


SANTE PHYSIQUE

Offrir un continuum de services pour la lutte contre le cancer

Bilan 2006-2010

La mise en place d'un réseau fonctionnel de lutte contre le cancer a progressé de maniéere significative comme
l'indiquent :

'augmentation du taux de participation au programme de dépistage du cancer du sein qui demeure
toutefois en deg¢a de la moyenne provinciale de 53% (figure 9.4.1);

le nombre d'équipes ayant obtenu des désignations de niveau local, régional ou suprarégional (voir
mesures structurantes);

la consolidation des équipes interdisciplinaires (voir mesures structurantes);

I'augmentation du nombre d'infirmiéres pivot en oncologie (IPO) qui est passé de 21.6 a 54,3 entre 2004-
2005 et 2009-2010 (voir mesures structurantes);

I'accroissement du parc d’équipement de radio-oncologie qui est passé de 26 appareils en 2006 a 30 en
2009 et le renouvellement d'une dizaine d’autres appareils (voir ressources matérielles);

la proportion des patients traités a I'intérieur d'un délai de 28 jours en radio-oncologie qui a été de 95%
en 2009-2010 (figure 9.4.2);

le projet commun de réorganisation du travail des quatre centres de radio-oncologie de Montréal,

et I‘aul%mentation de 12% du volume d’interventions en soins palliatifs (figure 9.4.3 multipliée par la figure
9.4.4)™.

Perspectives 2010-2015

Le défi des prochaines années sera de compléter les réseaux de services intégrés.

Offrir un continuum de services pour la lutte contre le cancer

Mesures structurantes

Résultat au 31 mars

Cible 2010 2009 2010

Budget de développement 0%

. Nombre d'équipes locales ou 8 8
régionales
B Nombre d'équipes suprarégionales 46 46
. Nombre de postes d'infirmiére 4 déterminer B3 e
pivot en oncologie (IPO)
. Unité de soins palliatifs et services 8 . 5
ambulatoires en CHSGS
. Nombre de maisons de soins > 5
palliatifs agréées
Développement d'ententes de
service avec les maisons de soins 1 1
palliatifs
Offrir des services psychosociaux
au sein des équipes 13 7 10
multidisciplinaires en oncologie

10 ces résultats excluent les services offerts par I’Association d’Entraide Ville-Marie.

76



SANTE PHYSIQUE

Résultats
Figure 9.4.1 Taux de participation au PQDCS Figure 9.4.2 Proportion (%) des patients traités a
chez les femmes de 50 & 69 ans (calculé sur 24 l'intérieur d'un délai de 28 jours de calendrier...
. s .
A mois, de janvier a décembre) 100% _— 555
93%
20% 20% - — 90%
60% . 54% 20% |
B Sgy,  A1% 42%
405 35% 36% iz - 70% |
a————
20% 60%
0% T T T T T | 50%
2004 2005 2006 2007 2008 2012 2008 2009 2010
s En radio-oncologie (1.9.7)
—m— Résultat au 21 décembre - Cible 2012 ——Engagement 2010 en radio-oncologie

* Source : DSP Montréal

Figure 9.4.3 Nombre d'usagers en soins Figure 9.4.4 Nombre annuel d'interventions
palliatifs & domicile (1.9.5)
EL 90 000 17005 79678
7890 sk T 67 361 70737 - =T
6000 70000 +
5000 4461 4747 1107 5085 60000 +
4161 3832
4000" | 50000
il 40000 -
oo 30000 -
20000
1000 4 10000 A
0 Bl
2005 2007 2008 2005 2010, 2006 2007 2008 2009 2010
B Résultat au 21 mars = Engagement 2010
_Cible 2010 mmm Résultat au 21 mars == Engagement 2010

Contexte financier du programme santé physique

Budget de développement 2006-2010 100 000 $*

ense de référence 2005-2006 2009-2010
i 1729998 137 $ 2174368612 $

*excluant les budgets de désengorgement des urgences
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RESSOURCES FINANCIERES
Objectifs spécifiques

Assurer la dispensation des services dans le respect de I'enveloppe budgétaire.

e Réallouer des ressources vers les priorités stratégiques régionales.

e Contribuer & la réduction des écarts de financement entre les régions basée sur l'approche
populationnelle.

BILAN 2006-2010

Le redressement des bases budgétaires effectué en 2005-2006 a permis d'établir la cible déficitaire régionale a
55,8M $. Depuis, un suivi rigoureux des résultats périodiques, des rencontres avec les établissements plus
vulnérables et, dans certains cas, un support financier et des mandats d'accompagnement ont permis a la région
de respecter la cible déficitaire de 55,8 M$ applicables aux établissements publics, a I'exception de 2008-2009 ou
le déficit régional réel a dépassé de 4,2 M$ le déficit autorisé. Toutefois, ce dépassement est di a des
redressements et a des modifications aux résultats en lien avec I'harmonisation des conventions comptables et
I'exercice de consolidation consécutifs aux recommandations du Vérificateur général du Québec. Sans cela, les
établissements publics auraient affiché un déficit régional de I'ordre de 53,9 M$, en respect de la cible budgétaire.

L'Agence s'était donnée comme deuxiéme objectif de réallouer les ressources en fonction des priorités
stratégiques et différentes mesures ont été prises a cet effet :

e 7,6 M$ ont été réalloués en 2007-2008 entre les CHR et les CSSS pour une meilleure gestion des lits de
soins posthospitaliers (programme santé physique);

e 23,6 M$ issus de la fermeture de lits en CHSLD et USLD ont été redirigés vers des ressources
d'hébergement non institutionnelles;

e ensanté mentale, 10,6 M$ on été transférés de la 2e ligne vers la 1re ligne.

De plus, les budgets de développement accordés a la région ont été alloués en fonction des priorités
ministérielles et régionales.

Enfin, le réseau a contribué a la réduction des écarts de financement entre les régions en réallouant plus de 80
M$ aux régions périphériques de Montréal au cours des six derniéres années. Par ailleurs, au cours de la méme
période, les travaux de divers comités (Agence-MSSS-établissements) ont entrainé le raffinement de la
méthodologie utilisée pour calculer les écarts de financement entre les régions. Ces phénomeénes font en sorte
que l'écart a la dépense attendue pour la région de Montréal est passé de 4,5% a 3,7% entre les années 2005-
2006 et 2009-2010, une diminution de prés de 1%.

