la Loi sur I"accés 322 498
Registre de la population (actes
de naissance, de mariage et de déces) 738 505
Acceés a des fichiers de renseignements 59 45

personnels utilisés a des fins de recherche,
d’étude ou de statistique

La mise en ceuvre du Reglement sur la diffusion de I'information et sur la protection des ren-
seignements personnels a nécessité la création d’un comité sur l'acces a I'information et la
protection des renseignements personnels, qui s’est réuni a trois reprises depuis sa formation,
et la diffusion, sur le site Web du Ministere, des documents et des renseignements énumeérés
a l'article 4 du Reglement. Des activités ont été offertes aux nouveaux employés et aux pilotes
des systemes d’information pour les sensibiliser a 'acces a I'information et a la protection des
renseignements personnels.

I 7.4 La politique linguistique

La Politique du ministere de la Santé et des Services sociaux relative a 'emploi et a la qualité
de la langue francaise a été adoptée en novembre 1999, a la suite de la diffusion de la
Politique gouvernementale relative a 'emploi et a la qualité de la langue francaise dans
I’Administration. En 2009-2010, les communications et les activités du personnel du
Ministere se sont déroulées dans le respect de la politique linguistique ministérielle.

En raison de la priorité accordée au dossier de la grippe A(HIN1) par les autorités du
Ministere et de la mobilisation de la majorité du personnel durant une longue période, le
Comité permanent sur le suivi de la politique linguistique a reporté la révision de la politique
linguistique du Ministere au cours de I'exercice financier 2010-2011.

Par ailleurs, le Ministere a recu et donné suite a une seule plainte de I'Office québécois de la
langue francaise concernant la lettre bilingue de confirmation d’'inscription adressée aux
patients en attente d’une chirurgie. De plus, le Ministere a répondu a un sondage de I'Office
concernant les exigences linguistiques au moment de 'embauche du personnel dans les
ministeres et les organismes du gouvernement du Québec.

Enfin, le Ministere a poursuivi ses travaux visant a rendre son site Web conforme aux normes
de la Charte de la langue francaise et des politiques ou directives qui en découlent.

I 7.5 Le développement durable et les changements climatiques

Plan d'action de développement durable

La partie 4 du présent rapport est consacrée au suivi des seize actions inscrites dans le Plan
d’action de développement durable 2009-2013. De plus, le Ministere s’est engagé activement
dans la campagne Défi Climat, cette grande campagne de mobilisation concernant la lutte
contre les changements climatiques, avec des centaines d’autres entreprises, institutions
publiques et organismes de toutes les régions du Québec. Pendant plus de sept semaines,
diverses activités (conférences, films, kiosque d’information, etc.) étaient proposées aux
employés, qui ont ainsi pu participer a ce mouvement visant une société plus durable.
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Plan d’action sur les changements climatiques

La mesure 16 du Plan d’action 2006-2012 sur les changements climatiques adopté par le
gouvernement du Québec demande « d’améliorer, d’ici 2010, l'efficacité énergétique dans les
batiments publics de 10 a 14 % sous le niveau de 2003 et de réduire de 20 % la consommation
de carburant dans les ministeres et les organismes publics ». Les résultats sont présentés a la
section 4.3.7 du présent rapport.

Bien que la pandémie de grippe A(HIN1) ait perturbé le déroulement des activités normales
du Ministere, quelques actions ont tout de méme été prises au regard de la mesure 17 du Plan
d’action 2006-2012 sur les changements climatiques. En effet, le 25 aott 2009, une entente
administrative a été signée entre le ministere du Développement durable, de 'Environnement
et des Parcs et le ministere de la Santé et des Services sociaux, laquelle régit les transferts de
fonds pour rembourser les frais dans le cadre de 'implantation du plan de navettage durable.
Cette entente correspond aux objectifs du plan puisqu’elle vise :

* aréduire les émissions de GES (gaz a effet de serre) occasionnées par les déplacements des
employés pour se rendre au travail ;

* a favoriser le covoiturage et I'utilisation des transports collectifs ou actifs;

* 4 soutenir techniquement et financierement la planification et la mise en ceuvre d’'un plan
de navettage durable.

La signature de l'entente administrative permettait de lancer le projet et quelques étapes ont
déja été franchies, dont le dénombrement des effectifs par lieu de travail, I'identification des
édifices visés par le programme (100 employés et plus) et la création du répertoire des codes
postaux des employés du Ministere travaillant dans ces édifices. Dans le cadre de ce projet, il
est question, entre autres, de mettre a la disposition des employés un logiciel de covoiturage
et de proposer des mesures favorisant l'utilisation des transports collectifs ou actifs.

La mesure 21 porte sur la mise en place de « mécanismes qui permettront de prévenir et
dratténuer les impacts des changements climatiques sur la santé et la sécurité publiques ». A cette
fin, le Ministere a confié a I'Institut national de santé publique du Québec (INSPQ) la coor-
dination de différents projets ciblant le développement de systemes de veille-avertissement et
de surveillance santé en temps réel, 'adaptation de la gestion clinique, sociale et matérielle
du réseau de la santé, le soutien a 'aménagement préventif des lieux et des espaces habités
ainsi que 'amélioration des connaissances de la population et des cliniciens sur le sujet.

De plus, afin de présenter et de promouvoir différentes techniques de construction et d’amé-
nagement qui permettent de réduire le phénomene d’ilot de chaleur urbain, une aide de plus
de 8 millions de dollars a été accordée a des municipalités et a des organismes a but non
lucratif pour la réalisation, d’ici 2012, de projets visant des groupes a risque. Ainsi, 14 projets
de lutte contre les ilots de chaleur urbains, de 500 000 $ et plus, ont été financés a la suite
d'un premier appel de propositions lancé en aott 2009 et se terminant en novembre 2009.
Ces projets étaient situés principalement dans les régions de Montréal, de Québec, de la
Montérégie et de Lanaudiere.

I 7.6 Le bilan des activités de la Table de coordination nationale
des réseaux universitaires intégrés de santé

Les réseaux universitaires intégrés de santé (RUIS) sont composés d’un centre hospitalier uni-
versitaire (CHU), de centres hospitaliers affiliés universitaires (CHAU), d'instituts universitaires
(IU) de méme que de l'université a laquelle ces établissements sont affiliés. D’autres établis-
sements de santé peuvent y étre ajoutés a la discrétion de chaque RUIS.
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Le mandat des RUIS consiste a formuler des propositions au ministre ou a toute agence visée,
notamment sur l'organisation des services spécialisés et surspécialisés, le déploiement de pro-
grammes de formation de la main-d’ceuvre médicale, la répartition des effectifs médicaux, les
corridors de services a établir avec les autres composantes du réseau ainsi que le développement
des technologies et de la recherche.

La Table de coordination nationale des RUIS a comme responsabilités principales d’assurer la
place stratégique de la médecine académique aupres de tous les établissements du réseau de
la santé et des services sociaux de méme que de coordonner l'action des RUIS pour assurer
l'acces a la médecine académique dans toutes les régions du Québec.

Au cours de 'année 2009-2010, les membres de cette table se sont réunis a cinq reprises sous
la présidence du directeur général des services de santé et médecine universitaire du
Ministere, Dr Michel A. Bureau, et sept tables sectorielles ont exercé leurs activités. Ces tables
sont: télé-santé, cardiologie tertiaire, mere-enfant, génétique, évaluation des technologies et
des modes d’intervention en santé, soins infirmiers et douleur chronique.

Le 30 avril 2009, la Table recevait et approuvait le rapport synthese de I'évaluation du fonc-
tionnement des RUIS apres cing ans et le 17 septembre 2009, elle acceptait les recomman-
dations découlant de cette évaluation. La recommandation principale était a l'effet qu'il était
impératif de clarifier les roles respectifs des RUIS, des agences et du Ministere afin d’assurer
aux divers projets une gouvernance claire, efficace et optimale.

Le 11 juin 2009, la Table appuyait a I'unanimité les recommandations de la table sectorielle
en douleur chronique, dont, notamment, celle de désigner dans chaque RUIS un centre
d’expertise en douleur chronique. Les centres d’expertise ont été constitués et le dossier de
chacun fut analysé et jugé conforme aux criteres préétablis. Les recommandations ont été
transmises au ministre qui a procédé, le 19 février 2010, a la désignation des quatre centres
d’expertise.

Le 11 juin 2009, la Table approuvait I'énoncé de position proposé par le Ministere et intitulé
« Projet de développement d'un continuum de services pour les personnes victimes d'un AVC ou
susceptibles de le devenir et leurs proches ». Dans cet énoncé de position, il a été recommandé,
notamment, de désigner un « Stroke Center » par RUIS, des « Stroke units » régionales et de créer
une table sectorielle en neurosciences/AVC pour soutenir I'implantation du continuum de
services. Le 17 septembre, la Table a approuvé la modalité de gouvernance du projet.

Le 17 septembre 2009, le plan d’affaires proposé par les coordonnateurs du RUIS et les biblio-
thécaires des quatre universités pour la création dun consortium provincial pour l'acquisition
de ressources documentaires électroniques a été jugé avantageux et appuyé par la Table. Le
10 décembre, la Table a autorisé les responsables du projet de consortium a négocier avec les
fournisseurs.

Le 10 décembre 2009, le Dr Bruno Piedboeuf était présenté a la Table comme nouveau président
de la table sectorielle mere-enfant. Le mandat principal de cette table est de supporter, en colla-
boration avec les agences, la renaissance ou le renforcement des poles régionaux dans le
secteur mere-enfant et en pédiatrie.

Le 18 février 2010, la Table était saisie du projet du Ministere d’élaborer des plans régionaux
d’effectifs médicaux en spécialité (plan de cinq ans). La responsabilité a été confiée aux
directeurs régionaux des affaires médicales et universitaires et aux tables PREM-RUIS. Ce
projet fut bien recu pour autant que les plans d’effectifs médicaux des hopitaux a vocation
universitaire solent pris en compte.
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I 7.7 Le suivi des recommandations des rapports du Vérificateur général du Québec

Le suivi des actions entreprises par le Ministere pour répondre aux recommandations du
Vérificateur général du Québec est coordonné par la Direction de la vérification interne, de
concert avec les secteurs d’activité visés. Les membres du comité ministériel de vérification
sont informés de I'évolution des travaux effectués pour répondre a ces recommandations.

Le Ministere témoigne des progres accomplis au regard des mesures correctrices qu'il a annoncées
dans les rapports du Veérificateur général qui ont été déposés depuis 'année 2005-2006.

La gestion des projets immobiliers (Tome I, 2005-2006)

Plusieurs actions ont été posées au cours de l'exercice 2009-2010 en rapport avec les
recommandations du Vérificateur général du Québec qui concernent la gestion des projets
immobiliers.

D’une part, le Ministere a publié un manuel sur la planification des investissements en infras-
tructures dans le réseau sociosanitaire québécois. Le manuel constitue la résultante des efforts
déployés en vue d'améliorer le processus de planification et de gestion de ces investissements.

D’autre part, le Ministere a amorcé un exercice de priorisation des projets immobiliers pour
la période 2010-2015.

La gestion des immeubles dans le réseau de la santé et des services sociaux
(Tome I, 2005-2006)

En 2009-2010, la consolidation et le développement du Systeme Actifs+ Réseau, outil dont
le réseau de la santé et des services sociaux s’est doté afin de contribuer a la saine gestion de
ses infrastructures, se sont poursuivis. Plus précisément, I'inventaire national (parc immo-
bilier et parc de I'équipement médical de 100 000 $ ou plus et de nature stratégique) est,
depuis le 17 juin 2009, une composante du Systeme Actifs+ Réseau. Ce systeme commun est
utilisé par toutes les personnes responsables du maintien et de la gestion des infrastructures
du réseau, qu’elles travaillent dans un établissement, dans une agence de la santé et des
services sociaux ou au Ministere.

Lélément moteur du projet Actifs+ Réseau est la refonte du maintien des actifs du réseau.
Entreprise en 2004-2005, cette refonte est guidée par les objectifs d'intégration avec la gestion
de loffre de service, de subsidiarité, d'imputabilité locale, de reddition de comptes et de
transparence.

Les établissements ont d’ailleurs la responsabilité de tenir a jour des données de l'inventaire,
d’en authentifier certaines (les superficies brutes, la superficie des espaces vacants ou les sta-
tionnements fermés, par exemple) et de certifier cet inventaire, sur une base annuelle pour le
volet immobilier et tous les deux ans pour I'équipement médical. En plus d’inclure des
données descriptives des parcs concernés, 'inventaire permettra d’en apprécier I'état. L'age
des appareils constitue I'élément de mesure pour le parc d’équipement médical, alors qu'un
indice de vétusté sert de norme pour le parc immobilier du réseau. Cet indice permet de
connaitre, 2 une date donnée, I'état du parc immobilier et de conduire des analyses sectorielles.
Puisque ces deux composantes seront mises a jour annuellement, il sera possible de comparer
les indices d'une année a l'autre et de mesurer I'évolution de I'état du parc immobilier.
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Par ailleurs, I'analyse préalable a I'inclusion d'un formulaire basé¢ sur ce qui existe en matiere
d’évaluation fonctionnelle et technique des CHSLD s’est amorcée en 2009-2010. A terme, cet
ajout a Actifs+ Réseau permettra de poser rapidement un diagnostic sur I'état fonctionnel et
technique (vétusté) des installations assurant la mission CHSLD.

