AVIS DE REUNION X

Comité mixte de la qualité et de la gouvernance

PROCES-VERBAL []

Point 4

Titre de laréunion :

Comité mixte de la qualité et
de la gouvernance

But de la réunion :

Réunion réguliére

Date et heure :

Le 17 décembre 2024, 13 h a 15 h 30

Co-présidentes :

Adjointes administratives :

Johanne Thériault Paulin
Claire Savoie

Vicky Pellerin

Sophie Legacy

Endroit :

Teams

Participants

Membres votants

Johanne Thériault Paulin (co-
présidente)

Claire Savoie (co-présidente)

Jacques Doucet

Membres d’office

Dre France Desrosiers

| | Tom Soucy (ayant droit de vote)

Membres invités - Qualité

Dr Eric Levasseur

Annie Carré

Catherine Rouanes

Brigitte Sonier Ferguson

Marjorie Pigeon

Sonia Bernatchez

Marc-André Leblanc

Pierre Michaud

Membres invités - Gouvernance

Marc-André Leblanc

| | Pierre Michaud

Avis de réunion

Heure Sujet Action
13 h 1. Ouverture de laréunion Décision
13 h01 2. Constatation de larégularité de laréunion Décision
13 h02 3. Rappel de confidentialité Information
13 h 03 4. Adoption de I’ordre du jour Décision
13 h 05 5. Déclaration de conflits d’intéréts Information

QUALITE
13 h 06 6. Approbation du proces-verbal du ler octobre 2024 Décision
13 h 07 7. Suivis de la derniére rencontre Information
8. Affaires permanentes
13 h10 8.1 Rapport T2 2024-2025 du secteur Qualité, sécurité des patients et expérience Information
patient
13 h 25 8.2 Rapport des risques organisationnels (T2) 2024-2025 Information
13 h44 9. Affaires nouvelles
Sans objet Information
GOUVERNANCE
13 h 45 10. Approbation en bloc des procés-verbaux Décision
10.1 Procés-verbal réunion ordinaire du 1°" octobre 2024
10.2 Procés-verbal de laréunion extraordinaire a huis clos du 1°" octobre 2024
11. Suivis de la derniére réunion
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13 h 46

11.1 Processus de présentation des résultats des évaluations annuelles
a) Note exécutive
b) Exercice comparatif
c) Politique CA-410

Décision

13 h 55

11.2 Progression de la mise ajour des reglements administratifs

a) Note exécutive

Information

12. Affaires permanentes

14 h

12.1 Vacances a venir au sein du Conseil d’administration

a) Note exécutive

Décision

14 h 05

12.2 Suivi du plan de travail sur les normes de Gouvernance en prévision de la
visite d’Agrément Canada

a) Note exécutive

Information

14 h 10

12.3 Evaluation du fonctionnement des réunions du Conseil d’administration
a) Note exécutive

b) Tableau d’évaluation des réunions a huis clos et publique du 29 octobre 2024

Information

13. Affaires nouvelles

14 h 15

13.1 Ajout de membres suppléants au Comité d’éthique de la recherche

a) Note exécutive

Décision

14 h 20

14 Date de la prochaine réunion : 24 mars 2024 a 13 h

Information

14 h21

15 Levée de laréunion

Décision
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Comité mixte de la qualité des soins et de la sécurité des patients et de gouvernance et mise en candidature

AVIS DE REUNION [] PROCES-VERBAL X
Titre de la réunion : Comité mixte de la qualité des Date et Le ler octobre 2024, 13 ha 14 h 49
soins et de la sécurité des heure :

patients et de gouvernance et
mise en candidature

But de la réunion : Réunion réguliére
Endroit : Teams

Coprésidentes : Claire Savoie

Johanne Thériault Paulin (P)
Adjointes administratives : | Vicky Pellerin

Sophie Legacy
Participants
Membres votants
Claire Savoie (co-présidente) Vv | Johanne Thériault Paulin (co-présidente) | v/ | Jacques Doucet v
Membres d’office
Dre France Desrosiers | v | Tom Soucy (ayant droit de vote) | v | |
Membres invités - Qualité
Dr Eric Levasseur Vv | Annie Carré v | Catherine Rouanes A
Brigitte Sonier Ferguson v | Marjorie Pigeon v | Sonia Bernatchez A
Marc-André Leblanc v | Pierre Michaud v | Gérald Richard A
Rino Lang v
Membres invités - Gouvernance
Marc-André Leblanc | v | Pierre Michaud | v |

PROCES-VERBAL

1. Ouverture de laréunion
La réunion est ouverte par Johanne Thériault Paulin, coprésidente du Comité mixte de la qualité des soins et de la
sécurité des patients et de gouvernance et de mise en candidature.

2. Constatation de larégularité de laréunion
La réunion est diment convoquée et le quorum est atteint.

3. Rappel de confidentialité
La coprésidente rappelle a tous leur devoir de confidentialité.

4. Adoption de Iordre du jour
L’ordre du jour de la réunion est adopté tel que circulé.

MOTION 2024-10-01 / 01CMQG

Proposée par Claire Savoie

Appuyée par Tom Soucy

Et résolu que I'ordre du jour soit adopté tel que circulé.
Adoptée a I’'unanimité.

5. Déclaration de conflits d’intéréts
Aucun conflit d’intéréts n’est déclaré.

QUALITE

6. Approbation du procés-verbal du 6 juin 2024
Le proces-verbal de la réunion de la section qualité du 6 juin 2024 est adopté tel que circulé.

MOTION 2024-10-01 / 02CMQG
Proposée par Jacques Doucet
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Comité mixte de la qualité des soins et de la sécurité des patients et de gouvernance et mise en candidature

Appuyée par Claire Savoie
Et résolu que le procés-verbal du 6 juin 2024 soit adopté tel que circulé.
Adoptée a I’'unanimité.

Suivis de la derniére rencontre
Un retour sur les points d’action convenus lors de la rencontre précédente est présenté sous forme de tableau qui
permet de rendre compte de I'état d’avancement et d’assurer les suivis.

Plusieurs des suivis aux différentes actions identifiées lors de la derniére rencontre sont pris en compte dans le
nouveau formant de rapport trimestriel qui est présenté au comité dans la présente rencontre. Plus spécifiquement,
un nouveau format de bulletin de performance qui reflete mieux les tendances en matiere de sécurité des patients,
et qui présente les données dans un format qui nous permet de mieux se comparer avec d’autres organisations au
travers le Canada et le monde. Des mises a jour d’initiatives prioritaires (projets, Agrément Canada, thématiques
spécifiques, etc.), sont également fournis dans le rapport.

Affaires permanentes

8.1 Performance du Réseau en matiére de qualité et sécurité des patients (a titre d’information)
On présente les bulletins de performance par programmes clientéles apprenants et par secteurs cliniques
transversaux.

Les indicateurs de performance clé pour chaque programme et secteur sont répertoriés selon cing catégories
(qui s’arriment avec les dimensions de la qualité d’Agrément Canada) :

1) L’'accés

2) L’efficience opérationnelle

3) Les résultats patients

4) Les contres indicateurs de performance (qualité et sécurité)
5) La satisfaction des clients

Au courant de la derniére année, on a démontré le travail des programmes clientéles et des secteurs cliniques
transversaux dans l'identification des indicateurs clés de performances les plus pertinents a surveiller pour leur
rendement. En date du 31 ao(t 2024, on est a 41% des indicateurs de performance disponible de fagon
automatisée dans les bulletins de performance par programmes clientéles apprenants

Monsieur Rino Lang, vice-président adjoint, présente a titre d’exemple, le bulletin de performance du
programme clientéle apprenant Santé mentale et traitement des dépendances. Les données présentées sont
pour 'année 2023-2024.

Les bulletins de performance des programmes clientéles apprenants seront présentés aux comités mixtes de
la qualité et de la gouvernance, au fur et a mesure que ceux-ci sont disponibles et fonctionnels.

On demande de quelle maniéere les cibles sont choisi et si ¢a appartient au Conseil d’administration de
connaitre stratégiguement comment elles sont ciblées.

On explique que c’est le devoir du Conseil d’administration de vérifier par quel processus 'organisation choisi
ses cibles. Chaque indicateur du Bulletin de performance a son propre tableau de bord, dans lequel on
explique comment la cible a été choisie. Pour la plupart des indicateurs, les valeurs références et les cibles
sont choisis selon des comparatifs nationaux (au travers les données de I'Institut canadien d’informations sur
la santé par exemple). L'équipe d’Analytique en santé du Réseau appui les experts de contenu a identifié les
valeurs références et les meilleures cibles pour l'indicateur choisi.

8.2 Rapport annuel 2023-2024 et T1 2024-2025 du secteur Qualité, sécurité des patients et expérience
patient (a titre d’information)
On présente le rapport annuel 2023-2024 et T1 2024-2025 en matiére de qualité, sécurité des patients et
expérience patient.

Le rapport résume les résultats, ainsi que les activités du Réseau en matiére de qualité, sécurité des patients
et expérience des patients.

On présente une nouvelle version du rapport qui est plus relativisé en jours présence et moins en termes de
volume. Ce qui nous permet de nous comparer d’un établissement a I'autre et d’un service a I'autre.
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8.3

8.4

On demande si on peut se comparer avec les données d’il y a 5 ans pour voir si on est en progression ou
diminution.

On explique que les données se retrouvent présentement dans deux systémes et sont stables comparément
aux années précédentes.

On constate qu'il N’y a pas nécessairement de baisse de rapports. Lorsqu’on améliore nos systémes, c’est
possible qu'il y ait d’autre complexités qui arrivent et d’autres types d’émergences qui surviennent.