PERSPECTIVES 2010-2015

La planification stratégique 2010-2015 s'inscrit dans un contexte financier restrictif. En conséquence, le réseau
montréalais risque fort de devoir miser sur des stratégies de réallocation ou d'optimisation pour répondre a la
demande de services.

80



RESSOURCES FINANCIERES
Assurer la dispensation des services dans le respect de l'enveloppe budgétaire dans les
établissements publics

2005-2006 2006-2007 2007-2008 2008-2009 2009-2010

Total de la dépense

- 4951563221% 5155364818% 5498781649% 5746774058% 5990600 080 $
autorisee

. Crédits budgétaires 4528111601$ 4705408279% 5037547484% 5268268745% 5518914233%

. Revenus 367 680 817 394 185 736 405 463 362 404 647 016 415 915 044

Déficit autorisé 55770 803 $ 55 770 803 $ 55 770 803 $ 55 770 803 $ 55770 803 $

|
établissements publics 55 786 253 $ 55537 750 $ 52 558 936 $ 59 944 218 $ 55621 397 $

= .
o
2
)
>
S
<
o
a
®
»

Ecart au déficit autorisé (15 450) $ 233053 $ 3211867 % (4173 415) $ (149 406) $

Réallouer des ressources vers les priorités stratégiques régionales
Budget de réallocation dédié aux priorités

Programme-services

régionales*
PALV 23556 934 $
Santé mentale 10 561 938 $
re;\r\;li(Zseposthospltallers de réadaptation (santé 7612320 %

* Réallocation a I'intérieur du programme-service

Base annualisée 2009-2010 pour les CR-GMF et CRI

Cliniques-réseau 6 965070 $
Cliniques-réseau intégrées 617 322 $
GMF* 4045 498 $

Budget de développement alloué aux priorités ministérielles ou régionales

Programme- Total 2006-

= rgi ces 2005-2006 ~ 2006-2007  2007-2008  2008-2009  2009-2010 o010
675000 1175000 $ - % 150 000 $ -'$ 2000000 $
1219301$ 1100000$ 3572595% 1102260 $ -$ 6994156 $
3155156$ 4026525% 9845574% 4686901 $ - $ 21530231 $
788789 1170287$% 2598140$ 2038523 4486020% 11081768 $
788789 $ 456583$% 2485682% 1858000 2731282% 8320336 $
788789 $ 270000$ 3307609$  3447838$% 863167% 8677403 $
768789  308193%  265000%  863039%  366891$ 2591912 $
3155156$ 1250000 2246552$ 2517693 % -$ 9169401 $
- $ -'$  100000% - % - $ 100 000 $
"

soutien aux services
712 455 $ 651571 $ - $  1228729% 543239% 3135994 $
183925 s
12072224$ 10408159$ 24421152$ 17892983$ 8990608% 73785126 $

2008-2009 2009-2010
57 M$ 70 M$ 69 M$ |

81



Réallocation en provenance de la région de Montréal vers les régions périphériques
2007-2008

2004-2005 2005-2006

RESSOURCES FINANCIERES
Contribuer a la réduction des écarts de financement entre les régions

2006-2007

2008-2009

2009-2010

Total 06-10

| 212M$  101M$  93M$  201M$  175M$  59M$  842M$ |
Comparaison de la dépense de référence et de la dépense attendue

Programme-Services  DéPenseattendue  BREICCE pepenseattenaue  SHIUNCE

2005-2006 2009-2010

47 140 863 $ 47 126 599 $ 69 078 206 $ 86 279 648 $
109 686 522 $ 118 375 199 $ 139 780 026 $ 140 837 096 $
675 011 666 $ 695 552 213 $ 758 879 897 $ 804 016 177 $
97 941 974 $ 106 356 639 $ 131 292 663 $ 135 506 492 $
162 955 268 $ 168 420 716 $ 192 554 356 $ 202 197 398 $
208 149 967 $ 233227274 $ 251429 352 $ 276222812 $
20105724 $ 19520232 $ 27548 184 $ 30310202 $
290 469 272 $ 329416326 $ 349 221 098 $ 399 320 840 $
1681781777 % 1729998 137 $ 2152945130 $ 2174368612 $
I
773 453501 $ 811798 882 $ 958 536 379 $ 983 837 949 $
470 394 036 $ 483 180 695 $ 549 359 501 $ 553 718 530 $
4537 090 570 $ 4742972912 $ 5580 624 792 $ 5786 615 756 $

Comparaison de la dépense de référence et de la dépense attendue (suite)

Ecart entre dépense
attendue et dépense de
référence 2005-2006
(surfinancement)

Ecart entre dépense
attendue et dépense
de référence :
variation 2006-2010

Ecart entre dépense
attendue et dépense de
référence 2005-2006
(surfinancement)

Programme-Services

14264 00%  (17201442)$  -24.9% -24,9%
(8688677)8  -7,9% (1057070)$  -0,8% 7,1%

(20540547)$  -30%  (45136280)$  -5,9% -2,9%
(8414665)$  -8,6% (4213820)$  -3,2% 5,4%

(5465448)$  -3.4% (9643042)$  -5,0% 1,7%
25077307)$  -120%  (24793460)$  -9,9% 2,2%

585492 §  2,9% (2762018)$  -10,0% -12,9%
(38947054)$  -134%  (50099742)$  -14,3% -0,9%

(48216360)$  -29%  (21423482)$  -1,0% 1,9%

]

(38345381)$  -50%  (25301570)$  -2,6% 2,3%

(12786659)$  -2,7% (435002008  -0,8% 1,9%

(205 882 3433); 45% (205 990 964% 3.7% 0.8%
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RESSOURCES HUMAINES
Objectifs spécifiques

Assurer une disponibilité adéquate de la main-d'ceuvre: améliorer la présence au travail

e Planifier et coordonner les réallocations de ressources en fonction des priorités stratégiques : santé
mentale, personnes en perte d'autonomie liée au vieillissement, services posthospitaliers, services
généraux

e Soutenir 'adaptation et le développement du personnel impliqué dans les changements reliés aux
priorités stratégiques

Disponibilité de la main-d’ceuvre et présence au travail

BILAN 2006-2010

Le début des années 2000 a été marqué par des difficultés de recrutement pour certaines catégories d'emploi.
Pour faire face a cette situation, le Ministere et les Agences du Québec ont mis en branle un processus de
gestion prévisionnelle de la main-d'ceuvre et I'Agence s’est doté d'un plan d'action visant a :
e attirer un plus grand nombre de personnes aux métiers et professions de la santé et des services
sociaux;
e retenir les cadres et les employés compétents et mobilisés dans un milieu de travail sain;
e optimiser la contribution de chaque groupe d'employés a la réalisation de processus de travail efficients.