Les programmes d’aides techniques pour les personnes handicapées
(Tome 11, 2005-2006)

Le Ministere a poursuivi les travaux en vue de respecter les engagements pris dans le cadre
du plan d’action sur les programmes d’aides techniques qui avait été déposé a la Commission
de l'administration publique en 2007. De maniere plus précise, une requéte visant a établir
une veille technologique en continu a été officiellement transmise a ’Agence d’évaluation des
technologies et des modes d’intervention en santé. Des travaux sont en cours a cet égard.

Le Ministere a, par ailleurs, terminé les travaux portant sur la révision de la section de son site
Web a l'intention des personnes handicapées, section qui traite notamment des aides tech-
niques. L'information a été vulgarisée et rendue accessible au citoyen en tenant compte de ses
principales préoccupations. Quant aux travaux relatifs a la révision des programmes d’aides
motrices et d’aides visuelles, ils se sont poursuivis. A cet effet, des travaux concernant
Iélargissement de la gamme d’aides techniques admissibles a la couverture publique ont été
réalisés. D’autres travaux ont été faits pour établir un protocole de nettoyage et de désinfection
des fauteuils roulants valorisés, lequel sera standardisé a I'échelle nationale.

Enfin, le Ministere travaille, avec 'Ordre des technologues du Québec, a établir les balises
relatives a 'octroi de permis d’exploitation de laboratoire d’ortheses et de protheses.

La gouvernance dans les agences et les établissements publics du réseau
de la santé et des services sociaux (Tome I, 2007-2008)

En 2009-2010, le Ministere a travaillé intensivement a préciser des propositions en matiere
de révision de la gouvernance. Un projet de loi a été transmis par le ministre aux organismes
centraux du gouvernement le 21 janvier 2010 et le processus d’analyse s’est amorcé. Les
modifications inscrites dans le projet de loi visent principalement a préciser le role des conseils
d’administration, a réviser leur composition, a clarifier les regles d’imputabilité entre les
paliers de gestion ainsi qu’a proposer des mesures pour soutenir la gestion des organisations
et leurs dirigeants.

Le Ministere a également poursuivi les travaux visant a revoir les ententes de gestion et d'impu-
tabilité, a élaborer un cadre de référence, incluant des indicateurs, en matiere d’appréciation
de la performance du systeme. Un répertoire des indicateurs de gestion valides et fiables dont
le Ministere et le réseau ont besoin pour suivre I'évolution de la performance et de la pro-
duction des services de santé et des services sociaux est aussi en préparation.

L'approvisionnement en équipements et fournitures de nature médicale
(Tome lll, 2007-2008)

Au regard des recommandations du Vérificateur général du Québec sur les approvision-
nements en équipements et fournitures de nature médicale, I'année 2009-2010 a marqué la
mise en ceuvre de plusieurs mesures de suivi définies précédemment, et ce, malgré les efforts
investis par le personnel de ce secteur dans le contexte de la pandémie de grippe A(HIN1).

En ce qui concerne le soutien aux établissements, une collecte d’'informations a été effectuée
aupres des agences pour que le Ministere puisse évaluer I'avancée des efforts relatifs a la nor-
malisation des fournitures.
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Quant au respect des lois et des reglements, le Ministere a offert, en juin 2009, quatre sessions
de mise a jour: trois au personnel du réseau et I'autre aux représentants de l'industrie de la
santé. Les participants ont été nombreux et tres actifs a chacune des sessions. Par ailleurs,
I'équipe ministérielle a répondu aux multiples questions du personnel affecté a I'approvi-
sionnement des établissements, en plus d’avoir mis a jour et produit, avec un groupe d’experts,
un document de questions et de réponses sur I'application de la Loi et de ses reglements. Le
Ministere a aussi concu et mis sur son site Web des documents types sur I'appel d’offres
concernant les principaux processus d’acquisition.

Le Ministere a aussi demandé a chaque agence de lui fournir I'inventaire des technologies
utilisées dans sa région. Ce premier exercice a suscité une prise de conscience régionale sur
l'utilisation des technologies.

Pour ce qui est du suivi de 'approvisionnement, I'action ministérielle a principalement porté
sur la définition des modalités de la reddition de comptes prévues dans la politique de gestion
contractuelle.et sur une analyse préliminaire des rapports de reddition de comptes recus.
Leur analyse complete permettra de déterminer les interventions a réaliser et d’évaluer 'outil
utilisé.

Enfin, le Ministere a élaboré un projet de politique d’approvisionnement en commun, lequel
a mené a la création d’'un comité stratégique sur le sujet. Le mandat du comité porte, entre
autres, sur la mise en ceuvre des principes et des objectifs inscrits dans la politique, la
concertation entre les divers intervenants et la recherche de nouveaux marchés. Ce comité a
siégé a deux reprises en 2009-2010.

Le soutien financier accordé aux organismes communautaires par le Ministére
et par les agences de la santé et des services sociaux (Tome |, 2008-2009)

Depuis la publication, le 4 novembre 2008, du rapport du Vérificateur général du Québec
portant sur le soutien financier accordé aux organismes communautaires par le réseau de la
santé et des services sociaux, différentes actions ont été prises.

Un avis juridique a été demandé sur les liens permis entre les organismes communautaires et
leur fondation. A partir de cet avis, le Ministére définira des orientations concernant le suivi
a effectuer aupres des organismes ayant des liens privilégiés avec une fondation afin de
s'assurer qu’ils respectent les regles.

Le Ministere a établi une collaboration avec I'Ecole nationale d’administration publique afin
que cette derniere réalise une étude d’évaluabilité appliquée aux secteurs d’intervention des
organismes communautaires. La premiere phase de I'étude, laquelle consiste a cibler les
secteurs qui pourraient étre sujets a 'évaluation, est en voie d’étre complétée.

Les normes du Programme de soutien aux organismes communautaires sont en révision, puis
elles seront soumises au Secrétariat du Conseil du trésor pour approbation. Le document
explique entre autres, dans quel contexte chacun des trois modes de financement, soit le soutien
en mission globale, le financement pour activité spécifique et le projet ponctuel, peut étre
utilisé. Les modalités relatives a la reddition de comptes propres a chacun de ces modes de
financement y sont aussi précisées.

De plus, ce programme étant régionalis¢, plusieurs travaux sont réalisés en collaboration avec
les agences de la santé et des services sociaux. Un projet de convention d’aide financiere
triennale a été élaboré. Il indique, entre autres, la ligne de conduite au regard du controle que
le Ministere et les agences peuvent exercer sur les organismes communautaires. Un nouveau
formulaire de demande de subvention est également en préparation. Il permettra notamment
de colliger des informations sur les ententes de services que ces organismes concluent avec
les établissements du réseau.
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Enfin, des travaux ont débuté pour la mise en place d'un systeme d’information permettant
de cumuler les données relatives a la situation financiere des organismes communautaires
subventionnés, a leur clientele et aux services qu'ils offrent. Un groupe de travail a déterminé
les variables a inclure dans ce systeme et des démarches sont en cours afin de sélectionner le
support technologique le plus approprié.

Le Dossier de santé du Québec (Tome I, 2009-2010)

Au chapitre de la gouvernance, le Bureau du Dossier de santé du Québec (DSQ) est intégré a
la Direction générale des technologies de I'information du Ministere en 2009-2010. De plus,
un plan stratégique pour I'informatisation clinique, qui prévoit I'arrimage a court et a moyen
terme du Dossier de santé du Québec et du Dossier patient électronique, est en préparation.

En ce qui a trait a la planification et au suivi des projets, toutes les agences de la santé et des
services sociaux se sont engagées officiellement a participer au DSQ. Les efforts du Ministere
se sont poursuivis au regard du plan de main-d’ceuvre et les postes clés liés au projet ainsi
que ceux qui nécessitent un transfert de connaissances particulieres sont maintenant occupés
par du personnel de la fonction publique. L'échéancier a été révisé et des mécanismes ont été
mis en place pour qu'un portrait fidele de I'’échéancier et du degré d’avancement des dif-
férentes composantes du projet puisse étre produit régulierement. Par la suite, le Ministere a
entrepris des travaux de réévaluation des choix relatifs a I'architecture du projet. Le rapport
d’évaluation du projet pilote a été déposé en juin 2009, tel que cela était prescrit, et un suivi
est réalisé pour donner suite aux problemes rapportés.

Relativement a I'acquisition de biens et services, le Ministere s’est assuré de disposer dun
portrait complet, a jour et fiable de 'ensemble des contrats du DSQ. 1l s’est également outillé
adéquatement pour effectuer le suivi des contrats et des travaux.

Pour ce qui est des cotts et du financement, le Ministere a mis a jour tant les cotits que les
budgets du projet en juillet 2009 et il en a fait une seconde révision en décembre 2009. Les
hypotheses de réalisation doivent cependant étre revues et corrigées régulierement, au fur et
a mesure de 'avancement des travaux. Les cotts des investissements connexes ont également
été révisés en janvier 2010 ; de méme que les cotits récurrents, ce qui a permis au Ministere
d’octroyer les budgets d’exploitation requis pour l'exercice 2009-2010 et de planifier le
financement opérationnel nécessaire au bon fonctionnement du DSQ en 2010-2011.

Quant a la gestion du changement, le Ministere a amorcé un processus de réévaluation de sa
stratégie globale, des démarches et des outils a ce sujet pour s'assurer qu’ils correspondent a
ce qui avait été prévu et qu’ils soient produits en temps opportun.

Enfin, au regard de la sécurité, le Ministere a entrepris les travaux requis afin de se doter d'un
plan global de sécurité pour le DSQ, de statuer sur le niveau acceptable de sécurité a instaurer
et de s'assurer que ces controles soient mis en place.

I 7.8 L'application de I'article 6 du Réglement sur I'éthique et la discipline
dans la fonction publique

Léthique constitue une préoccupation fondamentale et constante pour le gouvernement du
Québec. Limportance de ce principe s'est traduite par 'adoption, en 2002, du Reglement sur
'éthique et la discipline dans la fonction publique, auquel tous les organismes publics sont
soumis.
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En 2009-2010, et pendant toute la période couverte par le Plan stratégique 2005-2010,
aucune infraction au reglement sur I'éthique n’a été relevée au sein de l'organisation. L’action
du Ministere s’est donc poursuivie sur le plan de la prévention, de I'information et de la
sensibilisation du personnel, tant au chapitre du lobbyisme qu’a celui de l'infrastructure
éthique de 'administration publique québécoise.

Plus précisément, au cours de I'exercice 2009-2010, 12 consultations ont été accordées a des
gestionnaires, a des membres du personnel et a des conseilleres clienteles de la Direction des
ressources humaines. La moitié d’entre elles concernaient l'interprétation de l'article 6 du
Reglement sur I'éthique et la discipline dans la fonction publique. Cet article stipule que «le
fonctionnaire ne peut accepter aucun cadeau, marque d’hospitalité ou autre avantage que
ceux d'usage et d’'une valeur modeste ». Les six autres demandes ont porté sur l'application
de l'article 8 de ce méme reglement, lequel article porte sur les obligations faites au fonction-
naire qui se propose de publier un texte ou de se préter a une interview sur des sujets ou des
dossiers reliés a I'exercice de ses fonctions.

Enfin, il faut souligner que l'infrastructure de I'éthique dans la fonction publique a été
présentée a toutes les séances d’accueil du nouveau personnel du Ministere.

I 7.9 Le Plan d’action gouvernemental 2008-2013, titré La diversité :
une valeur ajoutée

La politique gouvernementale visant a favoriser la participation de tous a I'essor du Québec,
intitulée La diversité : une valeur ajoutée, ainsi que le Plan d’action 2008-2013 qui 'accom-
pagne pour assurer sa mise en ceuvre, ont été lancés en octobre 2008. Ils s’articulent autour
de trois grandes orientations et de huit choix stratégiques:

* Reconnaitre et contrer les préjugés et la discrimination :
— Eduquer et sensibiliser
— Favoriser le rapprochement interculturel

* Renouveler les pratiques:
— Assurer l'acces, le maintien et la progression en emploi
— Favoriser un acces équitable aux services publics
— Améliorer le respect et I'exercice des droits

* Coordonner les efforts:
— Impliquer la société civile et accroitre les partenariats
— Stimuler et déployer les efforts gouvernementaux

— Evaluer et mesurer la discrimination

Le Ministere s’est engagé a réaliser quatre mesures dans le cadre du Plan d’action 2008-2013.

34 C: Favoriser I'insertion socioprofessionnelle des jeunes Québécois des communautés
culturelles au moyen du programme Qualification des jeunes.

Le programme Qualification des jeunes prévoyait toucher 620 jeunes en 2009-2010.
Comme c’est le cas pour les autres mesures offertes par les centres jeunesse du
Québec, des jeunes participants appartiennent a des communautés ethnocul-
turelles. En vertu de la Loi sur l'acces aux documents des organismes publics et
sur la protection des renseignements personnels, et de la Loi sur les services de
santé et les services sociaux, on ne peut cependant identifier les jeunes et confirmer
leur nombre.
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47 L:
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Enrichir les programmes-cadres de formations interculturelles offertes au personnel
et aux gestionnaires du réseau de la santé et des services sociaux afin d’assurer

la prise en compte de la diversité ethnoculturelle et religieuse et de prévenir

la discrimination lors de la prestation des services.