On améliore nos mesures pour garder a des types d’incidents par mille jours patients. Lorsqu’on va regarder
avec ce nouveau dénominateur, on sera plus capable de se comparer a d’autres organisations similaires pour
voir si on est pire, égale ou meilleur. On pourra étre capable de se comparer et d’avoir des tendances plus
claires. Il y aura toujours des incidents dans le systéme de santé et c’est surtout la gravité de ces incidents qui
est important de regarder et de vraiment se comparer. Ce n’est pas tant le nombre absolu mais plutét le type
et la gravité d’incident ot on peut se comparer.

Le secteur de la qualité et les équipes terrains ont beaucoup travaillé sur la démarche d’Agrément Canada.

Tous les programmes clientéle apprenants ont effectué le lancement de leur démarche d’agrément. lls ont
identifié les dates et comment faire leur autoévaluation au cours des trimestres 2 et 3. Le secteur de I'urgence
est en train de faire I'analyse des plaintes car la majorité des plaintes proviennent de ce secteur.

Au niveau du laboratoire et la prévention et contrle des infections, une présentation aura lieu a la prochaine
réunion afin de réintégrer la reddition de compte.

Un patient-partenaire sera maintenant intégré dans chaque comité.

Au niveau de la diversité, équité, inclusion, accessibilité et lutte contre le racisme, le Bureau de partenariat
avec les patients et familles coordonnera un nouveau comité de travail composé d’employés de différents
secteurs et de différentes hiérarchies ainsi que de patients partenaires. Une premiére rencontre est prévue le 4
octobre. Les résultats des autoévaluations sur les critéres d’Agrément Canada qui seront effectuées cet
automne pourront également nourrir le comité pour I'élaboration de son plan d’action pluriannuel.

Rapport des risques organisationnels (T1) (a titre d’information)
On présente le rapport du Bureau des risques organisationnels (BRO) T1 de 2024-2025.

Les activités en cours permettent d’identifier et de réduire les risques organisationnels et d’établir des lignes
directrices claires pour orienter les actions et les décisions de I'organisation.

= Poursuivre les initiatives en vue du développement d’un registre des risques organisationnels;

= Finaliser les indicateurs de performance du secteur;

" Poursuivre la révision des réglements administratifs;

= Compléter la cartographie du processus d’engagement des dépenses et de signature des contrats;
" Voir a I'informatisation des cartes de chaleur (heat maps) ;

= Poursuivre la sensibilisation en vue du respect de la Loi de Vanessa.

On demande d’ajouter au tableau une colonne pour échéancier pour la date d’échéance des activités/points.

Révision et recommandation du plan de travail (a titre d’approbation)
On présente le nouveau plan de travail du Comité mixte de la qualité des soins et de la sécurité des patients et
de gouvernance et de mise en candidature — section qualité.

MOTION 2024-10-01 / 03CMQG

Proposée par Claire Savoie

Appuyée par Tom Soucy

Et résolu que le plan de travail du Comité mixte de la qualité des soins et de la sécurité des patients et de la
gouvernance et de mise en candidature — section qualité soit recommandé au Conseil d’administration pour
adoption tel que présenté.

Adoptée a I’unanimité.
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9. Affaires nouvelles
9.1 Abolition du Comité consultatif des patients et des familles (a titre d’information)
Avec I'évolution du Réseau en matiére d’intégration des patients et des familles dans sa structure et de I'approche
centrée sur la personne qui s’instaure graduellement, la portée actuelle et le mandat du comité consultatif des
patients et des familles n’est plus d’actualité en ce sens qu’il ne permet plus, tel quel, de faire progresser
'organisation dans la bonne direction. Le temps est venu d’opérationnaliser les changements et de passer aux
prochaines étapes pour garantir I'efficacité de I'apport d’'un comité favorisant le partenariat patient a travers le
Réseau, et ce, de maniére a obtenir des résultats pour une valeur ajoutée tangible.

GOUVERNANCE

10. Approbation en bloc des procés-verbaux
Les proces-verbaux des réunions de la section Gouvernance des 6 juin 2024 (réunion ordinaire), 11 juin 2024
(réunion extraordinaire) et 16 juillet 2024 (réunion extraordinaire) sont présentés aux fins d’adoption.

MOTION 2024-10-01 / 04CMQG

Proposée par Jacques Doucet

Appuyée par Thomas Soucy

Et résolu que les procés-verbaux du Comité mixte de la qualité des soins et de la sécurité des patients et de
gouvernance et mise en candidature - section Gouvernance des 6 juin 2024, 11 juin 2024 et 16 juillet 2024 soient
adoptés tels que circulés.

Adoptée a I’'unanimité

11. Suivis de la derniere réunion

11.1 Discussion sur le processus de présentation des résultats des évaluations annuelles et mise a jour
de la politique
Ce point est présenté a titre informatif. L'objectif de la discussion est d'identifier des pistes d'amélioration
potentielles pour le processus et les formulaires d'évaluation afin de garantir les meilleurs résultats possibles.
Aucune proposition formelle n'a été avancée lors de cette rencontre. La proposition sera élaborée et
présentée lors de la prochaine réunion de la section gouvernance le 17 décembre 2024 a la suite de la
réception des commentaires des membres. Les membres sont invités a présenter leurs suggestions par
courriel.

11.2 Processus pour la tenue de réunions du Conseil d’administration a huis clos
Ce point de décision présente une option afin de tenir des réunions a huis clos du Conseil d’administration
sans la présence de la présidence du Comité médical consultatif (CMC) et de la présidence du Comité
professionnel consultatif (CPC). Pour ce faire, la solution proposée est de convoquer plutét le Comité
executif.
MOTION 2024-10-01 / O5CMQG
Proposée par Claire Savoie
Appuyée par Thomas Soucy
Et résolu que le Comité mixte de la qualité des soins et de la sécurité des patients et de gouvernance et mise
en candidature - section gouvernance recommande au Conseil d’administration 'adoption de la composition
du Comité exécutif.
Adoptée a I’'unanimité

11.3 Progression de la mise ajour des reglements administratifs
L’échéancier prévu pour la révision des réglements administratifs du Réseau de santé Vitalité (Réseau) est
présenté a titre informatif.

Une suggestion est apportée relativement aux dates prévues; celles-ci seraient indiquées comme suit : T +
30 jours, ainsi de suite, selon la situation.

En ce qui concerne I'étape en cours, Consultation et négociation avec le Réseau de santé Horizon (Horizon),
le Réseau est toujours en attente d’un suivi d’Horizon.

Les modifications aux réglements administratifs du Réseau ont été apportées a la suite des changements a
la Loi sur les régies régionales de la santé.
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12. Affaires permanentes

12.1 Recommandation d’un plan de formation annuel a I’'intention du Conseil
Le plan de formation annuel des membres du Conseil d’administration est présenté a titre décisionnel.

MOTION 2024-10-01 / 06CMQG

Proposée par Jacques Doucet

Appuyée par Thomas Soucy

Et résolu que le Comité mixte de la qualité des soins et de la sécurité des patients et de gouvernance et mise
en candidature - section Gouvernance recommande au Conseil d’administration I'adoption du plan de
formation annuel.

Adoptée a l’'unanimité

12.2 Révision et recommandation du plan de travail du Conseil d’administration

Le plan de travail du Conseil d’administration est présenté aux fins d’adoption.

MOTION 2024-10-01 / 07CMQG

Proposée par Claire Savoie

Appuyée par Jacques Doucet

Et résolu que le Comité mixte de la qualité des soins et de la sécurité des patients et de gouvernance et mise
en candidature - section Gouvernance recommande au Conseil d’administration 'adoption du plan de travail
annuel du Conseil d’administration.

Adoptée a I’'unanimité

12.3 Adoption des plans de travail des comités du Conseil d’administration
Les plans de travail du CMQG - section qualité, CMQG — section gouvernance et CMRFF — section finances
et vérification sont présentés aux fins d’adoption.

MOTION 2024-10-01 / 08CMQG
Proposée par Claire Savoie
Appuyée par Jacques Doucet

Et résolu que le Comité mixte de la qualité des soins et de la sécurité des patients et de gouvernance et
mise en candidature - section gouvernance adopte les plans de travail annuels des comités du Conseil
d’administration.

Adoptée a I’'unanimité

12.4 Révision des mandats des comités du Conseil d’administration
Les mandats des comités du Conseil d’administration sont présentés aux fins d’adoption.

MOTION 2024-10-01 / 09CMQG

Proposée par Claire Savoie

Appuyée par Thomas Soucy

Et résolu que le Comité mixte de la qualité des soins et de la sécurité des patients et de gouvernance et mise
en candidature - section gouvernance recommande au Conseil d’administration 'adoption des mandats des
comités du Conseil d’administration, sans modification.