Au cours des cing derniéres années, I'’Agence et les établissements se sont également engagés a diminuer les
ratios d'assurance salaire, de main d’ceuvre indépendante et de temps supplémentaire.

e Le ratio d’heures en assurance salaire est passé de 5.7% a 5.1% ce qui rend compte d’'une performance
d’ensemble meilleure que celle attendue (5.23%) (figure 11.1).

e Lerecours a la main-d’ceuvre indépendante et au temps supplémentaire ont quant a eux augmenté entre
2007-2008 et 2009-2010 et se situent respectivement & 7,2% et 6.2% en 2009-2010 (figure 11.2). Ces
taux régionaux cachent des différences marquées entre les établissements comme lindiquent la
proportion des établissements respectant leurs engagements (figures 11.3 et 11.4).

En ce qui a trait a I'organisation du travail, troisieme axe du plan d'action, mentionnons que différents projets
pilotes visant a optimiser les processus de travail sont en cours ou ont été soumis au Ministére pour financement
dans le cadre de programmes existants. A titre illustratif, la figure 11.5 présente I'évolution du ratio des heures
travaillées par le personnel infirmier en CHSGS par rapport aux heures travaillées par les infirmiéres auxiliaires.
L'indicateur évolue dans le sens voulu, passant de 12,2 en 2005-2006 & 9,7 en 2007-2008.

PERSPECTIVES 2010-2015

Les établissements de la région déposeront dés avril 2010 leur plan d'action local sur la disponibilité de la main-
d’'ceuvre. On prévoit que cet exercice entrainera des opérations d'arrimage et des ajustements au plan d'action
régional. Ces plans seront également tres utiles pour suivre et améliorer la performance du réseau en matiere de
développement des ressources humaines un enjeu prioritaire des prochaines années.
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RESSOURCES HUMAINES
Disponibilité de la main-d’ceuvre et présence au travail

Mesures structurantes

Budget de développement :

Production par les établissements d'un plan prévisionnel des effectifs (PPE) pour les titres

d’emplois les plus vulnérables :

Atteinte des cibles / livrables

Accroitre le bassin de main-d’ceuvre :

Accroitre la disponibilité d'une main-d'ceuvre compétente :
Optimiser la capacité d’accueil de stagiaires dans les établissements montréalais
afin de s'assurer d’une reléve compétente :

Optimiser le recrutement et I'intégration professionnelle des immigrants dans le
réseau montréalais de la santé et des services sociaux :

Attraction

Favoriser la santé et la sécurité au travail et soutenir les activités de promotion de
la santé pour le personnel :

Améliorer le taux de rétention des employés relevant de ces cadres et ceuvrant
dans les établissements du réseau montréalais :

Rétention

Améliorer le taux de rétention des jeunes infirmieres et infirmieres auxiliaires de
moins de 3 années d'expérience qui travaillent de soir et de nuit :

Privilégier l'utilisation d'autres ressources pour utiliser les infirmieres a leur plein
potentiel :

Bonification du réle :

du travail

Introduction d'infirmiéres praticiennes de premiére ligne :

Organisation

Améliorer I'atteinte des cibles ministérielles en radio-oncologie :

N

O((F

Réalisée, en totalité ou en voix de I'étre
En cours de réalisation
Pas encore débutée

Résultats

o
©

OO0 00 000000 ¢

Figure 11.1 Ratio entre le nombre d'heures en assurance salaire
et le nombre d'heures travaillées (3.1)

8%
7%
6% 51%
: 5,2%
5% * — 5,23%
5,3% :
5,2% 5.3% 5,2% s
4% . .
2006 2007 2008 2009 2010

—e—Reésultatréegional —s—Résultat provincial Cible 2010



RESSOURCES HUMAINES

Figure11.2 Evolution du tauxrégional de main-d'oeuvre indépendante et du
taux et des heures travaillées en temps supplémentaire

8%

7,2%
8,8% J—
1%

5,9% /'./
6% o .
/ e 6,2%

5% 5,4%

&

1% .
2008 2009 2010

———Proportion des heures en temps supplémentaire

—-Recours a la main-d'oeuvre indépendante

Figure11.3 Heures travaillées en temps
supplémentaire par le personnel infirmier : proportion
(%6) des etablissements ayant atteint leur engagement

Figure 11.4 Heurestravaillées parla main-d'oeuvre
indépendante chez le personnelinfirmier : propartion
(%) des etablissements ayant atteint leur engagement
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Figure11.5 Evolutiondu ratio des heures travaillées par le
personnel infirmier/ les heures travaillées par lesinfirmiéres
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RESSOURCES HUMAINES
Réallocation des ressources et soutien au personnel impliqué

BILAN 2006-2010

Le développement du programme de premiéere ligne en santé mentale et le transfert des ressources associées se
poursuivent. Des réserves ont toutefois été récemment exprimées par certains centres hospitaliers, ce qui risque
de modifier I'échéancier de transfert et d'exiger un ajustement aux échéanciers du plan d'action. Cela dit, certains
établissements ont prévu un transfert budgétaire plutdt qu'un transfert de postes. Le cas échéant, les
établissements devant recevoir lesdites ressources procéderont a un affichage des postes a combler.

En ce qui a trait aux projets de fermeture des USLD, peu d'impact sur les ressources humaines sont prévus.

PERSPECTIVES 2010-2015

e  offrir le soutien nécessaire pour finaliser le transfert des ressources en santé mentale;
e poursuivre la fermeture des USLD dans les hdpitaux généraux;
e poursuivre 'accompagnement des établissements visés par une fermeture.