Le Ministere a congu et publié, voila une dizaine d’années, deux programmes-
cadres balisant la formation des intervenants et des gestionnaires du réseau en
matiere de relations interculturelles: « L'approche clientele dans un contexte
interculturel » et « Gestion de la diversité en contexte d'une approche-clientele et
d'une gestion des ressources humaines axée sur les résultats ». Plusieurs établis-
sements ont, depuis ce temps, concu des programmes de formation plus adaptés
a leurs besoins. Au cours de I'année 2009-2010, le Ministere a pris la décision de
réaliser un inventaire de tous les programmes de formation offerts dans le réseau.

Documenter la situation du racisme et de la discrimination dans le réseau
de la santé et des services sociaux afin d’établir les actions prioritaires a mettre
en ceuvre dans le réseau.

A partir du 1" avril 20009, les établissements du réseau ainsi que les agences de la
santé et des services sociaux ont répertorié les plaintes pour motifs de discrimi-
nation ou de racisme dans le systeme de traitement des plaintes. Leurs rapports
de plaintes 2009-2010 seront disponibles a 'automne 2010.

Stimuler les efforts de recherche sur l'influence du racisme et de la discrimination sur
la santé afin d’améliorer les orientations et les programmes ministériels et de mettre
en ceuvre des interventions visant la réduction des inégalités sociales de la santé.

Des établissements du réseau ont mené ou menent actuellement diverses
recherches en matiere d’adaptation des services aux réalités ethnoculturelles. Au
cours de 'année 2009-2010, le Ministere a décidé de procéder a l'inventaire des
recherches produites ou en cours dans le réseau.

7.10 la Politique de financement des services publics

Des travaux sont entrepris en vue d’atteindre les objectifs énoncés dans la Politique de
financement des services publics.
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Annexes

I Annexel La liste des lois dont la responsabilité
de lI'application releve, partiellement
ou totalement, du ministre de la Santé
et des Services sociaux

Loi sur l'assurance-hospitalisation (L.R.Q., c. A-28)

Loi sur l'assurance maladie (L.R.Q., c. A-29)

Loi sur l'assurance médicaments (L.R.Q., ¢. A-29.01)

Loi sur les autochtones cris, inuit et naskapis (L.R.Q., ¢. A-33.1)

Loi sur les cimetieres non catholiques (L.R.Q., c. C-17)

Loi sur le Commissaire a la santé et au bien-étre (L.R.Q., ¢. C-32.1.1)
Loi sur la Corporation d’hébergement du Québec (L.R.Q., c. C-68.1)

Loi sur 'équilibre budgétaire du réseau public de la santé et des services sociaux
(L.R.Q., c. E-12.0001)

Loi assurant I'exercice des droits des personnes handicapées en vue de leur intégration
scolaire, professionnelle et sociale (L.R.Q., ¢. E-20.1)

Loi instituant le Fonds pour la promotion des saines habitudes de vie (L.R.Q., ¢. F-4.0021)
Loi sur Héma-Québec et sur le Comité d’hémovigilance (L.R.Q., c. H-1.1)

Loi sur les inhumations et les exhumations (L.R.Q., ¢. I-11)

Loi sur 'Institut national de santé publique du Québec (L.R.Q., ¢. I-13.1.1)

Loi sur les laboratoires médicaux, la conservation des organes, des tissus, des gametes et
des embryons et la disposition des cadavres (L.R.Q., ¢. L-0.2)

Loi assurant le maintien des services essentiels dans le secteur de la santé et des services
sociaux (L.R.Q., ¢. M-1.1)

Loi sur le ministere de la Santé et des Services sociaux (L.R.Q., ¢. M-19.2)

Loi assurant la mise en ceuvre de la Convention sur la protection des enfants et la
coopération en matiere d’adoption internationale (L.R.Q., ¢. M-35.1.3)

Loi sur la protection de la jeunesse (L.R.Q., c. P-34.1)

Loi sur la protection des personnes dont I'état mental présente un danger pour elles-mémes
ou pour autrui (L.R.Q., ¢. P-38.001)

Loi sur la Régie de I'assurance maladie du Québec (L.R.Q., ¢c. R-5)

Loi sur la santé publique (L.R.Q., ¢. S-2.2)

Loi sur les services de santé et les services sociaux (L.R.Q., ¢. 5-4.2)

Loi sur les services de santé et les services sociaux pour les autochtones cris (L.R.Q., c. S-5)
Loi sur les services préhospitaliers durgence (L.R.Q., ¢. 5-6.2)

Loi sur le tabac (L.R.Q., ¢. T-0.01)

Loi concernant les unités de négociation dans le secteur des affaires sociales (L.R.Q., ¢. U-0.1)
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I Annexe lll Les organismes placés sous la responsabilité
du ministre de la Santé et des Services sociaux

Cette annexe présente les coordonnées des quinze organismes placés sous la responsabilité
du ministre ainsi que le rapport d’activité 2009-2010 de trois d’entre eux.

Bureau de modernisation des centres hospitaliers universitaires de Montréal
- Centre hospitalier de I'Université de Montréal, Centre universitaire de santé McGill,
Centre hospitalier universitaire Sainte-Justine

Directeur exécutif: M. Clermont Gignac

2021, avenue Union, bureau 10.049

Montréal (Québec) H3A 259

Téléphone: 514 873-9289

Site Web : www.construction3chu.msss.gouv.qc.ca

Cet organisme a pour mission d’assurer le respect des balises quant aux programmes, au budget,
au reglement et aux délais fixées par le gouvernement pour la réalisation des projets de moder-
nisation du Centre hospitalier de 'Université de Montréal (CHUM), du Centre universitaire de
santé McGill (CUSM) et du Centre hospitalier universitaire (CHU) Sainte-Justine.

Lorganisme assure un leadership d’expertise en gestion de projet aupres de ces trois institu-
tions, qui restent les maitres d’ceuvre de leurs projets. Le Bureau de modernisation des centres
hospitaliers universitaires de Montréal (Bureau du directeur exécutif) exerce une gouver-
nance rigoureuse et transparente afin de réduire les risques inhérents aux grands projets
complexes. Son role consiste aussi a optimiser la valeur des installations ainsi que le cycle de
vie des équipements et des actifs immobiliers, et ce, dans la perspective d’obtenir les
meilleures retombées d’'un développement économique durable.

La gouvernance

La structure de gouvernance a été établie en collaboration avec les principaux acteurs aux
dossiers, soit les CHU de Montréal et Infrastructure Québec (qui a succédé a I'’Agence des
partenariats public-privé). Entérinée par les autorités gouvernementales, cette structure de
gouvernance permet d’appliquer une méthode rigoureuse de gestion de projet. Les roles, les
responsabilités et les spheres d’imputabilité des parties prenantes sont clairement définis.
Voici les principales composantes de cette structure :

* le comité ministériel de suivi des projets de modernisation, composé de cinq membres qui
veillent aux intéréts du gouvernement du Québec;

* le directeur exécutif (DE) et son équipe de gestion de projet, qui veillent au respect des
grands parametres des projets;

* les centres hospitaliers universitaires et Infrastructure Québec, qui, respectivement 2 titre
de maitres d’ouvrage et de responsable du processus d’approvisionnement pour les
composantes basées sur un partenariat public-privé, ont signé des ententes-cadres de
gouvernance avec le directeur exécutif.
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Le suivi régulier des projets est assuré, entre autres, par des rencontres statutaires organisées
a plusieurs niveaux par le Bureau du directeur exécutif. De nombreux outils de controle ont
également été créés afin que la portée des projets, les cotts et les échéanciers soient arrimés.
Une surveillance constante est ainsi effectuée, ce qui permet notamment d’accepter ou de
refuser les changements proposés en cours de processus.

Des étapes décisives dans deux projets

Une étape importante a été franchie avec succes dans deux des projets de modernisation des
CHU montréalais en 2009-2010: la sélection des partenaires privés dans les projets du
Centre de recherche du CHUM et du campus Glen du CUSM.

A Tautomne 2009, les consortiums impliqués dans ces deux projets ont déposé des proposi-
tions architecturales et techniques conformes, mais dont les superficies brutes excédaient le
nombre de metres carrés requis. Comme les propositions financieres dépassaient les criteres
d’abordabilité autorisés, la décision a été prise, le 10 janvier 2010, de prolonger de 60 jours
la période d’appel des propositions afin de permettre aux CHU et a leurs soumissionnaires de
trouver des facons de réduire les cotits de leurs propositions sans modifier les plans cliniques
ni les programmes fonctionnels. A la mi-mars, les nouvelles propositions financieres déposées
étaient jugées recevables puisque les criteres d’abordabilité révisés étaient respectés.

A la fin de 'année financiere 2009-2010, ces deux projets étaient donc plus prés que jamais
du début effectif des travaux. Au Centre de recherche du CHUM, cette importante étape a été
franchie en avril alors qu'au CUSM, les travaux ont débuté en mai 2010. La création d’emplois,
pour la durée des travaux de construction, est respectivement de 3 000 et de 10 000 emplois,
en nombre d’années-personnes.

Les deux projets finaux respectent intégralement les plans cliniques et les programmes fonc-
tionnels acceptés par le Ministere en 2007. Les superficies nettes prévues dans les devis de
performance sont également respectées. Sur le plan technique, les projets ont été réajustés
pour coller davantage aux parametres du Guide de performance de calibre international qui
avait été concu, en 2006-2007, en collaboration avec les CHU et la Corporation d’hébergement
du Québec.

Le Centre de recherche du CHUM disposera de 69 000 metres carrés, répartis dans deux
batiments situés sur les rues Viger et Saint-Antoine, de part et d’autre de I'autoroute Ville-Marie.
Les travaux seront complétés a la fin de 'année 2013. Les locaux pourront abriter 110 équipes
de recherche. Laile sud, sur la rue Saint-Antoine, logera également les locaux administratifs
du CHUM.

Le campus Glen du CUSM sera quant a lui composé de 5 batiments, liés par des agoras, qui
comprendront 500 chambres, le centre de recherche et des locaux pour l'enseignement.
En excluant le stationnement de 2 700 places, la superficie totale est de 209 000 metres
carrés. La construction devrait se terminer en 2014 et les nouveaux locaux devraient étre
occupés en 2015.

CHUM: derniére année de planification

En ce qui concerne la partie hospitaliere du projet du CHUM, la période de planification
s'acheve. L'appel de propositions a été lancé en mars 2009. Tout au long de I'année 2009-2010,
des centaines d’heures d’atelier ont permis aux deux consortiums qualifiés de sapproprier le
contenu du projet. Selon les prévisions, le CHUM comptera 772 lits et 39 salles d’opération,
et il offrira des soins en fonction de 35 spécialités médicales.

(P2 SV W N VTSR A LY i (oL L UM du ministére de la Santé et des Services sociaux



Les propositions techniques et financieres devraient étre déposées a 'automne 2010. Le parte-
naire sera choisi par la suite et les travaux devraient débuter au printemps 2011. Deux phases
de construction seront nécessaires pour mener le projet a terme, en 2018,

Les autres projets

En 2009-2010, le travail de planification en vue du redéploiement du campus de la
Montagne, l'autre volet du projet du CUSM, s’est poursuivi. Le processus décisionnel tire a sa
fin et les travaux de conception commenceront en 2010.

Pour ce qui est du projet Grandir en santé du CHU Sainte-Justine, le travail de planification a
été complété a la fin de 'année financiere 2009-2010 par le dépot des recommandations
quant a la portée, au mode d’approvisionnement et aux étapes des travaux de la partie principale
des projets. Les travaux de conception devraient commencer a I'automne 2010. En novembre 2009,
I'Unité de néonatologie, deuxieme phase du projet, a été inaugurée. Elle avait été précédée du
Centre de cancérologie, inauguré en septembre 2007.

Le Bureau du directeur exécutif en est donc rendu a une étape charniere de son cheminement,
alors qu’il doit maintenant assurer le suivi de la réalisation des travaux puisque la phase de
planification se termine. Les plans cliniques, les programmes fonctionnels et techniques ainsi
que les budgets de fonctionnement initiaux de ces trois grands projets ont tous été déter-
minés, a quelques détails pres. Le suivi des risques, des opportunités et des changements
occupera maintenant une bonne partie du temps de I'équipe de 19 personnes, en incluant le
personnel de soutien.

Comité pour la prestation des services de santé et des services sociaux aux personnes issues
des communautés ethnoculturelles

Présidente : M™e Mercedes Orellana

2021, avenue Union, bureau 840
Montréal (Québec) H3A 259
Téléphone: 514 873-2292

Le mandat et la composition du Comité

Le mandat du Comité pour la prestation des services de santé et des services sociaux aux
personnes issues des communautés ethnoculturelles est, comme son nom l'indique, de
donner des avis au ministre sur la facon dont les services de santé et les services sociaux sont
fournis aux personnes appartenant a l'une ou l'autre des communautés ethnoculturelles.

En 2009-2010, M™ Mercedes Orellana a été élue présidente du Comité et M™ Nathalie Lecoq
en a été élue vice-présidente. Les membres du Comité avaient été nommeés par le ministre,
M. Yves Bolduc, le 17 décembre 2008.