Adoptée a I’'unanimité

12.5 Adoption des politiques révisées du Conseil d’administration
Les politiques CA-190 : Planification stratégique et CA-240 : Gestion de la qualité, de la sécurité des patients
et des risques ont été révisées et traduites, et sont présentés aux fins d’adoption et de recommandation au
Conseil d’administration pour leur approbation.
MOTION 2024-10-01 / 10CMQG
Proposée par Jacques Doucet
Appuyée par Thomas Soucy
Et résolu que le Comité mixte de la qualité des soins et de la sécurité des patients et de gouvernance et mise
en candidature - section Gouvernance recommande au Conseil d’administration d’adopter les politiques CA -
190 : Planification stratégique et CA-240 : Gestion de la qualité, de la sécurité des patients et des risques
modifiées et traduites, telles que présentées.
Adoptée a I’'unanimité
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12.6 Adoption d’une nouvelle politique du Conseil d’administration
Une nouvelle politique par rapport a la tenue d’élections des dirigeants du Conseil d’administration, tirée
directement du processus adopté préalablement, est présentée pour adoption.
MOTION 2024-10-01 / 11CMQG
Proposée par Claire Savoie
Appuyée par Thomas Soucy
Et résolu que le Comité mixte de la qualité des soins et de la sécurité des patients et de gouvernance et mise
en candidature - section gouvernance recommande au Conseil d’administration d’adopter la nouvelle politique
telle que présentée.
Adoptée a lI’'unanimité

12.7 Retrait d’une politique du Conseil d’administration
Dans le cadre de I'exercice de refonte du Comité consultatif des patients et familles, la politique CA-360 :
Mandat du Comité consultatif des patients et des familles doit étre retirée et I'adoption de ce retrait est
demandée.
MOTION 2024-10-01 / 12CMQG
Proposée par Thomas Soucy
Appuyée par Jacques Doucet
Et résolu que le Comité mixte de la qualité des soins et de la sécurité des patients et de gouvernance et mise
en candidature - section Gouvernance recommande au Conseil d’administrationde retirer la politique CA-360 :
Mandat du Comité consultatif des patients et des familles.
Adoptée a I’'unanimité

12.8 Profil de compétences des membres du Conseil d’administration
Ce point est présenté a titre informatif et porte sur les vacances a venir au sein du Conseil d’administration a
compter du ler juillet 2025. Le profil de compétences complété par chaque membre du Conseil est
également présenté afin d’identifier les lacunes en matiere de représentation et de compétences au sein du

Conseil.

L’intention des trois membres sortants sera sollicitée pour déterminer s’ils souhaitent poursuivre leur mandat
au sein du Conseil. Si tel est le cas, le président recommandera leur renouvellement au sous -ministre.
Toutefois, la décision finale incombera au ministre de la Santé, qui pourrait choisir de nommer un ou
plusieurs nouveaux membres et de ne pas renouveler les mandats des membres concernés. Le président
entreprendra ces démarches dées que possible.

12.9 Evaluation du fonctionnement des réunions du Conseil d’administration
Le rapport d’évaluation de la réunion du Conseil d’administration et de 'Assemblée générale annuelle du 25
juin 2024 est présenté a titre informatif et aux fins de discussion.

13. Affaires nouvelles

13.1 Modifications au niveau des membres invités du Comité de la qualité des soins et de la sécurité des
patients
La membriété des comités du Conseil d’administration 2024-2025 a été mise a jour et est présentée aux fins
d’approbation. Une modification au niveau des membres invités du Comité de la qualité des soins et la
sécurité des patients.

MOTION 2024-10-01 / 13CMQG

Proposée par Claire Savoie

Appuyée par Jacques Doucet

Et résolu que le Comité mixte de la qualité des soins et de la sécurité des patients et de gouvernance et mise
en candidature - section gouvernance adopte la membriété des comités du Conseil d’administration 2024 -
2025 tel que modifiée relativement aux membres invités du Comité de gouvernance et de mise en
candidature, c’est-a-dire, le retrait de Pandurang Ashrit et de Diane Mignault et I'ajout de Gérald Richard et
de Catherine Rouanes.

Adoptée a I’'unanimité

14 Date de la prochaine réunion
La prochaine réunion du CMQG - section gouvernance aura lieu le 17 décembre 2024 a 13 h.

15 Levée delaréunion
Thomas Soucy propose la levée de la réunion a 14 h 49.
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Johanne Thériault Paulin Pierre Michaud, chef de la gestion des risques
Coprésidente du Comité mixte de la qualité

des soins et de la sécurité des patients et
de gouvernance et de mise en candidature
— section gouvernance
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RESEAU DE SANTE

wvitalité Note exécutive

Point 7

Nom du comité : Comité mixte de la qualité et de la gouvernance

Date: 17 décembre 2024

Objet: Affaires découlant et suivis

Résultat ou état futur recherché

La présente note exécutive permet au comité mixte de qualité et de gouvernance — section qualité (le
“Comité”) de faire un retour sur les points d’action convenus lors de la rencontre précédente.

Raison pour laquelle le résultat ou I'état futur est désiré ou nécessaire

Assurer I'évolution des dossiers, la prise en charge des recommandations et besoins du Comité ainsi que
I’'amélioration continue de la qualité.

Données probantes ou information probante a I'appui
Sans objet.

Solution ou action proposée

Actions Responsables Suivis
Mettre en place un systeme de Directrice Qualité, Sécurité des Projet en cours d’élaboration
patients traceurs pour évaluer patients et Expérience patient actuellement.
les services
Faire une formation avec les Chef des risques Premiére étape : formation sur
membres du Conseil sur le organisationnels la gestion des contrats.
fonctionnement des cartes de Deuxiéeme étape : formations
chaleur pour 'Agrément.

Troisiéme étape : formation sur
les cartes de chaleur.
Probablement en début d’année
2025.

Risque lié a cette action ou a l'inaction

Sans objet.
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RESEAU DE SANTE

wvitalité Note exécutive

Leader francopho

Considérations importantes

Répercussions Négligeables | Modérées | Importantes Commentaires
Ethique X

Qualité et sécurité X

Partenariats X

Gestion des risques (analyse légale) X

Allocation des ressources (analyse X

financiére)

Impacts politiques X

Réputation et communication X

Suivi(s) a la décision

Sans objet.

Agrément Canada?

Ce point permet au comité de s’acquitter de ses responsabilités en matiére de gouvernance selon le(s)
critere(s) de la norme Gouvernance d’Agrément Canada suivant(s) :

N° de critére

Libellé

Sans objet

Motion

Soumis le 29 novembre 2024 par Brigitte Sonier Ferguson, Vice-présidente Performance, mission
universitaire et stratégies

1 Cette section ne s’applique qu’au Conseil d’administration et ses comités.
RA-307F (2024-10)
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RESEAU DE SANTE

wvitalité Note exécutive

Point 8.1
Nom du comité : Comité mixte de la qualité et de la gouvernance

Date: 17 décembre 2024

Objet: Rapport T2 2024-2025 du secteur Qualité, sécurité des patients et expérience patient

Résultat ou état futur recherché

Le rapport est soumis au Comité mixte de la qualité et de gouvernance — section qualité (le “Comité”) a
titre informatif. Il permet a la présidente du comité de la qualité de faire état des travaux du Réseau en
matiére de qualité des soins, de sécurité des patients et d’expérience patient.

Raison pour laquelle le résultat ou I'état futur est désiré ou nécessaire

Le comité de la qualité a tenu une rencontre le 13 novembre 2024.

Le rapport synthése en piéce jointe résume les résultats du Réseau en matiére de qualité des soins,
sécurité des patients et expérience patient pour le deuxiéme trimestre de I'année 2024-2025, ainsi que
les actions depuis la derniére rencontre du comité de la qualité. Par le biais de ce rapport, nous
souhaitons :

1. Présenter les indicateurs de performance du secteur de la qualité, de la sécurité des patients et
de I'expérience des patients;

2. Informer sur les faits saillants en lien aux événements (incidents et plaintes) rapportés et les
résultats des sondages de I'expérience des patients hospitalisés, ainsi que les analyses,
recommandations et actions en découlant;

3. Informer sur les mises a jour en lien avec la reddition de compte dans le cadre du processus
d’Agrément Canada, le cas échéant;

4. Informer sur 'approche de partenariat patient a travers le Réseau;

5. Informer sur I'évolution du dossier de la diversité, équité, inclusion, accessibilité et lutte contre le
racisme systémique.

Données probantes ou information probante a 'appui

Voir le rapport ci-joint.

Solution ou action proposée

La gestion intégrée de la qualité sous-tend :
1) L’analyse triangulée d’information pertinente et de haute qualité en matiére de qualité des
soins et de sécurité des patients pertinents et de haute qualité;
2) La priorisation par les équipes terrain d’actions tangibles visant un impact positif sur les
résultats en matiére de qualité des soins et de sécurité des patients;
3) L’écoute active et significative de la voix des patients;
4) L'arrimage avec les entités responsables de la pratique professionnelle et médicale.

RA-307F (2024-10) Page 1 de 2



svitalitt Note exécutive

Risque lié a cette action ou a linaction

Les suivis permettent d’assurer la qualité des soins et la sécurité des patients.

Considérations importantes

Répercussions Négligeables | Modérées | Importantes Commentaires
Ethique X

Qualité et sécurité X

Partenariats X

Gestion des risques (analyse légale) X

Allocation des ressources (analyse X

financiére)

Impacts politiques X

Réputation et communication X

Suivi(s) a la décision
Poursuite des travaux en cours.
Agrément Canadal

Ce point permet au comité de s’acquitter de ses responsabilités en matiére de gouvernance selon le(s)
critere(s) de la norme Gouvernance d’Agrément Canada suivant(s) :

N° de critére Libellé

3.1.6 L'instance de gouvernance examine régulierement les indicateurs de
rendement organisationnels, y compris ceux liés a la qualité et a la sécurité.
3.1.7 L’instance de gouvernance veille a ce que 'organisme se serve de la
rétroaction des usagers pour améliorer la qualité de ses services.

3.1.8 L’instance de gouvernance examine régulierement les progrés effectués par
Forganisme par rapport aux objectifs de son plan intégré d’amélioration de la
gualité.

343 L’instance de gouvernance veille a ce que I'organisme facilite le signalement
des incidents ou des préoccupations en matiére de sécurité.

3.45 L’instance de gouvernance veille a ce que I'organisme dispose d’'une
politique et d’'une procédure efficace pour permettre aux gens de formuler
des plaintes ou d’exprimer leurs préoccupations sans qu'ils subissent des
répercussions négatives.

3.4.6 L’instance de gouvernance veille a ce que l'organisme dispose de politiques
et de procédures efficaces pour gérer les plaintes en temps opportun et de
facon transparente.