Résultat au 31 mars
2008 2009 2010

49,2 ETC 13,8 ETC Majorité*

Mesures Cible 2010

Transfert des ressources humaines des
hopitaux vers les CSSS
32 intervenants (formateurs) des 12 CSSS ont
participé a la formation, comportant jusqu'a 8
modules, visant le développement des
compétences des intervenants de 1 ligne en
santé mentale

Aucune mise a pied au CHUM et

Fermeture de 2 USLD au CHUM et d'une inscription de deux infirmieres
USLD au CH St-Mary's auxiliaires sécuritaires d’emploi au CH
St-Mary’s

En développement de scénarios
visant a limiter les impacts sur la
main-d’'ceuvre

Fermeture du CH Jacques-Viger du CSSS
Jeanne-Mance

Processus de fermeture des USLD de I'Hépital

Général Juif Sir Mortimer B. Davis et du CSSS Aucune mise a pied anticipée
du Sud-Ouest Verdun

Soutenir 'adaptation et le développement du

personnel impliqué dans les changements

reliés aux priorités stratégiques :

- Fermeture du CHSLD Gilman prévue et du Inscriptions de plusieurs salariés avec
centre d’hébergement Champlain—Villeray sécurité d’emploi a prévoir

- Diffusion du programme de formation « Agir 83 CHSLD publics et
aupres de la personne agée » privés-conventionnés

- Personnes formées (en CHSLD) comme
formateurs dans le cadre de la formation « 762

Agir aupres de la personne agée »

Résultat au 31 mars

M ible 201
esures Cible 2010 2008 2009 2010

Formations concernant I'oxygénothérapie /
trachéotomie active, traitement des
plaies/drains, thérapie intraveineuse et VAC
thérapie ont été offertes aux établissements
receveurs de cette nouvelle clientele

hospitalier

*Plusieurs hopitaux et CSSS partenaires ont négocié une réallocation budgétaire au lieu d'un transfert de personnel et les établissements ont
procédé a I'affichage des postes
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MEDECINS ET PHARMACIENS
Objectifs spécifiques

e Respect du Plan régional des effectifs médicaux
e Assurer un partenariat avec le leadership médical et pharmaceutique
e Implanter les projets prioritaires

BILAN 2006-2010

Planification régionale des effectifs médicaux

A chaque année, avec la collaboration du DRMG et de la Table des chefs de département de médecine
spécialisée, I'Agence doit produire un plan régional des effectifs médicaux (PREM) en médecine omnipratique et
spécialisée. Les figures 12.1 et 12.2 illustrent I'évolution des résultats de 2006 a 2009.

Au cours des cing derniéres années, le nombre total de postes disponibles en omnipratique pour la région de
Montréal a varié entre 80 et 90 (données non présentées). Ces postes se répartissent en deux groupes : un
premier pour les nouveaux facturants et un second pour les médecins provenant de I'extérieur de Montréal. Les
résultats de la figure 12.1 indiquent que 100 % des postes rendus disponibles pour les nouveaux facturants ont
été comblés, et ce a chaque année. Les résultats pour les médecins en provenance de I'extérieur de Montréal
tournent autour de 90%, mis a part un creux de vague en 2006-2007 ou on observe un taux de 66 %.

Les taux de satisfaction des PREM en médecine spécialisée sont présentés a la figure 12.2, mais sans égard
pour le type de spécialité™. Les résultats montrent une baisse Iégére mais graduelle depuis 2005, le taux étant
passé de 97 % a 95 %. On attribue présentement cette baisse au choix de spécialités des étudiants en médecine.

Partenariat - Département régional de médecine générale (DRMG)

Un département régional de médecine générale est obligatoirement formé dans chacune des Agences de
développement de réseaux locaux de santé et de services sociaux, en vertu de la Loi sur les services de santé et
les services sociaux. Le Département régional de médecine générale est constitué de plusieurs sous-comités,
dont le principal, le Comité de direction du Département régional de médecine générale de Montréal (COMDIR),
se rencontre a raison d'une fois au six semaines environ.

Depuis 2005-2006 le DRMG a mis en place les 12 tables locales du DRMG et veillé a leur consolidation. A
chaque année, le DRMG participe a I'élaboration d'un plan régional d'effectifs médicaux (PREM) en omnipratique.
Il a aussi collaboré a plusieurs projets en lien avec les services de premiére ligne, notamment :
e alimplantation des GMF et CR et aux orientations de développement des CRI;
e au développement du plan d'action sur la transformation des services de 1ére ligne en santé mentale;
e aux travaux entourant I'implantation des guichets d'acces pour les personnes qui n‘ont pas de médecin
de famille ainsi qu'a la mise en place des coordonnateurs médicaux locaux de premiére ligne.

Le DRMG a aussi travaillé de concert avec la Direction de santé publique sur différents dossiers, dont :
e limplantation des pratiques cliniques préventives (PCP) et des centres d'éducation a la santé (CES);
e la prise en charge des maladies chroniques;
e e plan montréalais de lutte contre I'Influenza.

Enfin, le DRMG a complété le renouvellement des activités médicales particulieres (AMP) pour les 1 100 contrats
qui étaient échus en 2006-2007. De nouveaux contrats ont également été attribués.

Partenariat - Table régionale des chefs de département de médecine spécialisée

La Table régionale des chefs de département de médecine spécialisée (TCDMS) a vu le jour en 2006 et s'est
donné un comité de direction pour piloter les travaux et animer ses rencontres mensuelles. Les chefs de
départements qui participent a cette table trouvent des solutions aux probléemes vécus par les médecins
spécialistes de la région, discutent des enjeux d'organisation des services, et avisent '’Agence quant a
I'organisation des soins spécialisés dans la région de Montréal.

™ |a psychiatrie a été retirée des analyses car aucun nouveau poste ne peut étre accordé.
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MEDECINS ET PHARMACIENS

Depuis son implantation, la Table participe chaque année a I'élaboration des PREM en médecine spécialisée. Au
cours de la premiere année, la Table a créé un groupe de travail sur la situation dans les unités de soins intensifs,
lequel a émis plusieurs recommandations a I'Agence. La Table a également mis en place deux autres comités
qui traiteront de l'accessibilité aux soins et de la gestion des listes d'attente en chirurgie.