Les activités du Comité

Le Comité a tenu quatre séances et ses membres se sont penchés sur plusieurs dossiers au
cours de 'année 2009-2010. La volonté des membres du Comité de mener une consultation
aupres des partenaires du réseau afin de formuler des recommandations au ministre et
d’établir un plan de travail pour les prochaines années s’est traduite par le dépot du plan d'un
forum intitulé « Québec pluriethnique en santé : Forum sur I'accessibilité et la qualité des
services de santé et des services sociaux pour les personnes immigrantes, réfugiées et celles
issues de communautés ethnoculturelles ».
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Le projet de loi n° 16 — Loi favorisant 'action de 'Administration a I'égard de la diversité
culturelle — prévoyait que les agences de la santé et des services sociaux élaborent une poli-
tique de gestion de la diversité. En conséquence, un role prédominant a été attribué aux
agences dans l'organisation du forum. Un questionnaire a été préparé a leur intention avec
l'objectif de tracer un portrait de la situation, dans chaque région administrative, concernant
la prestation des services de santé et des services sociaux pour ces groupes de population. Les
membres du Comité ont également formulé un avis sur ce projet de loi.

De plus, les membres du Comité assurent, a I'égard de I'éventuelle adoption d'une politique
sur le recours aux services d'interprétariat dans le réseau québécois de la santé et des services
sociaux, le suivi aupres des instances concernées du Ministere. Ils ont également assuré
le suivi des mesures de vaccination contre la grippe A(HIN1) destinées aux membres des
communautés culturelles ainsi que celui des activités ministérielles liées au plan d’action
gouvernemental contre le racisme et la discrimination.

Le code d’éthique et de déontologie

Du 1 avril 2009 au 31 mars 2010, aucun incident ni aucune transgression du Code
d’éthique et de déontologie du Comité n’ont été constatés, et aucune mesure disciplinaire ni
aucune sanction n'ont été appliquées. Ce code, adopté en 2000, est présentement en révision.

Comité provincial pour la prestation des services de santé et des services sociaux
en langue anglaise

Présidente : M™ Marjorie Goodfellow

2021, avenue Union, bureau 840
Montréal (Québec) H3A 259
Téléphone: 514 873-2292

Le mandat et la composition du Comité

Le Comité provincial pour la prestation des services de santé et des services sociaux en
langue anglaise est chargé de donner son avis au gouvernement sur:

* la prestation des services de santé et des services sociaux en langue anglaise ;

* approbation, I'évaluation et la modification par le gouvernement de chaque programme
d’acces élaboré par une agence de la santé et des services sociaux, conformément a l'article 348
de la Loi sur les services de santé et les services sociaux.

Les membres du Comité ont été nommés le 12 septembre 2007 et la durée de leur mandat
est de trois ans, renouvelable une seule fois. M™ Marjorie Goodfellow a continué d’agir a titre
de présidente du Comité et M. Michael Udy, a titre de vice-président.

Les activités des membres du Comité

Du 1¢ avril 2009 au 31 mars 2010, les membres du Comité se sont rencontrés a dix reprises.
Ils ont procédé avec diligence a I'analyse de la situation concernant la prestation des services
de santé et des services sociaux en langue anglaise sur la Basse-Cote-Nord et a I'étude des docu-
ments en rapport avec le Programme de contribution pour les langues officielles en santé.
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Consultation sur la Basse-Cote-Nord

Dans le cadre d’'une consultation effectuée sur le territoire de la Basse-Cote-Nord en aout
2009, des membres du Comité ont visité les installations sociosanitaires de Blanc-Sablon et de
Riviere-Saint-Paul. Plus de 25 interlocuteurs (citoyens, usagers, prestataires de services et gestion-
naires) ont été entendus a 'occasion de diverses rencontres et des audiences publiques. Un avis
a été déposé aupres du ministre, M. Yves Bolduc, le 11 janvier 2010. Il contient 32 recomman-
dations touchant différents volets de la prestation des services en langue anglaise sur ce territoire.

Programme de contribution pour les langues officielles en santé

L'an dernier, le Comité avait recu favorablement I'appui du ministre concernant le renou-
vellement des investissements dans le cadre du Programme de contribution du gouverne-
ment fédéral pour les langues officielles en santé. Au cours de I'année 2009-2010, le Comité
provincial a suivi de pres I'élaboration de deux cadres de mise en ceuvre signés par le Ministere
et les deux mandataires de Santé Canada dans ce dossier, soit le Réseau communautaire de santé
et de services sociaux et I'Université McGill.

Tel que le ministre I'a souhaité, le Comité provincial a donné son avis sur les requétes que les deux
mandataires ont adressées a Santé Canada. Il a également donné son avis sur le prospectus
préparé par le Réseau communautaire de santé et de services sociaux au sujet de I'appel de
projets ainsi que sur chaque projet soumis a celui-ci par les agences de la santé et des services
sociaux. Le Comité s'appréte a entreprendre la méme démarche relativement a I'appel de projets
de I'Université McGill.

En cours d’'année, le Comité a adressé au ministre des avis sur les sujets suivants:

* les propositions du Réseau communautaire de santé et de services sociaux soumises dans
le cadre du Programme de contribution pour les langues officielles en santé, volet projets
de santé pour des communautés de langues officielles en situation minoritaire ;

* le projet de formulaire pour les demandes s’adressant aux agences dans le cadre du
Programme de contribution pour les langues officielles en santé, « Adaptation des services
de santé et des services sociaux », proposé par le Réseau communautaire de santé et de services
sociaux ainsi que le Guide pour la préparation des projets;

* la requéte de I'Université McGill déposée a Santé Canada dans le cadre du Programme de
contribution pour les langues officielles en santé, laquelle concerne la formation et le maintien
en poste des professionnels de la santé ;

* les projets soumis au Ministere par les agences de la santé et des services sociaux dans le
cadre du Programme de contribution pour les langues officielles en santé, volet adaptation
des services;

* 'amélioration de la prestation des services de santé et des services sociaux aux personnes
d’expression anglaise de la Basse-Cote-Nord ;

* les modifications a la gouverne des établissements de santé et de services sociaux.

Le code d’éthique et de déontologie

Aucun incident ni aucune transgression au Code d’éthique et de déontologie, adopté en
2006, n’ont été constatés pendant 'année 2009-2010, et aucune mesure disciplinaire ni
aucune sanction n’ont été appliquées.

Conformément a l'article 9 du Code, tous les membres du Comité ayant un lien quelconque
avec le Réseau communautaire de santé et de services sociaux ou avec I'Université McGill se
sont retirés des discussions et n'ont pas participé a la prise des décisions du Comité concernant
les avis formulés a I'égard de ces deux organismes dans le cadre du Programme de contribution
pour les langues officielles en santé.
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Agence d’'évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé

Président-directeur général : D' Juan Roberto Iglesias

2021, avenue Union, bureau 10.083
Montréal (Québec) H3A 259
Téléphone: 514 873-2563

Site Web : www.aetmis.gouv.qc.ca

Comité central d’'éthique de la recherche
Président : D' Serge D. Gauthier

500, rue Sherbrooke Ouest, bureau 800

Montréal (Québec) H3A 3C6

Téléphone: 514 873-2114

Site Web : www.ethique.msss.gouv.qc.ca/site/ccer.phtml

Comité d’'éthique de santé publique
Président : M. Daniel Weinstock
201, boulevard Crémazie Est, bureau RC-03

Montréal (Québec) H2M 11.2
Courriel : cesp@msss.gouv.qc.ca

Comité d’hémovigilance
Président : M. Daniel Tremblay

1075, chemin Sainte-Foy, 9¢ étage
Québec (Québec) G1S 2M1
Site Web : www.msss.gouv.qc.ca’hemovigilance

Commissaire a la santé et au bien-étre

Commissaire: M. Robert Salois

1020, route de I'Eglise, bureau 700
Québec (Québec) G1V 3V9
Téléphone : 418 643-3040

Site Web : www.csbe.gouv.qc.ca

Conseil du médicament
Président : M. Marc Desmarais

1195, avenue Lavigerie, bureau 100
Québec (Québec) G1V 4N3
Téléphone: 418 644-8103

Site Web : www.cdm.gouv.qc.ca
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Corporation d’hébergement du Québec

Président-directeur général : M. Michel Gagnon

2535, boulevard Laurier, 5¢ étage
Québec (Québec) G1V 4M3
Téléphone: 418 644-3600

Site Web : www.chq.gouv.qc.ca

Héma-Québec
Preésidente et chef de la direction: M™ Francine Décary

4045, boulevard de la Cote-Vertu

Montréal (Québec) H4R 2W7

Téléphone: 514 832-5000 ou 1 888 666-4362
Site Web : www.hema-quebec.qc.ca

Institut national de santé publique du Québec
Président-directeur général : M. Luc Boileau

945, avenue Wolfe

Québec (Québec) G1V 5B3
Téléphone: 418 650-5115
Site Web : www.inspq.qc.ca

Office des personnes handicapées du Québec

Directrice générale : M™ Céline Giroux

309, rue Brock

Drummondyville (Québec) J2B 1C5
Téléphone: 1 800 567-1465
Téléscripteur: 1 800 567-1477
Site Web : www.ophq.gouv.qc.ca

Régie de I'assurance maladie du Québec
Preésident-directeur général : M. Marc Giroux

1125, Grande Allée Ouest
Québec (Québec) GI1S 1E7
Téléphone: 1 800 561-9749
Site Web : www.ramq.gouv.qc.ca

Urgences-santé
Preésident-directeur général : M. Nicola D’Ulisse

3232, rue Bélanger

Montréal (Québec) H1Y 3H5
Téléphone: 514 723-5600

Site Web : www.urgences-sante.qc.ca
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I Annexe IV Le bilan de la réalisation du Plan stratégique
2005-2010

Le présent bilan porte sur 'ensemble des engagements pris par le Ministere dans son plan
stratégique couvrant la période 2005-2010. Les objectifs et les indicateurs y sont énoncés
selon leur plus récente formulation. A moins d’indication contraire, les résultats portent sur

lexercice financier 2009-2010".

1.  Le développement d’actions efficaces en amont des probleémes

Orientation: Améliorer la santé et le bien-étre de la population par une action efficace
en promotion, en prévention et en protection
Objectifs Indicateurs Résultats

Poursuivre I'implantation des activités
prévues au Programme national
de santé publique 2003-2012

Proportion des activités du
Programme national de santé
publique 2003-2012 implantées

Derniére évaluation:
66 % des activités étaient
implantées en 2008-2009

Mise a jour du programme
effectuée en 2008.

Elaborer et implanter une stratégie

de soutien a I'action intersectorielle,

notamment en matiere :

e de sécurité et de transport

¢ d‘alimentation et d’activité
physique

e d’agriculture et environnement

e de lutte aux inégalités

Dépot de la stratégie de soutien
a l'action intersectorielle
en 2007

Diffusion en octobre 2006 et mise
en ceuvre du Plan d’action
gouvernemental de promotion

des saines habitudes de vie et

de prévention des problémes reliés
au poids 2006-2012
Consolidation du processus
d’évaluation d'impact sur la santé
des politiques adoptées dans

les différents secteurs d’activité
gouvernementaux

Elaborer et mettre en place
un plan d’intervention en cas
de pandémie

Adoption et mise en place
du plan ministériel en 2005

Diffusion du Plan québécois de lutte
a une pandémie d’influenza
en mars 2006

Poursuivre la mise en ceuvre
du Programme d’immunisation
du Québec et du Systeme
d’information vaccinal

Taux de couverture vaccinale

Le Systeme d’information vaccinal
sera déployé dans le cadre du projet
PANORAMA qui porte sur

le développement d’un systeme

de surveillance des maladies
infectieuses (projet en lien avec

le Dossier de santé du Québec)

Rejoindre les clientéles vulnérables
au regard du VIH/sida, du virus
de I’'hépatite C et des infections
transmissibles sexuellement

et par le sang (ITSS) par les CSSS
mission CLSC

Nombre d’activités de dépistage
des ITSS réalisées dans et hors
les murs des SIDEP

15 870 activités de dépistage
— voir annexe V

Nombre d’interventions
de vaccination réalisées dans
et hors les murs des SIDEP

6 092 interventions de vaccination
— voir annexe V

1. Voir I'annexe V pour connaitre I'évolution des résultats de certains des objectifs au cours de la période 2005-2010.
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2.