Motion

Soumis le 18 novembre 2024 par Dre France Desrosiers, Présidente-directrice générale et
présidente du comité de la qualité

1 Cette section ne s’applique qu’au Conseil d’administration et ses comités.
RA-307F (2024-10) Page 2 de 2



Rapport du secteur
Qualite, Securité des
patients et Expérience

patient
Trimestre 2 — 2024-2025

A l'intention du Comité mixte de qualité et de
gouvernance — section qualité

Direction de la gestion intégrée de la qualité et de
I'expérience patient

Edition 19 novembre 2024
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Le rapport est soumis au Comité mixte de la qualité et de la gouvernance — section qualité a titre informatif. Il permet a
la présidente du comité de la qualité de faire état des travaux du Réseau en matiere de qualité des soins, de sécurité
des patients et d’'expérience patient pour le deuxieme trimestre de I'année 2024-2025, ainsi que les actions depuis la
derniére rencontre du comité de la qualité. Par le biais de ce rapport, nous souhaitons :

1. Présenter les indicateurs de performance du secteur de la qualité, de la sécurité des patients et de l'expérience des
patients;

2. Informer sur les faits saillants en lien aux événements (incidents et plaintes) rapportés et les résultats des sondages
de l'expérience des patients hospitalisés, ainsi que les analyses, recommandations et actions en découlant;

3. Informer sur les mises a jour en lien avec les redditions de comptes dans le cadre du processus d’Agrément Canada;
4. Informer sur I'approche de partenariat patient a travers le Réseau;

5. Informer sur I'évolution du dossier de la diversité, équité, inclusion, accessibilité et lutte contre le racisme
systémique.

Rapport sommaire QSPEP 3



La gestion intégrée de la qualité sous-tend :

1.

L'analyse triangulée d’information pertinente et de haute qualité en matiere de qualité des soins et de sécurité des
patients pertinents et de haute qualité;

La priorisation par les équipes terrain d'actions tangibles visant un impact positif sur les résultats en matiere de
qualité des soins et de sécurité des patients;

L'écoute active et significative de la voix des patients;

L'arrimage avec les entités responsables de la pratique professionnelle et médicale.

Notes importantes:

Les indicateurs du tableau de bord stratégique sont fournis pour I'ensemble du trimestre 2 2024-2025. En revanche, les données,
constats et suivis pour les programmes clientéles apprenants refletent le travail effectué entre juillet et ao(t, Ceciest dii au fait
que les éléments concernant les programmes clienteles apprenants présentés au comité de la qualité sont les mémes qui ont été
discutés lors des rencontres avec eux qui ont eu lieu durant la période entre la derniére réunion comité de la qualité et la date de
dépot des documents en vue de la présente rencontre.

Les données peuvent comporter une certaine marge d'erreur, mais on rappelle I'importance de voir les résultats comme une
opportunité de se questionner, revoir nos approches, et porter des actions concretes qui auront un impact positif sur la qualité de
soins et de la sécurité des patients.
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Tableau de bord
strategique -
comité de la

qualité

TABLEAU DE BORD COMITE QUALITE STRATEGIQUE

3 2026-10-10 3:49:18 PM

Annee 2024-2025 ~~

Accés o "
@ Cliguez pour voir plus de deélails % évaluations des risques de chules terminés 10680 11308 4
% é % des patients satisfaits du temps d'attente pour un rendez-vous A la clinique 366
Taux dincidents dvités de justesse par 1000 incldents 5583 Fri L
% [Efficience opérationnelle . .
Ve Cliquez pour voir plus de détails
% de divulgation dincidents T5.84 Y
% de ragports dincidents fermés dans Les 30 jours 69.34 Fouh P
% de ragports de plaintes fermés dans les 30 jours B9.33 100000 4
% Cote de dimensson de la gualité (Agrément Canadal
Résultat patient m T2
c“quez pour voir pl.l.l5- de dEtallE Hombre de revues de Ml“.é ! nembre dincidents ndcessitant une revuae
% de sulvis des incldents nécessitant un exarmen du protocole ou de processus L] 091 4
# dincidents rapporiés 1584 1644 A
Taux dincidents de sécurité |standardisé par 1000 jours-patientsh 458 538 4
Tauwx dincidents de sécurité & lurgence (standardisé par 1000 visites 3 Vurgencel 04 964 P
Taux de projets gualité parmi les projels organisationnels prioriaires
Satisfaction de la clientéle mn T2
— Cliquez pour vair plus de details Taux de plaintes par 1000 jours-patients Ipour patients hospitalisés) nEé 052 &%
= Taux de plaintes par 1000 visites  l'urgence 148 135
Taux de plaintes par 1000 wisiles externes nhs 042 &
£ compliments par 1000 jours- patients 01z 007
'3 % satistaction patient
== L
TJ A
- SR w AR ]
-
-
C«ﬂhll‘!-ll’lﬂlﬂltur T1 T2
‘ : B Cliguez pour voir plus de delails Taux dincidents graves istandardisé par 1000 jours-patients) 1625 1574 &
Taux dincidents madénd (standardisé par 1000 jours-patientsh 3483 GTAS 4
Momibre de décés 5 +

# de poursultes el de planles reques de la part des droits de la personne, d'un
organisme de détense ou de MOmbudsman el aucune plainte ra & railée au
préalable par le secteur QSFEP

2 ' dudnarmenic mil ne devralant lamak arrivar




Accés m T2

@ Cliguez pour voir plus de détails % évaluations des risques de chutes termings 106.80 113.08 4

% des patients satisfaits du temps d'attente pour un rendez-vous a la clinique 9366 4

Taux dincidents évités de justesse par 1000 incidents 55.63 7299 A

Remarques:

* Le nombre de signalements pour les incidents évités de justesse est de 73 par
1000 incidents. Ce taux a augmenté de 31% au T2 par rapport a T1, ce qui
nous apporte plus prées de notre cible.

* Lessignalementsles plus fréquents nous proviennent des unités des
soins intensifs et de la médecine interne, soit 3,2 signalements pour
1000 jours-patients.

* Lesévitésdejustesse pourles incidents de médicaments sont le plus
souvent rapportés avec 0,35 incidents par 1000 jours-patients.

* Le CHUDumont a connu le plus haut taux d'évités de justesse avec 0,29
incidents par 1000 jours-patients.

Suivis:

* Créeruntableau de bord spécifique pourle compte du comité régional de
gestion des médicaments.

du trimestre % evaluations des risques de
précédent chutes terminés
Cible: 100
A 59%
113.08

% des patients satisfaits du
temps d'attente pour un
rendez-vous a la clinique

Cible: 90
93.66
du trimestre Taux d'incidents évités de
précédent justesse par 1000 incidents
Cible: 75
A 31.2%
7299




@@

Efficience operationnelle " 2

Cliguez pour voir plus de détails
% de divulgation d'incidents 7564 76.58 4+

% de rapports dincidents fermés dans les 30 jours
% de rapports de plaintes fermeés dans les 30 jours

% Cote de dimension de la qualité (Agrément Canadal

=

/7 du trimestre % de divulgation d'incidents
précédent Cible: 95
=1 76.58

Remarque:

* Le taux de divulgation d’incidents aux patients signalé a augmenté de 1,2% pour le
Réseau au T2. Le plus grand nombre de divulgations ayant eu lieu dans la zone 5 (89 %),
etle moins dans la zone 4 (64 %)

Suivi:

* Une discussion prochaine au niveau provinciale auralieu pour discuter du développement
des compétencesdes régies de santé en matiere de divulgation.

Rapport sommaire trimestriel QSPEP

f —\\- % de rapports d'incidents

fermeés dans les 30 jours
| .

Cible: 60
/ -\\‘. % de rapports de plaintes

fermes dans les 30 jours

Cible: 60

% Cote de dimension de la
qualite (Agrement Canada)

Cible:

(Blank)
-

\




Résultat patient T T2 A
@_ Cliquez pour voir plus de détails i o ) )
MNembre de revues de qualité / nombre diincidents nécessitant une revue
% de suivis des incidents nécessitant un examen du protocele ou de processus 0.90 0.91 4+
# d'incidents rapportés 1564 1644 A
Taux dincidents de securite (standardisé par 1000 jours-patients) 498 5.38 4+
Taux d'incidents de securité a l'urgence (standardisé par 1000 visites a l'urgencel .04 ¥64 P
Taux de projets qualite parmi les projets organisationnels prioritaires
J

Remarques:

* Lenombre d'incidents signalés (excluant le secteur de l'urgence) a augmenté de 5,1 % au T2 par rapport

au T1, ce qui équivaut a 11,40 incidents par 1000 jours-patients. Les incidents les plus rapportés sont liés aux:
*  Chutes: particulierement fréquentes en oncologie et en néphrologie.
*  Médicaments: particulierement fréquents pour soins intensifs et médecine interne et néphrologie

*  Traitement/test/procédure: avec une diminution générale de 24% parrapport au trimestre précédent.
Particuliéerement fréquents aux soins intensifs et en médecine interne.

(voir diapo 10)

* Lenombre d'incidents signalés dans les unités d'urgence a augmenté de 36% comparativement aux trois

mois précédents, ce qui équivaut a 4,04 incidents par 1000 visites. Les incidents les plus rapportés sont liés aux :
* Traitement/test/procédure
* Médicaments
e Controle des infections

(voir diapo 11)
Suivis:

*  Mandat du Comité de surveillance des chutes approuvé au CPC. La pratique professionnelle débutera les

rencontres en novembre.

* Desrencontres avec les PCA concernés auront lieu en novembre et décembre afin de faire une analyse plus

approfondie des données et cibler des améliorations.