En 2007-2008, la Table a émis des recommandations pour la désignation des équipes régionales dans le cadre
du programme de lutte contre le cancer. Elle a également suivi de prés I'élaboration du plan d'action sur les
services de premiére ligne en santé mentale, en plus de donner un avis sur l'organisation territoriale des services
en biologie médicale. Enfin, la Table s'est aussi impliquée dans d'autres dossiers tels que les ressources requises
en obstétrique et la prise en charge de I'anticoagulothérapie orale.

L'année 2008-2009 a été marquée par la création d'un comité réunissant les exécutifs de la Table des chefs de
département de médecine spécialisée et du DRMG, le tout dans l'optique de recommander des stratégies pour
assurer la complémentarité et optimiser les références entre omnipraticiens et médecins spécialistes.

Partenariat - Comité régional sur les services pharmaceutiques

La Loi sur les services de santé et les services sociaux, modifiée par le Projet de Loi 83, adopté le 25 novembre
2005, prévoit la mise en place, au sein de chaque agence, d'un comité régional sur les services pharmaceutiques
(CRSP). La premiere assemblée s'est tenue en juin 2006.

En 2006-2007, les membres du comité se sont penchés sur trois dossiers: la distribution territoriale des effectifs
pharmaceutiques, le projet des systétmes automatisés et robotisés pour la distribution des médicaments
(SARDM), ainsi que la nouvelle politique du médicament.

lls ont par la suite poursuivi les travaux sur le SARDM et la nouvelle politique du médicament puis se sont penché
sur la question des ordonnances collectives et sur la coordination des stages et des résidences en pharmacie. lls
ont également été invités a suggérer des modeles pharmaceutiques visant une meilleure intégration des soins et
services pharmaceutiques dans différents programmes services. Ces derniers travaux se sont inscrits dans la
réalisation du document Orientations pour la mise en ceuvre d'un modele pharmaceutique pour les réseaux
locaux de services de Montréal.

PERSPECTIVES 2010-2015

L'Agence poursuivra ses efforts pour supporter les établissements dans le recrutement de médecins. Dans cette
optique, I'Agence entend simplifier le processus d'identification des besoins en médecine omnipratique et
spécialisée, tout en impliquant davantage les établissements.

L'Agence mise sur un partenariat étroit des tables régionales de médecine générale, de médecine spécialisée et
de services pharmaceutiques. Leur implication a titre de comités consultatifs dans I'organisation des services s’est
avérée une valeur ajoutée et la Direction des affaires médicales et universitaires de I’Agence s'efforcera d'arrimer
encore davantage ces trois comités avec les grands projets d'organisation de services en cours dans la région
afin de centrer les efforts de tous vers les objectifs les plus prioritaires.

Résultats
Figure 12.1 Evolution du pourcentage d'atteinte du Figure 12.2 Evolution du pourcentage d'atteinte du Plan régional
Plan régional d'effectifs médicaux en omnipratique d'effectifs médicaux en médecine spécialisée (excluant
110% psychiatrie)
100% 100% 100% 100% 100%
100% *> <> <> <
98% 97%
90% 95% ’ - 7% 96%
92% 96%
9 /o
20% 88% 96% 95%
70% 94%
66% 92%

60% -
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== Nouveaux facturants —m—Médecins provenant des autres régions
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Objectifs spécifiques

e Optimiser l'utilisation des ressources informationnelles et la circulation de linformation clinique en
soutien a l'intégration des services.
e  Optimiser les ressources informationnelles.

BILAN 2006-2010

La priorité 2006-2010 de I'’Agence, concernant les ressources informationnelles, visait a optimiser I'utilisation des
ressources informationnelles et la circulation de I'information clinique en soutien a I'intégration des services. Trois
objectifs étaient poursuivis :

e  Supporter le développement des réseaux locaux de services :

[0}

en 2004, le CHUM et le CUSM ont réalisé un appel d'offres pour obtenir un dossier clinique
informatisé (DCI) et le produit OACIS a été choisi. Cet appel d'offres incluait la possibilité de
rendre disponible le DCI a d’autres établissements. En 2006, suite a un avis juridique favorable,
le MSSS a autorisé I’Agence a négocier un contrat pour tous les établissements de la région
ainsi que son extension a d’autres régions qui le désirent. Un projet d'implantation d’'un dossier
clinigue informatisé pour les CSSS a été déposé et une entente contractuelle signée avec Telus
au printemps 2009. Elle prévoit le déploiement du dossier clinique informatisé OACIS dans
I'ensemble des établissements de la région, dont les 12 CSSS, d'ici le 13 mars 2013. Un volet
numérisation y sera intégré;

I’Agence est en attente du MSSS pour le déploiement des outils du RSIPA. Entre temps, le
déploiement de I'outil E-SMAF qui concerne I'évaluation du niveau de perte d’autonomie des
personnes agées a été réalisé en 2008;

le projet provincial du Dossier de santé du Québec (DSQ) est a ce jour, dans une phase projet
pilote dans la région de Québec. Par contre, ce projet a permis de réaliser le remplacement
complet des technologies de film (Imagerie PACS) par des solutions numériques dans les 2
RUIS.

o Développer les outils d'aide a la décision :

[0}

en 2005, un premier tableau de bord informatisé pour le suivi du plan d'action de la clientele
PALV a été élaboré et mis en ligne sur le site web de I'’Agence. Trois autres programmes ont
été déployés, dont les services posthospitaliers de réadaptation et de soins subaigus, la santé
mentale et les services de premiere ligne. Pour ce faire, 'Agence a obtenu les autorisations
nécessaires de la CAIQ afin de croiser certaines banques de données pour suivre les
trajectoires de services de ces clientéles.

e Implanter les infrastructures prioritaires :