L'adaptation de I'organisation des services afin d’assurer une meilleure

accessibilité et une plus grande continuité des services, particulierement
pour les clientéles les plus vulnérables

Orientation: Améliorer I'acces aux services généraux de premiére ligne
et réduire 'encombrement des urgences
Obijectifs Indicateurs Résultats

Assurer a la population I'acces

a un médecin de famille, notamment
par la mise en place de I'équivalent
de 300 groupes de médecine

de famille (GMF)

Nombre total de GMF implantés

209 GMF - voir annexe V

Nombre total de cliniques-réseau
implantées

44 cliniques-réseau — voir annexe V

Pourcentage de la population
inscrite en GMF au 31 mars

30 % - voir annexe V

Améliorer I'acces, dans chaque
territoire local, aux services infirmiers
et psychosociaux généraux en:
e augmentant le nombre
de personnes desservies
e offrant une réponse plus compléte
aux besoins en augmentant
I'intensité des services

Soins infirmiers:

Nombre de personnes desservies
Nombre moyen d’interventions
par personne

528 061 personnes
2,91 interventions

Services psychosociaux :
Nombre de personnes desservies
Nombre moyen d’interventions
par personne

65 809 personnes
3,69 interventions

Garantir, en tout temps et a toute

la population, un acces aux services
d’information et de conseils,

de référence et d’orientation par
Info-Santé 24/7, dans un délai

de moins de 4 minutes

Proportion d'appels traités
régionalement par Info-Santé
dans un délai de moins

de 4 minutes

58 % des appels

Taux d’utilisation/1 000 habitants

285/1 000 habitants

Assurer, dans tous les territoires
locaux, une garde 24/7 en soins
infirmiers et en services sociaux

Proportion de territoires locaux
ayant une garde 24/7 en soins
infirmiers et en services sociaux

Aucun systeme d‘information
ne permet de compiler ces données

Maintenir ou diminuer le temps
de séjour sur civiére a I'urgence:
e séjour moyen sur civiére
a l'urgence de 12 heures et moins
* 0% de patient séjournant
48 heures et plus sur civiere
a l'urgence

Séjour moyen sur civiere

17,6 heures — voir annexe V

Pourcentage des séjours
de 48 heures et plus sur une civiere
a l'urgence

7,2% — voir annexe V

Orientation: Améliorer l'acces aux services de chirurgie en vue de réduire
les listes d’attente
Obijectifs Indicateurs Résultats
Accroitre la capacité Pourcentage de patients
d’intervention pour les patients qui ont été opérés
ayant besoin d’une: a l'intérieur de 6 mois:
e chirurgie de la cataracte e chirurgie de la cataracte 96 %
e arthroplastie de la hanche e arthroplastie de la hanche 88 %
e arthroplastie du genou e arthroplastie du genou 85%
e chirurgie avec hospitalisation e chirurgie avec hospitalisation 94 %
e chirurgie d’un jour e chirurgie d’un jour 91 %
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Orientation:

Offrir un continuum de services pour la lutte contre le cancer

et pour les personnes atteintes de maladies chroniques

Objectifs

Implanter des services de promotion
de saines habitudes de vie et

de prévention des maladies
chroniques

Indicateurs

Proportion de territoires locaux
ou sont offerts ces services

Résultats
92,7 %

Poursuivre la mise en ceuvre du Plan
québécois de lutte contre
le tabagisme

Bilan des activités liées a la révision
et a la mise a jour de la Loi sur
le tabac

Bilan réalisé en 2006-2007

Nombre de fumeurs qui ont recu
des services de cessation par
la ligne téléphonique 1-800

17 868 fumeurs

Nombre de fumeurs qui ont recu
des services de cessation dans des
centres d’abandon du tabagisme

Individuel: 5 578
En groupe: 1 000

Consolider le Programme québécois
de dépistage du cancer du sein

Taux de participation
au programme

56,4 % des femmes agées
de 50 a 69 ans — voir annexe V

Proportion des centres désignés
ayant mis en place les mesures
prévues pour assurer la qualité
des services

Aucun systeme d‘information
ne permet de compiler
ces données

Poursuivre I'implantation, dans

les territoires locaux, de services
d’enseignement, d’autogestion

et de suivi pour les patients atteints
d’une maladie pulmonaire obstructive
chronique

Proportion de territoires locaux
ol sont implantés ces services

Aucun systeme d‘information
ne permet de compiler ces données

Assurer la disponibilité des équipes
interdisciplinaires locales, régionales
et suprarégionales de lutte contre
le cancer

Nombre d'équipes interdisciplinaires
locales, régionales et suprarégionales
visitées et évaluées

70 équipes locales

10 équipes régionales

75 équipes suprarégionales
— voir annexe V

Assurer la capacité d’intervention
des services spécialisés

en radiothérapie en fonction

du délai établi de 4 semaines

Proportion de patients traités
a l'intérieur de 4 semaines

99 % (moyenne des 4 semaines
de la période 13) — voir annexe V

Assurer la capacité du réseau
a répondre adéquatement
aux besoins de la clientele
en cardiologie tertiaire :

e Hémodynamie

e Chirurgie cardiaque

o Electrophysiologie

Pourcentage de patients
de la catégorie traités a I'intérieur
des délais établis

Catégorie A
Catégorie B

Catégorie A
Catégorie B

Catégorie A
Catégorie B

Voir annexe V

91,9%
90,9 %
82,1%
74,4 %
75,3%
38,9%

Accroitre |'accés aux services

de soins palliatifs en:

e augmentant le nombre de
personnes desservies a domicile

e augmentant I'intensité
des services

e augmentant le nombre de lits

Nombre de personnes desservies
a domicile

Nombre moyen d’interventions
a domicile par personne
Nombre de lits dédiés aux soins

palliatifs par type de site
de prestation

18 860 personnes — voir annexe V
19,4 interventions — voir annexe V

L'objectif ne correspond plus
a la vision du Ministére concernant
les soins palliatifs
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Orientation: Permettre aux personnes agées en perte d’autonomie de demeurer
le plus longtemps possible dans leur communauté
Obijectifs Indicateurs Résultats

Implanter les services de prévention
des chutes destinés aux personnes
agées vivant a domicile dans tous

les territoires locaux tels que définis
dans le cadre de référence ministériel

Proportion de territoires locaux
ol sont implantés ces services

90 territoires sur 96 soit 93,8 %,
incluant le territoire du
Nord-du-Québec

Accroitre |'offre globale des services

de soutien a domicile en:

e augmentant a 16 % la proportion
de personnes agées de 65 ans
et plus en perte d’autonomie
desservies dans la communauté

e offrant une réponse plus complete
aux besoins en augmentant
I'intensité des services de 15 %
(soit 24 interventions en 2010)

Nombre de personnes desservies

174 959 personnes, soit 15 %
de la population agée de 65 ans
et plus — voir annexe V

Nombre moyen d’interventions
par personne

29,4 interventions,

soit une augmentation de 27 %
de l'intensité des services offerts
aux usagers — voir annexe V

Poursuivre le déploiement de formules
résidentielles adaptées, dans

la communauté et a caractere

non institutionnel avec, entre autres,
la collaboration du milieu privé

et du milieu municipal

Nombre de places accessibles

579 places

Rehausser les soins et les services
pour les personnes actuellement
hébergées en centre d’hébergement
et de soins de longue durée en
augmentant les heures travaillées en:
e soins infirmiers et d’assistance

a un niveau de 3 heures travaillées

par jour-présence en 2010

* services professionnels pour
atteindre 0,23 heure travaillée
par jour-présence en 2010
(nutrition clinique, pharmacie,
physiothérapie, ergothérapie, etc.)

Nombre moyen d’heures travaillées
par jour-présence en soins infirmiers
et d'assistance

Nombre moyen d’heures travaillées
par jour-présence en services
professionnels

3,14 heures

0,23 heure

Construire ou réaménager environ
3 000 places d’hébergement
en collaboration avec le secteur privé

Nombre de places créées
ou réaménagées

2 721 places d’hébergement créées
ou réaménagées (RTF-RI, établis-
sements privés conventionnés)
Conclusion d’une entente de parte-
nariat public-privé en avril 2009
pour la réalisation de 200 places
d’hébergement (141 nouvelles
places et 59 relocalisations)

Poursuivre la démarche d’appréciation
de la qualité des services par les visites
en centre d’hébergement et de soins
de longue durée pour:

e que 60 % des installations soient
visitées d’ici 2010, ce qui suppose
une moyenne de 10 %
des installations par année

e que 70 % des installations visitées
aient mis en ceuvre, en totalité,
en trés grande partie ou en grande
partie, les orientations ministérielles

e que chaque installation ait atteint,
en totalité, en trés grande partie
ou en grande partie, 70 % et plus
des objectifs définis dans le plan
de correctifs convenu avec
I'agence, suite au dépot
du rapport d’appréciation

Pourcentage d‘installations visitées

Pourcentage d’installations

ayant mis en ceuvre, en totalité,

en trés grande partie ou en grande
partie, les orientations ministérielles

Pourcentage d’installations

ayant donné suite, en totalité,

en trés grande partie ou en grande
partie, a 70 % et plus

des recommandations émises

345 installations sur 468, soit 74 %

178 installations, soit 60 %

249 installations, soit 84 %
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Orientation: Intervenir de facon précoce, intensive et en continuité, le plus pres possible
des milieux de vie, afin de prévenir I'aggravation et la récurrence des
problémes d’adaptation sociale des jeunes et des familles

Objectifs Indicateurs Résultats
Améliorer I'accés aux services intégrés
en périnatalité et pour la petite
enfance a l'intention des familles
vivant dans un contexte de
vulnérabilité, en s’assurant, en 2010
¢ de joindre 80 % des femmes ayant | Proportion de femmes visées 68,6 %

accouché et répondant aux criteres
d’admissibilité a ces services?

e d’avoir réalisé le nombre
d’interventions requis en périodes
prénatale et postnatale aupres
des femmes rejointes

rejointes

Nombre moyen de visites
a domicile par semaine réalisées

Non-disponibilité des données
Indicateur en expérimentation

Implanter I'approche Ecole en santé
dans les écoles, et ce, en partenariat
avec le réseau de |'éducation et les
autres partenaires de la communauté

Proportion d’agences qui se sont
dotées d'un plan de déploiement
de I'approche Ecole en santé

93,8 %, soit 15 sur 16 agences
en 2006-2007

Proportion de territoires locaux
qui se sont dotés d’un plan de
déploiement de I'approche
Ecole en santé

91,7 % des territoires locaux
en 2006-2007

Nombre d’écoles ol est implantée
I'approche Ecole en santé

1 025 écoles sur 2 944, soit 35%
en 2008-2009 - voir annexe V
Résultats non inscrits de facon
systématique par les régions suite
aux modifications apportées dans
la saisie des données en 2009-2010

Améliorer I'accessibilité et I'intensité
des services jeunesse dans
les territoires locaux :

e desservir les jeunes qui le requierent
ainsi que leur famille par les services
psychosociaux en rejoignant
7,50 % des jeunes agés
de0Oal7ansen 2010

e accroitre le nombre d’interventions
aupres des jeunes et de leur famille
en offrant en moyenne 7 inter-
ventions, par année, par usager

Proportion de jeunes rejoints

118 425 soit, 7,8 % des jeunes
— voir annexe V

Nombre moyen d’interventions
par jeune

7,13 interventions — voir annexe V

Intensifier la détection, I'évaluation
et la référence des jeunes présentant
un probléme de toxicomanie pour
I'ensemble des régions du Québec

Nombre de jeunes ayant été
détectés, évalués et référés par
un mécanisme d’acces

Objectif atteint en 2007-2008 :
4 759 jeunes

Assurer |'acces aux services spécialisés
dans les centres jeunesse, offerts

en vertu de la Loi sur la protection

de la jeunesse (LPJ) et de la Loi

sur le systeme de justice pénale

pour les adolescents (LSJPA), en:

® 12 jours calendrier pour
les services d’évaluation (LP))

e 30 jours calendrier pour
I"application des mesures (LPJ)

® 14 jours calendrier entre
I’'ordonnance et la prise
en charge (LSJPA)

Délai moyen d’attente a I'évaluation
en protection de la jeunesse

Délai moyen d‘attente a I'application
des mesures en protection
de la jeunesse

Délai moyen entre |'ordonnance
et la prise en charge par le délégué
a la jeunesse en vertu de la LS|PA

15,4 jours calendrier en 2009-2010
— voir annexe V

12,0 jours calendrier en 2009-2010
— voir annexe V

12,1 jours calendrier en 2009-2010

Améliorer progressivement
I'accessibilité des services spécialisés
en toxicomanie pour les jeunes
de12a17ans

Nombre de jeunes traités

Non-disponibilité des données.

Le systéme d’information clientéle
pour les services de réadaptation en
dépendances (SIC-SRD) n’est pas
implanté dans tous les établissements
de réadaptation

2. L'objectif initial était de joindre 90 % des jeunes femmes enceintes et des meres dgées de moins de 20 ans ainsi que 75 % des
femmes enceintes et des meres agées de 20 ans et plus, sous scolarisées et vivant sous le seuil de la pauvreté.
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Orientation: Traiter et soutenir efficacement les jeunes et les adultes ayant un trouble
mental ainsi que les personnes présentant un trouble suicidaire
Obijectifs Indicateurs Résultats

Implanter des interventions globales
de prévention du suicide, incluant
la réduction des risques et
I'établissement de réseaux

de sentinelles

Nombre et proportion de territoires
locaux ou sont formées
des sentinelles

57 territoires sur 84, soit 68 %
(non-disponibilité des données
d’une région, ce qui représente
12 territoires locaux)

Assurer dans 100 % des CSSS
I'établissement d’ententes et

de mécanismes de liaison entre

les services de réponse aux crises
suicidaires et aux crises psychiatriques
et les services de prise en charge
dans la communauté

Proportion de territoires locaux
couverts par des mécanismes
de liaison

Aucun systeme d‘information
ne permet de compiler ces données

Rejoindre 1,6 % de la population
agée de moins de 18 ans et 1,8 %
de la population adulte par les
services d’évaluation, de traitement
et de suivi dans les services de santé
mentale de premiere ligne offerts
dans les CSSS, en complémentarité
avec les ressources de premiere
ligne existantes sur le territoire3

Nombre d’enfants et de jeunes
(moins de 18 ans) ayant bénéficié
de ces services

14 355, soit 1 % de la population
agée de moins de 18 ans
— voir annexe V

Nombre d’adultes (18 ans et plus)
ayant bénéficié de ces services

58 012, soit 1% de la population
adulte — voir annexe V

Rendre accessible a la population

des territoires locaux la gamme

compleéte de services de crise, soit:

* un service d’intervention
téléphonique (acces 24 h/7 jours)

e un service mobile d’intervention
de crise

e des places d’'hébergement de crise

e un suivi de crise a trés court terme

e un service d’urgence hospitaliere

Proportion des CSSS rendant
accessible la totalité de la gamme
des services

Indicateur non développé au cours
de la période d’application
du Plan stratégique 2005-2010

Taux d’adultes ayant recu
des services sur les lieux de la crise

Indicateur non développé au cours
de la période d’application
du Plan stratégique 2005-2010

Améliorer I'accés aux services
d’intégration dans la communauté
pour les personnes ayant
des troubles mentaux graves*:
e en suivi intensif
(56 places/100 000 habitants)
e en soutien d’intensité variable
(190 places/100 000 habitants)

Nombre de places en services
de suivi intensif dans le milieu
pour des adultes de 18 ans et plus,
mesuré par le nombre moyen
d’adultes qui ont recu des services

2 004 places, soit 27 places/
100 000 habitants — voir annexe V

Nombre de places en services

de soutien d’intensité variable
dans la communauté pour

des adultes de 18 ans et plus,
mesuré par le nombre moyen
d’adultes qui ont recu des services

3 998 places, soit 54 places/
100 000 habitants — voir annexe V

Assurer I'acceés a |'évaluation
et au traitement en psychiatrie
a l'intérieur d’un délai de 60 jours

Nombre d’usagers de moins

de 18 ans dont le délai d'acces

aux services de deuxieme ou

de troisieme ligne en santé mentale
est supérieur a 60 jours

1 999 usagers de moins de 18 ans
— voir annexe V

Nombre d’usagers de 18 ans

et plus dont le délai d'acces

aux services de deuxieme ou

de troisieme ligne en santé mentale
est supérieur a 60 jours

3 396 usagers de 18 ans et plus
- voir annexe V

3. L'objectif initial était de rejoindre 2% de la population dgée de moins de 18 ans et 2% de la population adulte.
4. Les objectifs initiaux étaient de 70 personnes (places) par 100 000 habitants en suivi intensif et de 250 personnes (places)
par 100 000 habitants en soutien d’intensité variable.
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Orientation:

présentant une déficience

Favoriser I'intégration et la participation sociales des personnes

Objectifs

Accroitre |'offre globale des services

de soutien a domicile destinés aux personnes

présentant une déficience physique:

e en augmentant le nombre de personnes
desservies

e en offrant une réponse plus compléte
aux besoins des personnes,
en augmentant I'intensité des services

Indicateurs

Nombre de personnes desservies
présentant une déficience physique

Résultats

39 737 personnes
— voir annexe V

Nombre moyen d’interventions
par personne présentant
une déficience physique

30,6 interventions
— voir annexe V

Accroitre |'offre globale des services
de soutien a domicile destinés aux personnes
présentant une déficience intellectuelle

ou un trouble envahissant du développement :

® en augmentant le nombre de personnes
desservies

e en offrant une réponse plus compléte
aux besoins des personnes,
en augmentant I'intensité des services

Nombre de personnes desservies
présentant une déficience
intellectuelle ou un trouble
envahissant du développement

13 901 personnes
— voir annexe V

Nombre moyen d’interventions
par personne présentant

une déficience intellectuelle

ou un trouble envahissant

du développement

10,8 interventions
— voir annexe V

Améliorer 'accés a des services de soutien,
pour les familles de personnes présentant
une déficience physique, une déficience
intellectuelle ou un trouble envahissant
du développement en:
e augmentant le nombre de personnes
dont la famille recoit des services
de soutien par allocation directe

e augmentant ou en maintenant,
selon les régions, le nombre moyen
d’heures de services consacrées
a des mesures de soutien aux familles
selon diverses modalités

Nombre de personnes présentant
une déficience physique dont

la famille recoit des services de
soutien pour le répit-gardiennage-
dépannage par allocation directe

6 467 personnes

Nombre de personnes présentant
une déficience intellectuelle

ou un trouble envahissant

du développement dont la famille
recoit des services de soutien pour
le répit-gardiennage-dépannage
par allocation directe

13 160 personnes

Nombre moyen d’heures
de services consacrées
par famille

Suite a une période d’expéri-
mentation, I'indicateur na pas
été retenu, car les résultats
mangquent de fiabilité et

sont peu significatifs

Améliorer I'acces a des services spécialisés
de réadaptation en déficience physique
dans chacune des régions du Québec,
avec l'intensité suffisante en:
e augmentant de 12 % le nombre
de personnes desservies
* maintenant ou en augmentant,
selon les régions, le nombre moyen
d’heures de prestation de services
par personne

Nombre de personnes desservies
ayant une déficience physique

75 196 personnes, soit
une augmentation de 20 %
par rapport a 2004-2005

Nombre moyen d’heures
de prestation de services, tous ages
et toutes déficiences confondus

Suite a une période d’expéri-
mentation, I'indicateur na pas
été retenu, car les résultats
mangquent de fiabilité et

sont peu significatifs

Améliorer I'accés, avec l'intensité requise
et selon |'évaluation des besoins,

a des services spécialisés d’adaptation

et d’intégration sociale pour les personnes
présentant une déficience intellectuelle,
en augmentant de 5% le nombre

de personnes desservies

Nombre de personnes différentes
ayant recu ces services

Aucun systeme d‘information
ne permet de compiler
ces données

Nombre moyen d’heures
de prestation de ces services
par personne

Aucun systeme d‘information
ne permet de compiler
ces données

Améliorer I'accés a des services
d’intervention comportementale

intensive (ICl) d’'un minimum de

20 heures par semaine pour les enfants
de moins de 6 ans ayant un diagnostic

de trouble envahissant du développement

Nombre d’enfants de moins de 6 ans
ayant recu un service d’ICl

Objectif atteint en
2007-2008: 802 enfants

Nombre moyen d’heures d’ICl,
par semaine, par enfant

Les régions sont en mesure
d’offrir 20 heures par semaine

Améliorer I'acces, avec I'intensité requise
et selon |’évaluation des besoins,

a des services spécialisés d’adaptation

et d'intégration sociale pour les personnes
ayant un trouble envahissant

du développement

Nombre de personnes de 6 ans
et plus recevant ces services®

Objectif atteint en
2007-2008: 4 927 personnes

Nombre moyen d’heures
de prestation de services
par personne

Indicateur non développé

5. Deux indicateurs étaient prévus au Plan stratégique 2005-2010: le nombre de jeunes de 6 a 21 ans et le nombre d’adultes de

22 ans et plus ayant regu ces services.
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Orientation: Agir sur les difficultés d’adaptation sociale des personnes
aux prises avec une dépendance

Obijectifs Indicateurs Résultats
Maintenir ou accroitre Proportion de CSSS offrant 61 territoires locaux sur 95,
progressivement, selon les territoires | ce programme soit 64 %

locaux, pour les personnes
susceptibles de faire une demande

de service, Iaccés a un programme Nombre de personnes rejointes Aucun systeme d‘information
d'intervention bréve en alcoolisme par ce programme ne permet de compiler ces données
et toxicomanies (ex. : Alcochoix +)
Augmenter la proportion Proportion d’adultes traités Le systéme d’information clientéle
de la population adulte traitée par ces services pour les services de réadaptation
par des services spécialisés en dépendances (SIC-SRD)
en toxicomanie n'a pas été implanté dans tous

les établissements de réadaptation
Accroitre |'accessibilité des services Nombre de joueurs traités par 4 622 personnes — voir annexe V
spécialisés en jeu pathologique ces services
dans I'ensemble des régions
du Québec

Orientation: Assurer des services de santé et des services sociaux adaptés

aux communautés crie et inuite

Obijectifs Indicateurs Résultats

Mettre en ceuvre le Plan stratégique | Dépot du plan d’action annuel Plan d’action déposé chaque année
de santé et de bien-étre du Conseil
Cri de la santé et des services sociaux
de la Baie James, tel qu'il a été
convenu dans I'entente intervenue
entre le gouvernement du Québec
et les Cris. A cet effet, il faut s’assurer
que, chaque année, le Conseil
produit son plan d’action annuel
avec les indicateurs de résultats
appropriés

S’assurer que la Régie régionale Adoption du plan stratégique Adoption, par la Régie, de son plan
de la santé et des services sociaux stratégique 2005-2010 en janvier 2006
du Nunavik dépose et adopte
sa planification stratégique
d’ici juin 2005

Mettre en ceuvre la planification Dépot du plan d’action annuel Plan d’action non déposé
stratégique de la Régie du Nunavik
en fonction des ressources mises

a sa disposition. A cet effet,
s’assurer que, chaque année,

la Régie se dote d'un plan d’action
annuel, avec les indicateurs

de résultats appropriés
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3. L'amélioration de la qualité des services ainsi que I'optimisation
de I'utilisation des ressources qui soutiennent la dispensation des services

Orientation: Améliorer la qualité et assurer la prestation sécuritaire des services
de santé et des services sociaux
Obijectifs Indicateurs Résultats

Mettre en place des mesures
spécifiques, dans 100 %

des établissements, pour assurer

la prestation sécuritaire des services
de santé et des services sociaux

Proportion d’établissements ou

la formation sur le fonctionnement
d’un comité sur la gestion

des risques a été donnée®

94,5 % en 2006-2007

Proportion d’établissements ayant
mis en place un comité de gestion
des risques et de la qualité

84 % en 2005-2006

Proportion d’établissements ayant
mis en place un registre local
des incidents/accidents

89 % en 2005-2006

Proportion d’établissements
qui participent au systeme
d’hémovigilance

83 établissements sur 85,
soit 97,6 % en 2008-2009

Proportion d’établissements
dont le conseil d’administration
a entériné un reglement

de divulgation de tout accident
survenu a un usager

85 % en 2005-2006

Proportion d’établissements ayant
sollicité I'agrément de leurs services
par un organisme d’accréditation
reconnu

95 % en 2007-2008

Proportion de laboratoires ol
les normes et les standards cliniques
sont appliqués

Les résultats concernant I'agrément
des services des établissements
s'appliquent également aux
laboratoires de ces établissements

Réduire I'incidence moyenne
annuelle des infections nosocomiales
faisant I'objet d'une surveillance
provinciale

Taux d’infections nosocomiales liées
aux bactéries, qui font I'objet

d’un programme de surveillance
provinciale

Taux de diarrhées associées

au Clostridium difficile :

6,4/10 000 patients-jours

— voir annexe V

Souches de Staphylococcus aureus

résistantes a la méthicilline: 19,9 %

Bactériémies sur cathéters centraux/

1 000 jours-cathéters :

e Soins intensifs adultes
universitaires: 2,0

e Soins intensifs adultes non
universitaires: 6,8

 Soins intensifs pédiatriques: 2,6

e Soins intensifs néonatals: 5,6

Proportion d’établissements ayant
atteint le ratio d'infirmiéres ETC
en prévention des infections
nosocomiales

76 % des centres hospitaliers

de soins généraux et 53 %

des centres d’hébergement et

de soins prolongés en 2008-2009
Non-disponibilité de données
fiables en 2009-2010

6. Cet indicateur remplace celui inscrit au Plan stratégique 2005-2010, soit le nombre de séances d’information offertes sous I'égide
du Groupe de vigilance pour la sécurité des soins.
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Orientation: Améliorer la qualité et assurer la prestation sécuritaire des services
(suite) de santé et des services sociaux
Objectifs Indicateurs Résultats

Maintenir une bonne qualité de I'air
intérieur en procédant, dans 100 %
des établissements, a la mise en place
d’un programme d’entretien
préventif des systemes de chauffage,
ventilation et conditionnement d’air,
d’un programme de surveillance

des contaminants et d’un programme
de formation du personnel
(utilisateurs de produits de matieres
dangereuses)

Proportion d’établissements qui
ont mis en place ces programmes

Indicateur non disponible pour
I’'ensemble de ces programmes.
Toutefois, 100 % des établissements
se sont dotés de plans

de conservation d’'immeuble
couvrant les systemes de chauffage,
de ventilation et de conditionnement
d‘air

Concevoir un programme
d’évaluation des services autres

que cliniques dans une perspective
de satisfaction de la clientéle,

tels les services d’accueil,
d’alimentation, de buanderie,
d’entretien/salubrité des immeubles
et d’entretien de I'infrastructure

de I'immeuble

Dépdt du programme

Une priorité a été accordée

a I’élaboration et a la mise en place
de mesures en matiére d’hygiéne
et de salubrité pour répondre

a la problématique liée

aux infections nosocomiales
(objectif reporté)

Assurer que 100 % des établissements
mettent en place un plan

de conservation et de fonctionnalités
immobiliéres

Proportion d’établissements
qui ont mis en place un plan
conforme

100% en 2005-2006

Optimiser la sécurité de la transfusion
et de la transplantation en atteignant
un taux de 100 % de tragabilité

des produits sanguins et en adoptant
dans 100 % des établissements

des protocoles cliniques d’utilisation
des produits sanguins

Taux de tracabilité des produits
sanguins

99,4 % en 2007-2008

Proportion des établissements
ayant fait adopter les protocoles
cliniques d’utilisation des produits
sanguins

L'adoption et le suivi des protocoles
cliniques sont des activités
médicales sous la responsabilité

du conseil des médecins, dentistes
et pharmaciens de chaque
établissement. La reddition

de comptes ne releve pas

du Ministére
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Orientation: Favoriser I'intégration et la cohérence des actions en matiere
de médicaments afin d’assurer notamment la viabilité et la pérennité
du Régime général d’assurance médicaments
Obijectifs Indicateurs Résultats

Adopter et mettre en ceuvre
une politique du médicament

Adoption de la politique
du médicament en 2005-2006
et évolution de sa mise en ceuvre

Publication de la Politique

du médicament en février 2007.