“du trimestre
précédent

‘ A 1.9%

/" du trimestre
‘ précédent

A 5.1%

" du trimestre
| précédent

A 8.1%

7 du trimestre
précédent

A 6.6%

" Nombre de revues de qualité /
nombre d'incidents
nécessitant une revue

Cible:
(Blank)

% de suivis des incidents
nécessitant un examen du
protocole ou de processus

Cible: 1.625
0

# d'incidents rapportés
Cible: 1450

1644

Taux d'incidents de sécurité
I (standardisé par 1000
jours-patients)

Cible: 49
5.38

Taux d'incidents de sécurité a
l'urgence (standardisé par
1000 visites & U'urgence)

Cible:9.25
9.64

",
Y Taux de projets qualité parmi
les projets organisationnels
pricritaires

Cible:

J (Blank)




Période représentée :
juillet et aolit 2024

Mere-enfants-jeunes

Sains intensils el médecine interne

1]
4 s 14.2(15% 15.8 (17%)
Léger
3 P
Evite d 081 . P . -
Ve g s - Soins de santé primaire, soins palliatifs ..
modére [l 031 105 1118)
2 | 0os
Grave | 005 Mephrologie 18.2 (19%)
1 Décés | 0.02
0.0 20 a0 6.0
o ~___ Soins chirurgicaux el des seins ambulatoires
Chute M édicaments Traiterment / Test / 141 (15%)
Frocedurs Oncologie 12.0 (13%) — ) _ )
Santé mentale el traile des dépendances
b (7%)
# d'incidents / 1000 jours-patients
14
L3 12
4
10
3 awril mai Juin Juil. aolt sept.
1.7
2 1.5 1.4
1 0.6 0.5 04
- 02 02 01 o1 o1 o1 o1 01
a _ _ ] I
Centre Hapital Hopital Hopital Centre Hapital Hopital de Hapital de Héopital Hors lieu (Z4) Hotel-Disu Santg Sante Service de Hopital =t
hospitalier régicnal Régional de regicnal Hospitalier gémeéral de Tracadie I'Enfant-Jésus Stella-Maris... Saimt-Joseph  publigue de  publigue de  traitement Centre de
universitaire Chaleur Campbellton d'Edmunds_.. Restigouche Grand-Sault RHS5H de Campbellton Moncton des santé

Dr-Georges._.

Saint-Guen._

Orientation de I'employé

Beauséjour

dépendanc.. communau..

10



Période représentée :
juillet et aolit 2024

Divers 0.1 2%
Sang 0.1 13%)

Traitement/Test/Procédure Léger - 0.4
1.4 (35%)
Evité de justesse - 0.4

Chute 0.4 (10%) —.

I 0.1
Contrile des infections
D& (19% Grave I 0.1
hiodéré I 0.0
0 1 2 3
Médicaments 1.1124%]
1.0 0.94
071 0.68 8
0.48
05 4
3
oo avril mai Jjuin juil aolt sepi.
Hdpital régional Hdpital de Centre hospitalier  Hopital Régional  Hdpital régional
d'Edmundston ‘Enfant-Jésus universitaire de Campbeliton Chaleur 11

RHSH Dr-Georges-L-D. Jrientation de I'employé



&

Résultat patient T T2 A

Cliquez pour voir plus de détails i )
MNembre de revues de qualité / nombre diincidents nécessitant une revue

% de suivis des incidents nécessitant un examen du protocele ou de processus 0.90 0.91 4+
# d'incidents rapportés 1564 1644 A
Taux d'incidents de sécurité istandardisé par 1000 jours-patients) 498 5.38 4+
Taux d'incidents de securité a l'urgence (standardisé par 1000 visites a l'urgencel .04 T84 P

Taux de projets qualite parmi les projets organisationnels prioritaires

Remarques:

*  Augmentation de 8,1 % du signalement des incidents de sécurité. Ceux-ci se produisent principalement au
CHR, soit 3.8 incidents de sécurité par 1000 jours-patient (voir diapo 13).

* Lenombre d'incidents de sécurité au service d'urgence a diminué de 6,6 % parrapport au T1 a 9,64 incidents
par 1000 visites.

*  Au CHR, une augmentation de la présence des gardiens de sécurité ainsi qu'une modification au processus de
vérification des effets personnels furent mis en place. Rencontres bimensuelles débutées entre la direction, la
sécurité des patients et la santé et sécurité au travail afin d’assurer une approche soutenue sur les enjeux.

* Une rencontre est prévue en novembre avec le PCA de santé mentale et traitement des dépendances, incluant
de CHR, pour faire une analyse plus approfondie des données et cibler des améliorations.

’/ \\\ Nombre de revues de qualité /
nombre d'incidents
nécessitant une revue

Cible:
(Blank)
P du trimestre - o
f précédent % de suivis des incidents
nécessitant un examen du
protocole ocu de processus
A 1.9% Cible: 1.625
0.91
du trimestra # d'incidents rapportés
précédent Cible: 1450
A 5.1%
1644
I/ du trimestre Taux d'incidents de sécurité
préecédant | istandardisé par 1000
jours-patients)
A 8.1% Cible: 4%
5.38

Taux d'incidents de sécurité a
¢ du trimestre v istandar disé
précédent urgence (standardisé par
1000 visites & lurgence)

A 5.6% Cible:9.25
9.64

f \ Taux de projets gualité parmi
les projets organisationnels
pricritaires

Cible:
J (Blank)




Période représentée :

juillet et aolit 2024

Evité de justesse - 0.3
moaers [ 03

Grave I o1
o 1 2 3 4
G
El
A
avril mai juim juil. aolt zept.

01 a1 0.1 01
—
Centre Centre hospitalier Hopital Régional Hdpital régional  Hopital régional  Santé mentale Haopital Haopital de
Hospitalier universitaire de Campbellton  d'Edmundston Chaleur communautaire  Stella-Maris-de- . Tracadis

Restigouche Dr-Georges-L-. de Bathurst

Patient manquanl & Lappel - rugue
3 T

Agression-Victirme 12%

__ Agitation/Geste inapproprié
T 39%

Violence verbalefaltercatio..
15%

Agression- Agresseur Z8%

__Solns intensifs et médecine interne

Santé des ainés 0.9 (3%} — 1.9 (6%)

___Seins chirurgicaux et des soins ambulatolres
1.013%}

Santé mentale et traite des dépendances
266 182%)



Nouvelles revues effectuéesentre le 1¢" aoiit
et le 11 octobre 2024

Remarque:
Aucune nouvelle

m recommandation a approuver.

Suicide en communauté Aucune recommandation

Santé mentale et traitement des

dépendances

) ) Traitement/Test/Procéde - )
Chirurgie o Aucune recommandation
Retard considérable

Traitement/Test/Procéde - )
Urgence . i Aucune recommandation
Rézultat inattendu
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Satisfaction de la clientele n 2

E Cliquez pour voir plus de détails Taux de plaintes par 1000 jours-patients Ipour patients hospitailsés) 086 052 %
= Taux de plaintes par 1000 visites i l'urgence 148 135 &
Taux de plaintes par 1000 visites externes 05% 042 4
& compliments par 1000 jours- patients 012 007 ¥

% satistaction patient

Remarques:
*  Engénéral, le tauxde plaintes a diminué pourles patients hospitalisés, les visites a l'urgence et les visites

externes.

* Les plaintesles plusrapportés, a I'exception de ceux liés aux services d'urgence, sont liés a :

* Qualité des soins/services, diminution de 34% par rapport au trimestre précédent.
Particulierement fréquents au secteur mere-enfant, dEdmundston et Chaleur.

*  Comportement/communication humaine, diminution de 2% par rapport au trimestre précédent.
Particulierement fréquents au secteur mere-enfant, CHUDumont et Chaleur.

* Environnement, avec une diminution de 41% par rapport au trimestre précédent. Particulierement
fréquents pourle CHUDumont.

(voir diapo 16)

* Lenombre de plaintes signalés pour les unités d'urgence a diminuer de 6% comparativement aux trois
mois précédents.
* Lesplaintesles plus courantes sont liés a la catégorie Qualité soins/services (personnel médical et
infirmier, attentes du patient et famille, temps d‘attente).

* L'Hopital Régional Chaleur et CHUDumont sont particulierement touchés.
(voir diapo 17)

* Lesindicateurssur la satisfaction de la clientéle seront ajustés au nouveau format pour la prochaine édition
du rapport trimestriel.

Taux de plaintes par 1000
jours-palienls (pour palients
hospilalisés)

Cible: 0.74
0.52

Taux de plaintes par 1000
visites a l'urgence

Cible: 1.63

1.35

Taux de plaintes par 1000
visiles exlernes

Cible: 0L4T7

0.42

# compliments par 1000
jours-patients
Cible: 004

0.07

% satisfaction patient
Cible:

(Blank)




Période représentée :
juillet et aolit 2024

# de plaintes / 1000 jours-patients

20

.60
0.5
1.5
0.21
017
010
- N - - -
. rF© " " N
[111] . - . -
juin juil. aodt sept

avril mai
Qualité des Comportement, Comrmunication Autrs Frobléme Aucun service dans  Dossier du patient  Politique/procédurs
soing/zenvices Communication hu... Environnemental la langue de choix

# de plaintes / 1000 jours-patients (so

Artentes du patient/famille

Accés aux services

Education/Information o . o
Sains inlensifs et médecine interne

1401 7%

Période d'attente

Personmnel infirmisr

Résultats des soins/services

Soins de sanlé primaire. soins palliatifs.
1.0012%)

Soins et services donnés . .
Mere-enlanls-jeunes

340601%)

o010 015

000 oons

} by Etablissement

04
028
0z 0.24 024
) “.__ Soins chirurgicaux el des soins ambulaloires
1.3(15%)
02
04 007 Sanlé menlale et lraite des dépendances |
) 1.1013%)
Centre hospitalier Hopital Régional de  Hopital régional Hopital régional  Hopital de Tracadie Orientation de I’employé 16
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Période représentée :
juillet et aolit 2024

Dossier du patient 0.0 {2%)
Aultre 0.1 (£%)

- .~ Qualité de soins 0.4 (28%)
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Taux de participation — patients hospitalisés

Zone 1B
Zone 4

Zone5

Zone 6

Régional

sondage patients hospitalisés sondage patients hospitalisés
psychiatrie pédopsychiatrie
et traitement des

dépendances
14 9
23 47
2 12
10
(distribution par
établissement: 82%
Bathurst, 10 % Tracadie, 8%
Caraquet) 28
12 24

Rapport sommaire trimestriel QSPEP

Remarques:
Le taux de participation moyen dans I'ensemble du
Réseau est de 18%

ATTENTION :interpréterles résultats de certaines
questions avec prudence:
Zone1B:
* 53,5% des réponses proviennent de 'unité de
maternité
Zone 6:
* 73% desréponses proviennent de I'unité de
maternité de I'hopital Régional Chaleur.
* Hopital Régional Chaleur: seulement 9 répondants
sur 100 proviennent d' unités autres que la maternité

18



Trois questions avec les plus faibles taux de satisfaction

Patients hospitalisés T2 24-25 Psychiatrie, pédopsychiatrie et traitement des T2 24-
P (%) dépendances 25 (%)
Tenir compte de vos valeurs culturelles / celles de 41 Suffisamment dactivité pour vous le soir ou fin )8
votre famille ? de semaine ?
Chambre et salle de bain nettoyées? 61 Les activités offertes vous intéressent-elles? 31
I ) Suffisamment dactivités pour vous le jour
Tranquillité autour de votre chambre la nuit ? 66 . 36
durant la semaine ?