[0}

[0}

I’Agence a déployé un portail intranet régional auprés des 12 CSSS et un autre portail pour les
citoyens est prévu pour le printemps 2010;

concernant la mise en ceuvre d’'un index patient maitre, la solution privilégiée dans les 12 CSSS
et les établissements est intégrée dans le déploiement d’'OACIS;

le réseau de télécommunications RTSS IIG a été mis en place en janvier 2009 et le démarrage
du projet RITM a Montréal a débuté en mai 2009;

le développement d’'un répertoire d'intervenants a été intégré dans le projet provincial DSQ via
le registre des intervenants et des établissements.
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Objectifs spécifiques

Assurer I'acces a des plateaux techniques et équipements médicaux adéquats en premiére ligne

e  Optimiser et rénover le parc immobilier en hébergement

e S’assurer d'un aménagement adéquat de I'hdpital Notre-Dame qui sera intégré dans le CSSS Jeanne-
Mance et de la réutilisation des batiments qui seront vacants suite a la modernisation des CHU
montréalais

e Maintenir une bonne qualité de l'air intérieur des établissements de santé et de services sociaux
S'assurer que les établissements mettent en place un plan de conservation et de fonctionnalités
immobilieres

BILAN 2006-2010

Acces a des plateaux techniques en premieére ligne

La capacité des cliniques médicales de premiere ligne a desservir adéquatement la population de Montréal
dépend en partie de l'accés aux services diagnostiques et tout particulierement aux laboratoires et aux
technologies d'imagerie médicale.

Au cours des cing derniéres années, I'Agence a alloué différentes enveloppes budgétaires pour assurer le
remplacement et I'ajout d'équipements d'imagerie médicale, dont entre autres la mise en place du systeme PACS
(Picture Archiving computerised System) qui permet |'accés a distance aux résultats des différents tests
d'imagerie médicale de sorte que les médecins en clinique pourront y avoir acces.

Conformément au plan de déploiement de la technologie de tomographie par émission de positrons établi en
2004, le MSSS a autorisé en 2006 la réalisation de deux projets, a I'H6pital Maisonneuve-Rosemont et au CHU
Sainte-Justine. Ces deux établissements ont été choisis en raison de leurs missions spécifiques respectives en
radio-oncologie et en oncologie pédiatrique. Dans les deux cas, la mise en service des appareils a été effective
au début 2008.

A travers le programme de haute technologie du MSSS, les budgets requis pour compléter le déploiement de la
technologie d'imagerie par résonance magnétique (IRM) sur le territoire de Montréal ont été alloués. Ainsi, les
CSSS Ahuntsic et Montréal-Nord, Cceur-de-Ille, Dorval-Lachine-LaSalle et I'Hbpital Santa Cabrini pourront sous
peu offrir 'accés a cette technologie. 1l en est de méme pour I'Hopital de Lachine maintenant rattaché au Centre
universitaire de santé McGill qui a regu le mandat d’installer un appareil d'IRM a aimant ouvert afin d’offrir aux
patients obéses et/ou claustrophobes un service adéquat.

Le secteur de la radio-oncologie a également bénéficié de subventions importantes. Ainsi, une subvention de 11
M $ a été accordée en 2007-2008 au Centre hospitalier de I'Université de Montréal (CHUM) pour la mise a niveau
du plateau technique de radio-oncologie. A I'Hépital Maisonneuve-Rosemont (HMR), une subvention de 19 M$
accordée dans le cadre du projet d’agrandissement du service de radio-oncologie a permis l'ajout de trois
accélérateurs linéaires et de divers équipements de simulation et de planification des traitements. Une autre
subvention de 10 M$ pour HMR permettra le remplacement d’un appareil de traitement au Cobalt (déja fait) et de
trois accélérateurs linéaires.

Le programme de maintien des actifs, volet équipement médical, a bénéficié d'une progression importante entre
2005-2006 et 2009-2010 de I'enveloppe qui lui est réservée. Pendant cette période, cette enveloppe est en effet
passée de 10,6 M$ a 79 M$. Il importe cependant de rappeler que, selon le nouveau cadre de gestion du MSSS
au niveau du maintien des actifs, le financement nécessaire au remplacement des équipements ultraspécialisés
(tomodensitomeétres, appareils d’IRM, accélérateurs linéaires, etc.) doit maintenant étre assumé par cette
enveloppe plutdt que par le programme de haute technologie comme c’était le cas auparavant.

L’augmentation substantielle de I'enveloppe allouée au programme de maintien des actifs a ainsi permis
d’amorcer une mise a jour des parcs d’équipements médicaux. De plus, la récurrence de cette enveloppe,
confirmée par le MSSS, a permis aux établissements d'établir des plans triennaux (et quinquennaux) des besoins
de remplacement des équipements. Dans le secteur de la radiologie, cela a également permis de prendre le
virage technologique de la numérisation, un passage obligé avant le déploiement du PACS.
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On présente au tableau 14, les enveloppes consenties a I'ajout d'équipements d'imagerie médicale accessibles
en premiére ligne de méme que I'enveloppe allouée a la mise en place du systéme PACS.

L'Agence a également accordé des permis a des cliniques de radiologie de maniére a assurer une meilleure
accessibilité aux services médicaux de premiére ligne. En 2009, deux nouveaux centres de radiologie ont obtenu
un permis.

Optimiser et rénover le parc immobilier en CHSLD

Les CHSLD ont regu des allocations importantes pour réaliser des projets de rénovations fonctionnelles de moins
de 2M $ (Tableau 14). Ces sommes, de méme que celles réservées pour les projets de rénovations majeures en
cours d'élaboration ont permis la mise aux normes des batiments et des milieux de vie des personnes qui y sont
hébergées.

En lien avec le plan de transformation PALV, de nombreuses interventions en rénovations fonctionnelles
mineures et majeures ont été réalisées ou seront complétées sous peu dans la quasi totalité des établissements
de statut CHSLD du territoire. On peut mentionner les interventions suivantes :

correction a I'organisation spatiale, réaménagement des espaces communs et de services aux usagers;
transformation des blocs sanitaires, des salles & manger sur les unités de vie et/ou de soins;

mise en place d’équipements fixes visant a assurer la sécurité des unités;

élimination des chambres multiples;

correction aux systémes de conditionnement de l'air.