Orientations implantées :

e Elargissement du nombre
de personnes bénéficiant de
la gratuité des médicaments,
dans le cadre du régime public

* Mise en ceuvre d’un encadrement
des hausses de prix

o Ftablissement de nouvelles balises
pour le prix des médicaments
génériques

e Réduction de la marge maximale
des grossistes

e Instauration d’un encadrement
réglementaire des avantages que
peuvent consentir les fabricants
de médicaments et que sont
autorisés a recevoir les pharma-
ciens propriétaires

Maintenir, par I'entremise du Régime

général d'assurance médicaments,
un accés économique raisonnable
aux médicaments requis par |’état
de santé des personnes en suivant
|’évolution de la part du revenu
consacré a I'achat de médicaments

Proportion des personnes adultes
assurées par le régime public

qui consacrent au moins 5 %

de leur revenu annuel a I'achat
de médicaments inscrits a la

Liste de médicaments

De 2005 a 2006, la proportion
est passée de 4,4 % a 4,6 %

Proportion médiane du revenu
des assurés adultes du régime
public consacrée a I’achat

de médicaments inscrits a la Liste
de médicaments

De 2005 a 2006, la proportion
aaugmenté de 1,7% a 1,8 %.

En moyenne, un assuré adulte
consacre, en 2006, une vingtaine
de dollars de plus qu’en 2005
pour se procurer des médicaments
couverts par le régime public
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Orientation: Informer la population sur son état de santé et de bien-étre
et sur les moyens de le maintenir ou de I'améliorer
Obijectifs Indicateurs Résultats

Informer la population sur son état
de santé et de bien-étre par

la diffusion du rapport du Directeur
national de santé publique

Diffusion de rapports

Trois rapports ont été diffusés
par le Directeur national de santé
publique au cours de la période
2005-2010

Renseigner la population sur I'acces
aux services de chirurgie (délais
d’attente, attente raisonnable, etc.)

Information disponible dans
le site Web sur I’état des listes
d’attente en chirurgie

Information disponible sur
le site Web depuis février 2006

Rendre accessible aux citoyens
et aux intervenants un ensemble
intégré de ressources d'information,
dont:
* un guide papier de conseils
vulgarisés sur quelque
200 problemes courants de santé
e le Portail santé sur Internet

Nombre d’exemplaires du guide
papier diffusés

Dans I'esprit de la modernisation
de I'Etat, le Ministere a décidé
de produire uniquement

une version électronique du
Guide santé, ce qui permet

une mise a jour constante

Réalisation du volet spécifique
d’une enquéte par sondage
mesurant I'utilisation et

la satisfaction

Abandon de la réalisation
de I'enquéte a la suite de la décision
de ne pas produire un guide papier

Nombre de consultations
du site Web

223 922 consultations du site

Poursuivre la réalisation

des campagnes sociétales nécessaires

au succes des actions de promotion

de la santé et de prévention

sur les themes prioritaires choisis

par le Ministere, notamment sur:

e le bon usage du médicament

e |'usage du tabac/la réduction
de la fumée de tabac dans
I’environnement

® la communication et I'estime
de soi chez les jeunes/le soutien
parental

¢ la prévention des dépendances
(alcool, drogues et jeu)

¢ la promotion de saines habitudes
de vie

e la prévention des ITSS et du sida

* la promotion de la vaccination
contre 'influenza

Réaliser les objectifs mesurables
fixés pour chacune des campagnes

Pour chaque campagne réalisée
au cours de 2005-2010, il a été
possible de mesurer une notoriété
minimale de 30 % et un niveau
de compréhension du message
de 85 % aupres des publics ciblés
et exposés
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. Orientation: Assurer la disponibilité de ressources humaines qualifiées

Objectifs

Assurer un niveau d’atteinte de 80 %
des plans régionaux d’effectifs
médicaux (PREM) en médecine

de famille et en médecine spécialisée

Indicateurs

Niveau d’atteinte des PREM
par catégorie de régions

Résultats

Selon les résultats préliminaires
de 2010, le niveau d’atteinte
des PREM est de:

en médecine de famille:

® 103 % en régions éloignées

e 81 % en régions intermédiaires
* 95% en régions périphériques
* 101 % en régions universitaires
en médecine spécialisée :

® 79 % en régions éloignées

* 85% en régions intermédiaires
® 92 % en régions périphériques
® 95% en régions universitaires

Augmenter les admissions

en médecine du contingent régulier
a 748 pour 2005-2006 et a 772
pour 2006-2007

Nombre d’étudiants admis
en médecine

789 admissions en 2009-2010

Faciliter I'intégration a la pratique
de la médecine aux diplomés

en médecine hors du Canada

et des Etats-Unis

Nombre de permis restrictifs émis
par le College des médecins

du Québec pour combler

des besoins cliniques en régions
non universitaires

28 permis restrictifs

Nombre de Québécois diplomés
hors du Canada et des Etats-Unis
(DHCEU) admis en résidence
annuellement

62 Québécois DHCEU
— voir annexe V

Soutenir I'implantation

de 75 infirmieres praticiennes
spécialisées (IPS) en cardiologie,
en néphrologie et en néonatologie
de méme qu’en soins de premiére
ligne

Nombre d’IPS candidates exercant
dans le réseau de la santé et

des services sociaux ou en stage
de formation

49 — voir annexe V

Nombre d’IPS exercant dans
le réseau de la santé et
des services sociaux

58

Identifier les problématiques
de main-d’ceuvre, selon les secteurs
d’activité, a I'échelle nationale

Evolution de |'écart entre les besoins
et la disponibilité des ressources
dans les secteurs prioritaires

Suivi national réalisé

Plan prévisionnel de main-d’ceuvre
produit aux paliers local et régional

Améliorer la gestion de la présence
au travail

Ratio entre le nombre d’heures
en assurance salaire et le nombre
d’heures travaillées

5,54 % — voir annexe V

Négocier des conventions collectives
qui tiennent compte des particularités
de I'établissement selon

les orientations ministérielles

en matiére de négociations locales

Nombre de conventions collectives
négociées, avec ou sans médiation

867 (95 %)

Nombre de conventions collectives
négociées, avec ou sans arbitrage

27 3%)

Effectuer un exercice de planification
de la main-d’ceuvre pour le personnel
du Ministére en lien avec sa mission

et ses responsabilités

Production d’un plan de gestion
de la main-d’ceuvre en 2005 pour
le Ministere et identification

des moyens et des stratégies
d’adaptation de la main-d’ceuvre
ministérielle en réponse aux besoins
a satisfaire et aux orientations
gouvernementales notamment

en matiére de réduction de la taille
de I'Etat

Plan de gestion de la main-d’ceuvre
diffusé en septembre 2005

La cible d’ETC a été réduite de 100,

passant de 894 ETC en 2004-2005
a 794 ETC en 2009-2010

Mise a jour annuelle du plan

Réalisé
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Orientation:

Optimiser l'utilisation des ressources informationnelles et la circulation

de I'information clinique en soutien a I'intégration des services

Objectifs

Assurer la gouvernance des ressources

informationnelles du Ministere

et de son réseau en:

e assurant I’évolution annuelle
de l'architecture globale du plan
d’informatisation

e élaborant et en diffusant
les normes et les standards
qui soutiennent les orientations
architecturales du plan
d’informatisation

e assurant la réalisation annuelle,
par 100 % des agences, de plans
régionaux d’informatisation
arrimés avec |'architecture globale
du plan d’informatisation

Indicateurs

Révision annuelle de I'architecture
globale

Résultats

De 2005 a 2010, divers travaux ont

été réalisés en lien avec les cibles

suivantes:

¢ Interopérabilité, a I'échelle
québécoise et canadienne,
des systemes d’information
en santé

e Suivi des travaux des différents
comités de travail d’Inforoute
Santé du Canada (ISC)

e Elaboration des orientations
technologiques

Normes et standards diffusés
annuellement en lien avec
I"architecture globale

Mise a jour du registre des normes
et élaboration en cours d’un cadre
de gestion de la normalisation
incorporant un processus

de validation et de diffusion

des normes et standards

Proportion des agences qui ont
réalisé un plan d‘informatisation
arrimé

En 2006-2007, 100 % des agences
ont déposé leur plan
d’informatisation

En 2009-2010, toutes les agences
se sont engagées officiellement

a participer au Dossier de santé
du Québec

Implanter les systémes d‘information
et les infrastructures technologiques
ministérielles, provinciales

et régionales en soutien

a l'intégration des services

et a la circulation de I'information
clinique

Principaux systemes d‘information
et infrastructures technologiques
implantées et en cours

de déploiement:

e Systémes d’archivage et
de transmission d’images
diagnostiques numérisées
dans le cadre du Dossier
de santé du Québec (DSQ)

e Systeme d’information pour
les personnes ayant une déficience
(SIPAD)

* Réseau de services intégrés pour
les personnes agées (RSIPA)

e Systéme d’information clientéle
pour les services de réadaptation
en dépendance (SISRD)

e Intégration CLSC, Systeme
d’information sur la clientele
et les services des CLSC (I-CLSC)

e Systéme d’information sur
la sécurité des soins et
des services (SISSS)

e Systéme d’information sur
les ressources de type familial
(SIRTF)

e Systéme d’information sur
les mécanismes d’acces
aux services spécialisés
(SIMASS-chirurgie)

¢ Info-Santé Web et systéme
de réponse téléphonique

97 % des examens radiologiques
sont produits annuellement
en format numérisé en 2009-2010

En cours de déploiement
en 2009-2010
En cours de déploiement

en 2009-2010
Déployé en 2008-2009

Nouvelle version déployée
en 2008-2009
Déployé en 2008-2009

Déployé en 2008-2009

Déployé en 2007-2008

Déployé de 2006-2007
a 2007-2008
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Orientation: Optimiser l'utilisation des ressources informationnelles et la circulation
(suite) de I'information clinique en soutien a I'intégration des services
Obijectifs Indicateurs Résultats

Informer la population sur les moyens
mis en ceuvre pour assurer |'acces-
sibilité, la qualité et la sécurité dans
la circulation de I'information clinique

Diffusion de I'information
a la population — mise en place
du DSQ

Poursuite du projet expérimental
dans la région de la Capitale-Nationale
portant sur un sous-ensemble

du DSQ (huit domaines dapplication)

Réaliser et mettre en ceuvre des cadres
de gestion conduisant a la certification
des applications et a |utilisation

de normes et de standards favorisant
I'interopérabilité, la réutilisation,

la concertation et I'intégration

des systemes d’information

et des infrastructures technologiques

Réalisation et évolution de la mise
en ceuvre de cadres de gestion sur:
e |a certification

e |a normalisation

Portée de la certification révisée
pour prioriser les systemes cliniques
et médico-administratifs
Approbation de nouvelles normes
en 2006-2007 et élaboration en
cours d’un cadre de gestion sur

la normalisation en 2009-2010

Nombre de projets informatiques
certifiés

Au total, plus d’une cinquantaine
de certifications et une dizaine

de renouvellements de certification
au cours de la période 2005-2010

Orientation:

de la santé

Soutenir I'organisation des activités universitaires dans le secteur

Objectifs

Poursuivre I'instauration des plans
de pratique pour les médecins
spécialistes ceuvrant en milieu
universitaire

Indicateurs

Nombre de départements cliniques
en centre hospitalier universitaire,
en centre hospitalier affilié univer-
sitaire et en institut universitaire

ou sont établis des plans

de pratique

Résultats

La notion de plan de pratique a été
remplacée par des forfaits de
rémunération des taches d’ensei-
gnement et de recherche convenus
avec la Fédération des médecins
spécialistes du Québec

Réaliser les travaux de construction
et d’aménagement requis pour
adapter les installations universitaires
dans le secteur de la santé, basé

sur une vision de 'organisation
universitaire pour le développement
des soins, des pratiques de pointe,
de I'enseignement, de la recherche
et des technologies

Evolution des projets
de construction et de rénovation

Transfert de responsabilités

du Ministere au Bureau de
modernisation des centres hospitaliers
universitaires de Montréal - CHUM,
CUSM, CHU Sainte-Justine

en 2006-2007
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4.  Lagestion efficiente des ressources financiéres allouées au réseau de la santé

et des services sociaux

Orientation: Assurer une gestion des ressources financiéres qui respecte
le cadre budgétaire du gouvernement et qui est équitable
pour toutes les régions du Québec

Objectifs Indicateurs Résultats

Assurer la dispensation des services
dans le respect de |’'enveloppe
budgétaire tout en poursuivant

les efforts en vue d’atteindre

les objectifs d’équilibre budgétaire
du réseau de la santé et

des services sociaux

Respect de I'enveloppe budgétaire

Ecart par rapport 2 la cible
déficitaire provinciale de 34,2 M$
(0,18 % du budget 2009-2010)

Réduire d’au moins 50 % les écarts
estimés de financement entre

les régions par le mode d‘allocation
des ressources, basé sur une approche
populationnelle, en s’assurant

d’une réduction a chacune des années

Ecarts de financement
interrégionaux

Ecart global de financement entre
les régions de 1,79 % en 2009-2010
pour une réduction de 32,1 %
comparativement a I'année
2004-2005
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1. Le développement d’actions efficaces en amont des problemes