Rapport sommaire trimestriel QSPEP
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Tendances a surveiller

100

90
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70
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20

10

Tendances a surveiller-sondage patient hospitalisé soins aigus

T2 2023-2024 T3 2023-2024 T4 2023-2024 T12024-2025 T2 2024-2025

== (Obtention de I'aide des que vous en avezfaitla demande === Participation aux décisions concernant vos soins/traitements

=== Douleur a-t-elle été bien contrblée

Rapport sommaire trimestriel QSPEP 20



Tendances a la baisse

80

70

60

50

40

30

20

10

Tendance a la baisse-patient hospitalisé psy.,pédopsy. et traitement des

dépendances

T22023-2024 T32023-2024 T4 2023-2024 T12024-2025

=== Personnel vous afourni du soutien émotionnel/counselling a vous/famille
=== Suffisamment d'intimité lors de discussion de vos problémes ou traitement

=====Tenir compte devos valeurs culturelles / celles de votre famille

Rapport sommaire trimestriel QSPEP

—

T2 2024-2025
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Contre-indicateur

‘ ?'— Cliguez pour voir plus de détails . )
iquez paur voir plu : Taux dincidents graves (standardicé par 1000 jours-patients) 1625 1574

Taux dincidents modéré Istandardisé par 1000 jours-patients 1483 6745 4+

- J Momibre de décés
i # de poursultes ef de plaintes reques de La part des drolts de la personne, d'un
organisme de délense ou de POmbudsman el aucune plainke ra &bé traitée au

¥ / préalable par le secteur OSPEP

% o événaments jamais

On ne note aucun décésau T2

Les incidents graves signalés par 1000 jours-patients ont diminué de 3,2% au T2
comparativement a ce qui avait été rapporté au T1.

La zone 1B a connu une diminution d'incidents graves importante, passant de 20,44 incidents
graves par 1000 jours-patients au T1 a 3,37 incidents graves par 1000 jours-patients au T2.

Tendance mensuelle Incidents graves par 1000 jours-patients

Tendance mensuelle

sept.

0
juil. aout

Taux d'incidents graves
Istandardisé par 1000
jours-palients)

Cible: 6
15.74

Taux d'incidents modéré
(standardisé par 1000
jours-palients)

Cible: 25
67.45

Nombre de déces

o

® Cible: 0
See
details
|
v
.-’_\\‘
Y # de poursuites el de plaintes
reques de la parl des droits
de la personne, d'un organis...
Cible:
/ (Blank)
-
- —~
\\, # d'événements qui ne
devraient jamais arriver
Cible:
/ (Blank)
i g




Etapes en cours et a venir:

* Letravail se poursuit pour adresser les non-conformités de la visite de 2022 qui ne nécessitaient pas
de reddition de compte a Agrément Canada.

* Endatedu 19 novembre, 71% des équipes ont complété leur autoévalution (échéance:fin
novembre)

Rapport sommaire trimestriel QSPEP 23



Etapes réalisées entre le 26 aoiit et le 18 octobre 2024:

* Planification en cours de la premiére rencontre réunissant tous les partenaires de I'expérience patient.

Nombre de siéges comblés par les PEP au 15 octobre: Autres participations durant le trimestre 2:
# sieges , .

Nom du comité B permanenl # de sizgell % de sico Bl * Modernisation du dossier électronique du
PCA-Programme mere-enfant 2 2 100% . .
PCA-Santé mentale et traitement des dépendances 6 3 50% patlent (groupe fOCLIS). 6 PEP
PCA-Soins de santé primaires 2 1 50% . .
PCA-Néphrologle 5 . oo . Entrevuc?s, projet de recherche pour le projet
PCA-Oncologie 2 1 50% MaSantéNB: 4 PEP
PCA-Santé des ainés 2 2 100%
PCA-Chirurgie 2 1 50% * Consultation pour la révision du dépliant Appel
PCA-Services d'urgences 2 0% .
PCA-Soins intensifs et médecine interne 2 2 100% Dumont Response. 3 PEP
Comité d'éthique 1 1 100%
Comité médical consultatif régional (CMC) 1 1 100%
Comité professionnel consultatif (CPC) 1 1 100%
Comité de gestion de la qualité 1 1 100%
Comité consultatif sur la qualité des soins et sécurité des
patients du NB 1 1 100%

Total 27 18 67%




Etapes réalisées depuis la derniére rencontre:

» Clarification a l'effet que le leadership du dossier est confié en triade a des représentants des trois directions ci-
dessous. Cependant, le secteur de I'expérience employé en sera le mandataire principal.
* Gestion intégrée de la qualité et de lI'expérience patient
* Engagement
* Expérience employé
* Le mandat du comité régional de la diversité, équité, inclusion, accessibilité et lutte contre le racisme fut
approuvé par le comité qualité a la rencontre du 13 novembre.
* Bilan de la conformité actuelle aux normes d'agrément en cours.



Rapport sur les préjudices a I'hopital 2022-2023 - Une note exécutive a été déposée et une discussion s’ensuivit sur les
rapports 2022-2023. Le Nouveau-Brunswick se situe toujours un peu au-dessus de la moyenne supérieure par rapport aux
données pour le Canada. Actions convenues:

* Travailler en collaboration avec le ministére de la Santé pour élaborer un tableau de bord provincial qui suivra quelques
catégories de préjudices. Ce projet fait déja partie des priorités du comité consultatif provincial sur la qualité des soins et
la sécurité des patients.

* Voir avec la chefferie médicale, la pratique professionnelle et la prévention et le contréle des infections si les résultats du
rapport peuvent constituer un point de départ pour aborder et prendre en charge certains préjudices.

Agrément des laboratoires - Le 18 octobre 2024, les services de laboratoire ont officiellement recu la certification I1SO
15189 PlusMC -ILAC ARM.

Prévention et le contrdle des infections

* Médecin désigné responsable dans chaque zone pour supporter les équipes d'infirmiéres en prévention et controle des
infections.

* En processus dacquisition d'un logiciel de prévention des infections et de gérances des antimicrobiens a I'échelle
provinciale.



Réféerences et définitions




Définitions géneérales

Evénement

Incident lié a la sécurité du patient

Plainte

Terme généralisé qui peutinclure des incidents ou des plaintes.

Un événement ou une circonstance qui aurait pu entrafner ou qui a entrainé un préjudice accessoire a un patient.

Il'y en a trois types:

*Incident préjudiciable : Un incident lié a la sécurité des patients qui a causé un préjudice au patient.

*Incident évité de justesse: Un incident lié a la sécurité d'un patient qui n'a pas atteint le patient et n'a pas causé de
préjudice.

*Incident sans préjudice : Un incident lié a la sécurité d'un patient qui a atteint le patient, sans toutefois entrainer
de préjudice discernable.

Tous les incidents doivent étre déclarés selon les canaux appropriés (IRapport).

Insatisfaction des patients ou familles face a la qualité des soins, a des comportements du personnel soignant, de
I'environnement, de la communication ou des politiques et procédures en vigueur au Réseau. Certaines plaintes,
notamment en lien avec la qualité des soins, peuvent se traduire en incident, si ces derniéres découlent d’'un
événement qui aurait pu entratner un préjudice accessoire a un patient.



Deéfinitions des indicateurs du tableau

de bord strategique

Selon les rapports d'incidents de chute: Nombre d’évaluations des
chutes effectuées / Nombre de patients a risque de chutes

Du sondage de satisfaction de la clientéle pour les soins ambulatoires.
% des patients satisfaits du temps d'attente pour un rendez-vous a la Les options de réponse comprennent « Oui satisfait », « oui, un peu
clinique satisfait » et « Insatisfait ». Le calcul comprend "Oui ,satisfait" et "Oui,
un peu satisfait"

Indication que les processus en place fonctionnent et témoigne de la
saine culture de sécurité des patients. Situation ou incident qui aurait
pu causer des préjudices, des pertes ou des dommages, mais qui a été
décelé ou corrigé avant d'atteindre le patient ou de se produire.
Evaluer que I'incident causant un préjudice a été communiqué a un
patient ou a un subrogé (a I'exclusion des quasi-accidents)

% d’incidents fermés dans un délai de 30 jours civils. Comprend le

% évaluation des risques de chutes terminé

Acces

Taux d'incidents évités de justesse par 1000 incidents

% de divulgation d'incidents

% de rapports d'incidents fermés dans les 30 jours signalement des incidents, I'attribution, le suivi du gestionnaire et la
Efficience opérationnelle fermetiiie:
% d’incidents fermés dans un délai de 30 jours ouvrables. Comprend le
% de rapports de plaintes fermés dans les 30 jours signalement des incidents, I'attribution, le suivi du gestionnaire et la
fermeture.