Aménagement adéquat de I'hdpital Notre-Dame suite a la modernisation des CHU montréalais

Le plan directeur portant sur un hdpital de 300 lits a été élaboré en 2006 et a fait consensus auprés des instances
concernées. Les aspects portant sur le CSSS/I'H6pital Notre-Dame sont abordés dans le plan d'action Suivi de
I'évolution du projet clinique et du budget de I'An 1 du CHUM. Le CSSS a mis sur pied un comité de transition
CSSS-CHUM pour amorcer les discussions sur I'évolution du projet clinique et planifier les travaux de transition.

Efficacité énergétique et qualité de l'air

Au cours des cing derniéres années, prés de 30 projets d'efficacité énergétique et cing projets de modernisation
ont été autorisés par I'Agence et le MSSS selon une méthode d'autofinancement, grace aux économies réalisées
dans les budgets d'opération, et ce, pour des investissements globaux de 101,3 M$ en cing ans. Les sommes
spécifiques aux projets d'efficacité énergétique sont présentées au tableau 14.

Ces projets permettent de corriger des problémes de vétusté, d'améliorer la fiabilité et la qualité des installations
et favorisent la qualité de I'environnement en réduisant les gaz a effet de serre. Il en résulte une valeur ajoutée
importante car ces projets ont des durées de vie de 15 a plus de 25 ans. Une fois terminés, les projets autorisés
en 2008-2009 par I'Agence représenteront une réduction d'au moins 500 000 giga joules (GJ), soit une réduction
en deux ans de 50 % des 1 006 000 GJ demandés par le MSSS aux établissements de Montréal sur une période
de sept ans.

Les sommes dédiées spécifiquement a I'amélioration de la qualité de I'air dans les établissements ne peuvent étre
aisément isolées, étant incluses dans des projets impliquant de multiples niveaux d'intervention. Par contre,
I'Agence a encouragé les établissements a soumettre des projets a cet effet dans le cadre des différentes
enveloppes réservées a la conservation et I'amélioration des immobilisations du réseau.

En terminant, rappelons que I'Agence a été honorée en 2007-2008 lors du Gala Reconnaissance du Conseil
régional de I'environnement de Montréal pour sa contribution significative a I'amélioration de I'environnement
depuis 2002-2003. De nombreux projets d'efficacité énergétique entrepris par I'Agence ont été cités a cette
occasion, dont la mise sur pied du Programme Visez vert, en janvier 2008. A ce jour, dix établissements
montréalais, pour un total de 24 batiments, ont regu la certification canadienne Visez vert de BOMA Canada. Une
telle reconnaissance n'aurait pu étre décernée a I'Agence sans la contribution majeure des établissements
concernés.

Mise en place des plans de conservation et de fonctionnalités immobiliéres

En suivi de I'importante progression des investissements dans les infrastructures du réseau de la santé, et plus
spécifiguement dans le cadre de [l'optimisation des interventions au niveau du maintien d'actifs, les
établissements ont été amenés a réaliser une planification, dans le temps, de leurs priorités a moyen terme via la
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mise en place d'un plan de conservation et de fonctionnalité immobiliere (PCFI). Celui-ci a pris son envol au
niveau régional dés 2005. Depuis 2008, une migration de I'ensemble de tous les PCFI des établissements a été
réalisée avec succes vers le systeme national du MSSS (Actif+ Réseau). Tous les PCFl des établissements
recoivent des lors I'approbation de I'’Agence a chaque année, le tout dans le respect du cadre de gestion du
maintien des actifs immobiliers.

Les investissements en rénovation fonctionnelle ont également connu une progression substantielle ces dernieres
années et ont fait I'objet d’'une intégration au PCFI par la méme occasion.

PERSPECTIVES 2010-2015

Construction
e S'assurer d'optimiser, de concert avec les établissements, I'ensemble des interventions relatives au
maintien d'actifs afin d’assurer la sécurité et la pérennité des installations vieillissantes;
e S’assurer d’harmoniser de facon optimale, de concert avec les établissements, les interventions relatives
a la rénovation fonctionnelle spécifiquement dans le cadre des projets d’installation d’équipements.

La transformation du réseau longue durée montréalais est en cours et devra de toute évidence se poursuivre
pendant encore quelques années. Elle comprend divers volets, tous interdépendants et dont la réalisation et la
durée respective est changeante.

Les principaux volets dont il faudra tenir compte lors des prochains exercices 2010-2015 sont

e poursuivre le parachévement des projets de rénovations fonctionnelles mineures (concernant tous les
établissements de statut public et ceux de statut privé conventionné);

e continuer la réalisation des projets majeurs de transformations et de rénovations fonctionnelles;
poursuivre le développement du réseau de ressources non-institutionnelles (RNI, RI-PALV et diverses
ressources alternatives). A ce jour, la possibilité est envisagée de réaliser un 4e lot de projets RI-PALV
et d'ajouter un volet RTF au plan d'action régional;
parachever les fermetures des USLD;

e identifier les établissements et poursuivre la mise en place des mesures visant la fermeture de certains
CHSLD.

Equipements médicaux
Les objectifs sont :

e dassurer une qualité optimale des différents plateaux technigues par le biais de programmes de
remplacement planifiés et avec des impacts minimaux sur I'offre de services;

e de consolider le role de I'Agence au regard de la planification, a I'analyse et au suivi des plans triennaux
relatifs au maintien du parc d’équipements médicaux produit par les établissements;

e de mettre en ceuvre le déploiement du programme de conservation des équipements et du mobilier
(PCEM) a travers le portail Actifs plus Réseau du MSSS;

e de clarifier et consolider le r6le de 'Agence en matiere d’approvisionnement en commun a I'égard du
MSSS, des établissements et des groupes d’approvisionnement.