I Annexe vV L'évolution des résultats au regard des objectifs
du Plan stratégique 2005-2010

Orientation:

Améliorer la santé et le bien-étre de la population par une action efficace
en promotion, en prévention et en protection

Résultats
Objectifs Indicateurs
2005-2006 | 2006-2007 | 2007-2008 | 2008-2009 | 2009-2010
Implanter 'approche Ecole Nombre d'écoles ou est 238 écoles | 435 écoles | 689 écoles | 1025 écoles ND
en santé dans les écoles, implantée I'approche sur2530,| sur2728,| sur2810,| sur2944,
et ce, en partenariat avec Ecole en santé soit 9,4 % soit 16 % soit 25 % soit 35 %
le réseau de I'éducation et
les autres partenaires de
la communauté
Rejoindre les clienteles Nombre d'activités de ND 16 304 19113 16 928 15870
vulnérables au regard dépistage des ITSS réalisées
du VIH/sida, du virus de dans et hors les murs
I'hépatite C et des infections des SIDEP
transmissibles sexuellement
et par le sang par les SIDEP Nombre d'interventions ND 8403 9774 9648 6092
(CSSS mission CLSC) de vaccination réalisées
dans et hors les murs
des SIDEP
147
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2. L'adaptation de I'organisation des services afin d’assurer une meilleure
accessibilité et une plus grande continuité des services, particulierement
pour les clientéles les plus vulnérables

Orientation: Améliorer I'acces aux services généraux de premiére ligne
et réduire 'encombrement des urgences
L . Résultats
Objectifs Indicateurs
2005-2006 | 2006-2007 | 2007-2008 | 2008-2009 | 2009-2010
Assurer a la population I'accés | Nombre total de GMF 108 125 157 193 209
a un médecin de famille, implantés
notamment par a mise Pourcentage de la population 1% 14% 18% 25% 30%
en place de 300 groupes inscrite en GMF au 31 mars
de médecine de famille (GMF)
Nombre total de 12 23 29 35 44
cliniques-réseau implantées
Maintenir ou diminuer
le temps de séjour sur civiere
al'urgence:
* Séjour moyen sur civiére Séjour moyen sur civiére 15,4 heures | 16,3 heures | 16,5 heures | 17,1 heures | 17,6 heures
de 12 heures et moins
* 0% de patient séjournant Pourcentage des séjours 4,9% 6,0% 6,1% 6,4% 7,2%
48 heures et plus sur de 48 heures et plus sur
une civiére une civiére
Orientation: Améliorer I'acces aux services de chirurgie et de cardiologie tertiaire
en vue de réduire les listes d’attente
L . Résultats
Objectifs Indicateurs
2005-2006 | 2006-2007 | 2007-2008 | 2008-2009 | 2009-2010
Accroitre la capacité d'inter- Nombre de chirurgies
vention pour les patients effectuées’
ayant besoin d'une:
e Chirurgie de la cataracte 70175 73 482 79 802 88670 ND
e Arthroplastie de la hanche 4474 4421 4859 5134 ND
e Arthroplastie du genou 5863 6171 6463 7138 ND
e Chirurgie avec hospitalisation 158 410 158 140 158 442 161 095 ND
e Chirurgie d'un jour 190 446 190 165 191372 208 668 ND
Assurer la capacité du réseau Pourcentage de patients
a répondre adéquatement de la catégorie traités
aux besoins de la clientele a l'intérieur des délais établis:
en cardiologie tertiaire en:
* Hémodynamie Catégorie A 88,0% 92,1% 91,9% 95,1% 91,9%
Catégorie B 90,1% 94,6 % 90,4 % 96,4 % 90,9%
e Chirurgie cardiaque Catégorie A 87,5% 90,2% 86,1% 92,4% 82,1%
Catégorie B 72,6% 80,9% 67,5% 80,8% 74,4 %
. Electrophysiologie Catégorie A 61,6% 69,2% 73,2% 75,9% 75,3%
Catégorie B 41,7% 41,0% 49,5% 50,7 % 38,9%

1. Ces données proviennent de Med-Echo. Les données finales et validées concernant I’exercice 2009-2010 ne seront disponibles
qu’a I'automne 2010.
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. Orientation:

Offrir un continuum de services pour la lutte contre le cancer

L . Résultats
Objectifs Indicateurs

2005-2006 | 2006-2007 | 2007-2008 | 2008-2009 | 2009-2010
Consolider le Programme Taux de participation 49,4% 51,1% 53,1% 54,8% 56,4%
québécois de dépistage au programme
du cancer du sein
Assurer la disponibilité Nombre d'équipes inter- 28 locales | 35 locales| 70 locales| 70 locales| 70 locales
des équipes interdisciplinaires | disciplinaires locales, 5 régionales | 3 régionales |10 régionales |10 régionales |10 régionales
locales, régionales et supra- régionales et suprarégionales 5 suprarég. | 64 suprarég | 75 suprarég | 75 suprarég
régionales de lutte contre visitées et évaluées
le cancer
Assurer la capacité d'inter- Proportion des patients — 96 % 95% 97 % 99%
vention des services spécialisés | traités a I'intérieur d'un délai
en radiothérapie en fonction de 4 semaines (moyenne
du délai établi de 4 semaines des 4 semaines de

la période 13)
Accroitre |'accés aux services
de soins palliatifs :
* Enaugmentant le nombre | Nombre de personnes 18 890 18 513 18 701 19 047 18 860
de personnes desservies desservies a domicile

* En augmentant I'intensité Nombre moyen d'inter- 16,4 17,4 18,6 19,7 19,4

des services

ventions a domicile
par personne

Orientation:

Permettre aux personnes agées en perte d’autonomie de demeurer
le plus longtemps possible dans leur communauté

Résultats
Objectifs Indicateurs
2005-2006 | 2006-2007 | 2007-2008 | 2008-2009 | 2009-2010

Accroitre I'offre globale

des services de soutien

a domicile:

* Enaugmentanta 16 % Nombre de personnes 155133 159 887 165935 174 315|174 959 soit
la proportion de personnes | desservies 15% des
agées de 65 ans et plus personnes
en perte d'autonomie agées de
desservies dans 65 ans
la communauté et plus

e En offrant une réponse plus | Nombre moyen d'inter- 25,2 26,7 27,6 28,6 29,4
compléte aux besoins ventions par personne
en augmentant l'intensité
des services de 15%

(soit 24 interventions
en 2010)
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Orientation:

Intervenir de facon précoce, intensive et en continuité, le plus prés
possible des milieux de vie, afin de prévenir I'aggravation

et la récurrence des problemes d’adaptation sociale des jeunes

et des familles

Objectifs

Améliorer I'accessibilité

et I'intensité des services
jeunesse dans les territoires
locaux :

e Enrejoignant 7,50 % des
jeunes agés de 0 a 17 ans,
en 2010, par les services
psychosociaux

* En offrant en moyenne
7 interventions, par année,
par usager

Indicateurs

Proportion des jeunes rejoints

Nombre moyen d'inter-
ventions par jeune

Résultats

2005-2006

110973
(7,22%)

6,59

2006-2007

111714
(7,36 %)

6,59

2007-2008

112332
(7,46 %)

6,71

2008-2009

115307
(7,75%)

7,05

2009-2010

118 425
(7,8%)

7,13

Assurer |'acces aux services
spécialisés dans les centres
jeunesse, offerts en vertu de
la Loi sur la protection

de la jeunesse (LPJ):

* 12 jours calendrier pour
les services d'évaluation (LPJ)

* 30 jours calendrier pour
I'application des mesures (LPJ)

Délai moyen d‘attente

a |'évaluation en protection
de la jeunesse

Délai moyen d‘attente

a I'application des mesures

en protection de la jeunesse

17,0

27,8

15,6

14,1

15,4

12,0
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Orientation: Traiter et soutenir efficacement les jeunes et les adultes ayant un trouble
mental ainsi que les personnes présentant un risque suicidaire

Résultats
Objectifs Indicateurs
2005-2006 | 2006-2007 | 2007-2008 | 2008-2009 | 2009-2010
Augmenter le nombre de jeunes| Nombre d’enfants ND 6483 8747 10 605 14 355
et d’adultes rejoints par et de jeunes ayant bénéficié
les services d’évaluation, de ces services
de traitement et de suivi dans
les services de santé mentale Nombre d'adultes ayant ND 38 639 42990 46 735 58012
de premiére ligne offerts bénéficié de ces services
dans les CSSS, en complémen-
tarité avec les ressources
de premiére ligne existantes
sur le territoire
Améliorer Iaccés aux services
d'intégration dans la commu-
nauté pour les adultes ayant
des troubles mentaux graves:
e En suivi intensif Nombre de places en services 1532 1588 1617 1826 2004
de suivi intensif dans le milieu
* En soutien d'intensité Nombre de places en services 3090 3396 3376 3676 3998
variable de soutien d'intensité variable
dans la communauté
Assurer I'acces a I'évaluation Nombre d’usagers de moins ND 2310 1946 1680 1999
et au traitement en psychiatrie | de 18 ans dont le délai d'acces
a l'intérieur d'un délai aux services de deuxieme ou
de 60 jours de troisieme ligne en santé
mentale est supérieur
a 60 jours
Nombre d’usagers de 18 ans ND 3126 2769 2906 3396
et plus dont le délai d'acces
aux services de deuxieme ou
de troisiéme ligne en santé
mentale est supérieur
a 60 jours
Orientation: Favoriser I'intégration et la participation sociales des personnes
présentant une déficience
Résultats

Objectifs Indicateurs
2005-2006 | 2006-2007 | 2007-2008 | 2008-2009 | 2009-2010

Accroitre I'offre globale

des services de soutien

a domicile en augmentant
le nombre de personnes
desservies et en augmentant
I'intensité des services:

* Personnes présentant Nombre de personnes 41 384 39 515 38 874 38930 39737
une déficience physique desservies
Nombre moyen 25,6 27,0 28,2 29,9 30,6
d'interventions par personne
* Personnes présentant Nombre de personnes 10 391 10912 11428 13070 13901
une déficience intellectuelle | desservies
ou un trouble envahissant | Nombre moyen 10,7 13 10,7 10,0 10,8

du développement

d'interventions par personne
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Orientation: Agir sur les difficultés d’adaptation sociale des personnes aux prises
avec une dépendance (alcoolisme, autres toxicomanies,
y compris le jeu pathologique)

Résultats
Objectifs Indicateurs

2005-2006 | 2006-2007 | 2007-2008 | 2008-2009 | 2009-2010
Intensifier la détection, Nombre de jeunes ayant été 3910 4191 4759 —2 —2
I'évaluation et la référence détectés, évalués et référés
des jeunes présentant par un mécanisme d'acces
un probléme de toxicomanie,
pour I'ensemble des régions
du Québec
Accroitre I'accessibilité Nombre de joueurs traités 6201 5674 5178 4735 4622
aux services spécialisés en jeu par ces services
pathologique dans I'ensemble
des régions du Québec

2. Objectif atteint en 2007-2008.

3. L'amélioration de la qualité des services ainsi que I'optimisation
de I'utilisation des ressources qui soutiennent la dispensation des services

Orientation: Améliorer la qualité et assurer la prestation sécuritaire des services
de santé et des services sociaux
Résultats
Objectifs Indicateurs
2005-2006 | 2006-2007 | 2007-2008 | 2008-2009 | 2009-2010
Réduire I'incidence moyenne Taux de diarrhées associées 9,1 8,9 7,3 6,4 6,4
annuelle des infections au Clostridium difficile/
nosocomiales faisant I'objet 10 000 patients-jours
d’une surveillance provinciale
. Orientation: Assurer la disponibilité de ressources humaines qualifiées
Résultats
Objectifs Indicateurs
2005-2006 | 2006-2007 | 2007-2008 | 2008-2009 | 2009-2010
Augmenter les admissions Nombre d'étudiants admis 748 772 772 772 789
en médecine du contingent en médecine
régulier a 748 pour 2005-2006
eta 772 pour 2006-2007
Faciliter I'intégration a Nombre de Québécois 58 60 58 77 62
la pratique de la médecine DHCEU admis en résidence
aux Québécois détenteurs annuellement
d’un dipléme d'une faculté
de médecine située a |'extérieur
du Canada et des Etats-Unis
(DHCEU)
Soutenir I'implantation Nombre d'IPS exercant ND 17 27 40 58
de 75 infirmieres praticiennes | dans le réseau de la santé
spécialisées (IPS) en cardiologie, | et des services sociaux
en néphrologie et en néo-
natologie de méme qu’en soins
de premiere ligne
Améliorer la gestion Ratio entre le nombre 5,74% 5,80% 5,75% 5,62% 5,54%
de la présence au travail d'heures en assurance salaire
et le nombre d’heures
travaillées

LV VLo W N VTS RDT A Sy i (oINS L A M du ministére de la Santé et des Services sociaux






e

e ' Ministére de la Santé

4 i
?i s TR

3 ) -
o
& of ‘%“f

.-

et des Services : I
- sociaux

s j
Québec -

WWW.msss.gouv.qc.ca

10-102-02F




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 1.8)
  /CalRGBProfile (ColorMatch RGB)
  /CalCMYKProfile (U.S. Sheetfed Uncoated v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (Color Management Off)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /CreateJDFFile false
  /SyntheticBoldness 1.000000
  /Description <<
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /ENU <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