Calcul des résultats par dimension de la qualité obtenus a partir du

% Cote de dimension de la qualité (Agrément Canada) omics e SRR CenadE, (OF)



Deéfinitions des indicateurs du tableau

de bord strategique

Résultat patient

Nombre de revues de qualité / nombre d'incidents nécessitant une
revue

% de suivis des incidents nécessitant un examen du protocole ou de
processus

# d'incidents rapportés

Taux d'incidents de sécurité (standardisé par 1000 jours-patients)

Taux d'incidents de sécurité a l'urgence (standardisé par 1000 visites a
l'urgence)

Taux de projets qualité parmi les projets organisationnels prioritaires

Calculer le nombre de revues de qualité qui ont eu lieu par rapport au
nombre d’incidents nécessitant une revue. La politique GEN.5.30.10
stipule que les incidents dommageables (modérés, graves, décés)
doivent faire I'objet d'une enquéte afin de déterminer les causes
profondes et les mesures correctives. (Q3)

% de suivis par le gestionnaire des incidents signalés qui indiquent un
examen du protocole ou du processus. Le but de cet indicateur est
d'accroitre la visibilité en ce qui a trait a I'efficacité des suivis des
gestionnaires aux incidents signalés

Les trois principales catégories d'incidents signalés signalés par 1000
jours-patients normalisés

Nombre d’incidents de sécurité signalés par 1000 jours-patients (pour
les patients hospitalisés)

Nombre d’incidents de sécurité signalés pour 1000 visites d’'urgence

Taux de projets prioritaires correspondant a la définition d'un projet
qualité selon les dimensions d'Agrément Canada (critéres a construire)



Deéfinitions des indicateurs du tableau

de bord strategique

Taux de plaintes pour 1000 jours-patients (pour les patients

Taux de plaintes par 1000 jour-patients (pour patients hospitalisés) el

Taux de plaintes par 1000 visites a l'urgence Taux de plaintes pour 1000 visites a I'urgence
. .. Taux de plaintes pour 1000 visites externes (toutes les cliniques
. . . .., Taux de plaintes par 1000 visites extenes p' > ( q
Satisfaction de la clientele ambulatoires)

Nombre de compliments rapportés au service de I'Expérience patient
# compliments par 1000 jours-patients par 1000 jours-patients. Permet de présenter des commentaires
positifs et d'identifier les meilleures pratiques

% satisfaction patient A déterminer



Deéfinitions des indicateurs du tableau

de bord strategique

Nombre d’incidents graves par 1000 jours-patients. Normalisé pour
Taux d'incidents grave (standardisé par 1000 jours-patients) tenir compte du volume de patients lors de la comparaison des

résultats entre les établissements ou les PCA

Nombre d’incidents modérés par 1000 jours-patients. Normalisé pour
Taux d'incidents modéré (standardisé par 1000 jours-patients) tenir compte du volume de patients lors de la comparaison des

résultats entre les établissements ou les PCA

Nombre de déces survenus au sein du Réseau a la suite d’'un incident

Contre-indicateur . rapporté (nombre entier - non normalisé). Exclusion: les rapports sur

Nombre de déces L s

les déces inattendus pour lesquels on a confirmé qu'ils n'étaient pas

reliés a un incident

Démontre que les patients n‘ont pas confiance dans les processus de

# de poursuites et de plaintes recues de la part des droits de la Vitalité ou qu'ils n’étaient pas a l'aise de signaler. Opportunité pour
personne, d'un organisme de défense ou de 'Ombudsman et aucune Vitalité d’examiner pourquoi la plainte n’a pas été signalée; permet de
plainte n'a été traitée au préalable par le secteur QSPEP comprendre si le plaignant savait comment signaler la situation aupres

du Réseau



Deéfinitions des indicateurs du tableau

de bord strategique

Selon la définition d'Excellence en santé Canada: 1) Intervention chirurgicale au mauvais endroit, sur le mauvais
patient ou mauvaise intervention; 2) Erreur dans les tissus, un implant biologique ou les produits sanguins
utilisés sur le patient; 3) Oubli d’un corps étranger apres une intervention chirurgicale; 4) Déces ou préjudice
grave attribuable a l'utilisation d’instruments ou d’appareils fournis par I'établissement de soins de santé et
insuffisamment stérilisés; 5) Déces ou préjudice grave di a la non-détection
d’une allergie connue au médicament administré ou a I'administration d’'un médicament lorsque l'allergie du
patient avait été détectée; 6) Déces ou préjudice grave di a I'administration du mauvais gaz par inhalation ou
insufflation; 7) Décés ou préjudice grave dii a I'un des cing événements pharmaceutiques; 8) Déces ou préjudice
. . ) % d’événements qui ne grave a la suite de I'omission de déceler et de traiter les perturbations métaboliques; 9) Toute plaie de pression
Contre-indicateur (suite) devraient i . . q : < s LAt L - N
jamais arriver e stade lll ou IV acquise aprés I'admission a I’'h6pital; 10) Déces ou préjudice grave dil au mouvement non
controlé d’un objet ferromagnétique dans une salle d’IRM; 11) Déces ou préjudice grave di a des brdlures
accidentelles; 12) Patient sous le niveau d’observation le plus élevé quittant un établissement ou un service
sécurisé sans que le personnel en ait connaissance; 13) Suicide ou tentative de suicide d’un patient donnant lieu
a un grave préjudice alors que les protocoles de prévention du suicide auraient d( étre appliqués pour les
patients sous le niveau d’observation le plus élevé; 14)Nourrisson enlevé ou confié a la mauvaise personne; 15)
Décés ou préjudice grave di au transport d’un patient de santé fragile ou atteint de démence, au cours duquel
on n’a pas suivi les protocoles visant a assurer que le patient soit laissé dans un environnement sécuritaire.
https://www.healthcareexcellence.ca/media/tinpazmp/never-events-for-hospital-care-in-canada-fr.pdf



Catégories d'indidents

(selon définitions provinciales)

Chutes lit, debout, ambulant, commode, etc.

Médicaments omission, aucune ordonnance, réaction allergique, posologie, etc.
Traitement/analyse/procédé omission, délai, réaction allergique, résultat imprévu, etc.

Controle des infections omission de dépistage, omission d’isolation, etc.

Divers blessures accidentelles, blessures de nature inconnue, etc.

Solutions intraveineuses infiltration, omission, allergie, posologie, etc.

Produits sanguins débit, omission, mauvais groupe sanguin, etc.

Sécurité agression, altercation, vol, incendie, bris ou perte de bien, etc.

Incident évité de justesse Unincidentlié ala sécurité d'un patient qui a atteint le patient, sans toutefois entrainer de

préjudice discernable

V4

Incident préjudiciable Unincidentlié ala sécurité des patients qui a causé un préjudice au patient

Incident sans préjudice Unincidentlié ala sécurité d'un patient qui n'a pas atteint le patient et n'a pas causé de préjudice



Catégories de plaintes

(selon les définitions provinciales)

Plainte: Manifestation verbale ou écrite d’insatisfaction de la part d’'une ou de plusieurs personnes visantles soins ou services prodigués et qu'ily a lieu d’étudier ou donton doit assurer
le suivi.

Comportement/ Personnel médical; personnel infirmier; autre personnel; Ecoute et réceptivité; accueil et introduction; maniéres/respect; impoli ou
Communication humaine patient perturbateur
Communication Education/information; transfert des soins Information générale; avis congé; avis état du patient; risques et avantages;

dossier médical; renseignement sur les médicaments

Probléme Environnemental Qualité de l'air/de I'eau; sécurité/esthétique des batiments;  Température de |'eau/qualité; température de I'air/ qualité; propreté; entretient
accessibilité des installations; services alimentaires; niveau et maintenance; sécurité du batiment; signalisation/affichage; environnement
de bruit; stationnement; services technologiques sans obstacle; services alimentaires; niveau de bruit général;

patient/PSD/visiteur social; professionnels de la santé;
co(t/paiement/fonctionnement défectueux; manque d'espace; téléphone;
télévision; internet sans fil (wi-fi); stations/bornes de rechange

Autre Autre Autre

Droits des patients Abus; consentement; discrimination Inconduite alléguée; consentement éclairé; mature mineure; procuration/
mandataire substitut - décision médicale; race/couleur/origine
nationale/ascendance/lieu d'origine; religion; age; invalidité physique; invalidité
mentale; état matrimonial/statut familial; orientation sexuelle; sexe; identité du
genre ou d'expression; conditions sociales; croyance politique



Catégories de plaintes - suite

(selon les définitions provinciales)

Politique/procédure Administrative; clinique Politique administrative; identification; documentation; politique clinique;
contréble et prévention des infections

Qualité des soins/services Accés aux services; soins et services donnés; situation liée Annulation/report/ou modification de rendez-vous; éligibilité au traitement/ala
au congé; résultats des soins/services; attentes du procédure/ou au service; programmation et service; service de rendez-vous;
patient/famille; sécurité; période d'attente référence/aiguillage; gestion de lits; confort/intimité lors des examensou

traitement; nourriture et diete; médicament; équipement; manipulation des
patients; soutien émotionnel; coordination; promptitude et préparation des
soignants; préparation du patient; acces a des aides adaptées; résultat;
médicament/prescription; gestion de la douleur; hygiéne
personnelle/bain/soins d'incontinence; animaux; présence de la famille; erreur
médicale; slireté et sécurité; urgence/soins urgents; services ambulatoire/soins
ambulatoires; résultat de laboratoire; résultat du diagnostic; autres services de
santé ou programmes; chirurgie/procédure.