Efficacité énergétique

Dans le respect des cibles gouvernementales :
e poursuivre les efforts déja consentis en matiére de projets d’efficacité énergétique;
e mettre de I'avant davantage de projets en développement durable.
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Tableau 14 - Mesures structurantes

2006 2007 2008 2009 2010

Ajout d'équipement haute technologie

Imagerie par résonance magnétique 11,2 M$

0,8 M$ 2,8 M$

Tomographie par émission de

positrons o
Radio-oncologie 3 M$ 247M$  13,5M$

Projets PACS — Composantes

complémentaires 10 M$ 10 M$ 10 M$

Ajout d'équipement en consolidation 0,53 M$ 3,6 M$

Optimiser et rénover le parc immobilier en CHSLD

Rénovations fonctionnelles de < 2 M$

pour les missions CHSLD S s

24,1M$ 12,1 M$

Rénovations fonctionnelles majeures

en CHSLD (enveloppe disponible) Lo

Efficacité énergétique

Projets d’efficacité énergétique 7,9 M$ 25,6 M$ 30,7 M$ 4 M$
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QUALITE DES SOINS ET DES SERVICES
Objectifs spécifiques

Tous les établissements auront sollicité I'agrément

e Tous les établissements se seront conformés aux dispositions légales en matiére de prestation
sécuritaire des services

e Tous les établissements offrant un(des) milieu(x) de vie substitut(s) assureront le suivi des
recommandations formulées dans le cadre des visites ministérielles d'appréciation de la qualité

BILAN 2006-2010

Les cing derniéres années ont été marquées par une augmentation et une systématisation de I'appréciation de la
qualité des services. En plus des visites des ordres professionnels, I'Agence et les établissements se sont
impliqués activement dans les dossiers suivants: processus d'agrément, gestion des risques et prestation
sécuritaire des services, visites ministérielles d'appréciation de la qualité, suivi des rapports du coroner. Voici
guelques données a cet effet.

Agrément

Tous les établissements se sont conformés a une premiéere sollicitation de I'agrément de leurs services auprés
d’'un organisme reconnu (Agrément Canada ou Conseil québécois d’agrément). Sur 69 établissements visités par
Agrément Canada ou par le CQA entre janvier 2006 et janvier 2009, 50 ont transmis leur rapport de visite (72,4
%) et 65 se sont vu octroyer I'agrément, avec ou sans condition (94,2 %).

Gestion des risques / prestation sécuritaire des soins et services

Tous les établissements ont :

mis en place un comité de gestion des risques;

adopté une politique de divulgation des accidents;

mis en place un mécanisme de déclaration des incidents et des accidents;

suivi la formation sur I'outil informatique de saisie des données relatives aux incidents et accidents
(application du SISSS = Systéme d'information sur la sécurité des soins et des services).

Visites ministérielles d’appréciation de la qualité
De septembre 2006 a juin 2009, ont été visités :
e 34 CHSLD;
e 11 ressources non institutionnelles (Rl / RTF);
e 2 centres jeunesse.

Autres dossiers

e Tous les rapports de coroners contenant des recommandations a I'endroit des établissements et de
I’Agence ont systématiquement fait I'objet d’'un examen pour s’assurer que des suivis étaient apportés
aux recommandations.

e Tous les établissements ont procédé au retrait des opiacés a forte concentration des unités de soins et
de l'urgence. De plus, tous les établissements de type CSSS, CHSGS et CHSLD ont mis en place un
protocole sur I'utilisation des opiacés par voie parentérale.

e En date du 31 mars 2009, 16 établissements (sur un total de 56) avaient formé plus de 66 % de leurs
intervenants sur les mesures de contention et d’isolement.

En résumé

Les démarches présentées témoignent d’'une approche plus systématique de I'appréciation de la qualité des soins
et services et les procédures mises en place permettent de régler des situations problématiques au bénéfice de la
clientéle et contribuent au développement d'une culture de la qualité.

Il semble toutefois difficile, tant pour 'Agence que pour les établissements, de synthétiser et d'intégrer le grand
nombre de recommandations découlant des trés nombreuses démarches évaluatives réalisées par des sources
externes. Le choix des priorités et I'élaboration de plan d'action ou de suivi de ces recommandations ne s'en
trouvent donc pas facilités.
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Perspectives 2010-2015

On retient trois défis pour les années 2010-2015 :
e amorcer une réflexion sur les possibilités de regroupement ou d'intégration des différentes démarches
d'évaluation de la qualité en collaboration avec les établissements et le Ministére;
e se doter d'outils et de processus pour synthétiser les problématiques et recommandations formulées par
les différentes instances;
e compléter les travaux déja amorcés dont voici un apergu.

Agrément

Il est prévu que tous les établissements solliciteront I'agrément de leurs services tous les trois ans et qu'ils
transmettront leur rapport de visite d’agrément & I'’Agence. Des mesures de suivi particuliéres seront mises en
place pour ceux présentant une situation problématique de refus anticipé ou confirmé.

Gestion des risques / prestation sécuritaire des soins et services
L'objectif principal est de poursuivre l'initiative de 2006-2010 :

e les établissements alimenteront le registre national de déclaration des incidents et des accidents;

e un registre national de déclaration des incidents et des accidents reliés a la stérilisation sera mis en
place (RIAS);

e tous les établissements comportant une unité d'obstétrique auront adhéré au programme AMPRO
(Approche Multidisciplinaire de Prévention des Risques Obstétricaux) et auront complété la formation et
enfin;

e 60% des établissements ciblés (soit comportant des unités de soins critiques) auront initié la formation
Erromed sur les Facteurs humains en relation avec la sécurité des patients.

Visites ministérielles d’appréciation de la qualité
Il s'agit en premier lieu de terminer la tournée déja amorcée des milieux de vie substitut et de s’assurer du suivi
des recommandations.

Les gestionnaires des établissements privés qui le souhaitent auront également la possibilité de recevoir la
formation sur le concept milieu de vie. A cet égard, une boite a outils des bonnes pratiques relatives a
I'implantation du concept Milieu de vie aura été diffusée a partir des initiatives locales dans un premier temps, des
initiatives nationales dans un second temps.

Mesures structurantes

Résultat au
31 mars
2010

Nombre d'établissements ou de ressources s'étant conformés aux
recommandations émises lors de la visite ministérielle d'appréciation de la qualité 47
des services

Nombre d'établissements ayant obtenu I'agrément 65/ 69

Nombre d'établissements respectant les parameétres de prestation

sécuritaire de ces services en mettant en place les mesures précisées aux
paramétres de l'indicateur

. Nombre d'établissements ayant adopté une politique de divulgation des e
accidents
. I\_Iombre d'établissements ayant mis en place un Comité de gestion des -
risques
Nombre d'établissements ayant formé plus de 66 % de leurs intervenants sur 6

les mesures de contention et d'isolement
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