Note: Le dictionnaire des définitions peut étre fourni sur demande



Dimensions de la qualité selon

Agrément Canada

VA ROR- AR ROR S

DIMENSION

Accent sur la population :
Accessibilité :
Securité :

Qualité de vie au travail :

Services centrés sur 'usager :

Continuité des services :

Pertinence :

Efficience :

TEXTE EXPLICATIF

Travailler avec ma communauté pour prévoir nos besoins et y répondre.

M’ offrir des services equitables, en temps opportun.

Assurer la securite.

Prendre soin des personnes qui s'occupent de moi.
Collaborer avec moi et ma famille dans le cadre des soins.
Coordonner mes soins dans le continuum de soins.

Faire ce qu’il faut pour atteindre les meilleurs résultats.

Utiliser les ressources le plus adéquatement possible.



Lighe du temps - démarche avec

Agrément Canada

Ligne du temps - visite Agrément Canada

T423-24
{(jan-mars)

T1-24-25
{avr-juin)

T2-24-25
juil-sept

T3-24-25
{oct-dec)

T4- 24-25%
{jan-mars)

T1-25-26
{avr-juin)

T2-25-26
juil-sept

T3-25-26
{oct-dec)

T4- 25-26
{jan-mars)

T1- 26-27
{avr-juin)

Suivi sous forme de rapport

Choix des cahiers de normes

Autoévaluation de toutes les équipes en
fonction des cahiers de normes identifiés et
identification des actions a prendre

Mise en ceuvre des actions a prendre pour la
mise aux normes

Sondage Qualité de vie au travail et culture de
sécurité des patients

Sondage sur la Gouvernance

Sondage sur la satisfaction de la clientéle

Planification logistique de la visite

Exercices de simulation

Dépdt des preuves dans le portail

Visite




Chaque défi est une
occasion de croissance




RESEAU DE SANTE

wvitalité Note exécutive

Point 8.2
Nom du comité : Comité mixte de la qualité et de la gouvernance
Date : 17 décembre 2024

Objet: Rapport du Bureau des risques organisationnels — 2024-2025-T2

Résultat ou état futur recherché

Le rapport du Bureau des risques organisationnels (BRO) pour le second trimestre de 2024-2025 est
présenté a titre d’'information et illustre les faits saillants par secteur (en annexe).

Raison pour laquelle le résultat ou I'état futur est désiré ou nécessaire

Les activités en cours nous permettront d’identifier et de réduire les risques organisationnels et d’établir
des lignes directrices claires pour orienter les actions et les décisions de I'organisation.

Données ou information probantes a I'appui
Voir document présenté en annexe.

Solution ou action proposée
Voir document présenté en annexe.

Risque lié a cette action ou inaction
N/A

Considérations importantes

La gestion des risques organisationnels est nécessaire pour le Réseau, et ce, afin d’assurer une gestion
responsable des ressources, de réduire les risques a I'organisation et de diminuer le potentiel de litiges et
d’atteinte a la réputation du Réseau.

Répercussions Négligeables | Modérées | Importantes Commentaires
Ethique X
Qualité et sécurité X
Partenariats X
Gestion des risques (analyse légale) X

Allocation des ressources (analyse

financiére)
Impacts politiques X
Réputation et communication X

Suivi(s) a ladécision

= Poursuivre les initiatives en vue du développement d’un registre des risques organisationnels;

= Finaliser les indicateurs de performance du secteur,

= Poursuivre la révision des réglements administratifs;

= Compléter la cartographie du processus d’engagement des dépenses et de signature des
contrats;

= Voir al'informatisation des cartes de chaleur (heat maps) ;

RA-307F (2024-10) Page 1 de 2



RESEAU DE SANTE

wvitalité Note exécutive

Leader francophone

Agrément Canada
Ce point permet au comité de s’acquitter de ses responsabilités en matiére de gouvernance selon le(s)
critére(s) de la norme Gouvernance d’Agrément Canada suivant(s) :

No de critere Libellé

1.2.3 L'instance de gouvernance veille a la pérennité de I'organisme.

3.1.2 L'instance de gouvernance veille a ce que I'organisme dispose de politiques et de
procédures efficaces liées aux fonctions et aux domaines sous la supervision de
I'instance de gouvernance.

3.19 L'instance de gouvernance fait en sorte de rester informée des risques
organisationnels, en temps opportun.

Motion

Soumis le 20 novembre 2024 par Pierre Michaud, Vice-président - Gestion des risques et services
financiers, Catherine Rouanes, Directrice principale-Gestion de I'information d’entreprise-Acces a
I'information-Langues officielles, Chef de la protection des renseignements personnels et Chef de
la gestion des risques par intérim, Sonia Bernatchez, directrice de la Gestion des risques
organisationnels et Marc-André Leblanc, conseiller principal de la Gestion des risques
organisationnels.
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Bureau des risques organisationnels-Rapport trimestriel-T2

Trimestre et Année financiere: T2 2024-2025

Ce rapport refléte les activités ayant eu lieu du 1 juillet au 30 septembre et I'état d'avancement en date du 30 septembre.

Faits saillants

Nom du comité

Nom du secteur

Contexte

Solutions

Etat
d'avancement

Date de complétion

prévue

Comité mixte QG- CA

Gestion des contrats

Mangque de ressources afin de pouvoir assurer une
révision adéquate des contrats

Ajout d'une ressource humaine en gestion des contrats

En cours - 50%

Novembre 2024

Comité mixte QG- CA

Gestion des contrats

Plusieurs gestionnaires ne connaissent pas le réle du
Bureau des risques organisationnels par rapport a la
gestion des contrats et manquent de connaissances par
rapport a l'indentification des risques liés au contrat

Création d'un onglet pour la gestion des contrats sur le
Boulevard incluant des outils et des processus

En cours - 50%

Novembre 2024

Comité mixte QG- CA

Gestion des contrats

Le processus de la gestion des contrats est méconnu et
pourrait étre amélioré au niveau de I'efficacité

Préparation d'une cartographie du processus de la
gestion des contrats

En cours - 75%

Décembre 2024

Comité mixte QG- CA

Gouvernance

Plusieurs nouvelles personnes sont responsables des
processus de gouvernance et il y a place a de
I'amélioration continue et |'adaption des processus en
conséquence

Organisation d'une session de réflexion sur la
gouvernance afin de préparer des outils et d'assurer
une coordination efficace des processus de
gouvernance

Complété - 100%

Comité mixte QG- CA

Alertes et Rappels /
Déclaration obligatoire

Le signalement des réactions indésirables graves aux
médicaments (RIM) est toujours en dega de ce qui est
attendu.

Audit de dossiers pour identifier les RIM codifiées qui
auraient d étre signalées et rapportés a Santé Canada.
NB: sur pause jusqu'a ce que le poste de coordonnateur

En planification

Mars 2025

soit comblé.
Comité mixte QG- CA [BRO La révision des reglements administratifs s'est poursuivie [Une fois la révision terminé (prévue pour le prochain
aupres de la direction (VP) et de la chefferie médicale . trlm.estre), | eb?u.che sera envoAye’e au Réseau de santé Complété - 100%
Horizon pour révision de leur coté.
Comité mixte QG- CA |BRO La révision des reglements administratifs s'est poursuivie |Une rencontre aura lieu avec des représentants des

avec I'envoi de I'ébauche au Réseau de santé Horizon
pour révision de leur c6té.

deux Réseaux une fois que le Réseau de santé Horizon
aura terminé sa révision.

En cours - 25%

Décembre 2024

Comité mixte QG- CA

Mesures urgence

Un besoin de formation pour les surveillantes a été
identifié en ce qui a trait au systeme de garde régionale
et aux administrateurs en disponibilités

Les formations ont été planifiées dans chacune des
zones et ont débuté. Elles ont été données dans trois
des zones sur quatre.

En cours - 75%

Décembre 2024

Comité mixte QG- CA

Vie privée

Besoin de clarification des regles en matiere de
divulgation aux forces policieres dans les services
d'urgence et dans les hopitaux en général

Présentation en personne pour un rappel des grands
principes et session de questions/réponses a |'Hopital
Stellas Marie de Kent (employé-e-s) et gestionnaires de
tous les services d'urgence; création d'outils pratiques
et uniformes pour le Réseau et les forces policiéres;
entente de principes et communication conjointe
réseau/police

En cours - 50%

Février 2025




Comité mixte QG- CA |Vie privée Besoin de clarification des regles et processus de Rencontres avec le DS pour proposer des solutions;
divulgation d'information au Développement social (DS) [uniformisation du processus; besoin d'un avis juridique En cours - 25% Février 2025
notamment lors d'enquéte suite a plaintes/incidents
Comité mixte QG- CA |Vie privée Demande d'accés au DSE provincial pour permettre aux [Coordination de rencontres avec le ministere de la
Infirmieres praticiennes (IP) du service de santé au Santé pour démontrer le besoin et mettre en place des
travail une meilleure gestion du statut immunitaire et |mesures de gestion et contrdle d'accés conformes aux | Complété - 100%
une réaction plus rapide en cas d'éclosion bonnes pratiques-Acces autorisés-Augmentation de
I'efficacité du travail des IP.
Comité mixte QG- CA |Vie privée Besoin d'uniformisation des critéres et clauses Collaboration avec les Chefs de la protection des
contractuelles en matiére de protection de RP/RPS dans |renseignements personnels du Réseau de santé Horizon
le cadre d'appels d'offres gérés par Service Nouveau- et SNB; ébauche et approbation de criteres et clauses
Brunswick (SNB) contractuelles; mise en place d'un mécanisme de
contrdle pour s'assurer de la publication des critéres et |  En cours - 75% Mars 2025
de la présence des clauses contractuelles dans tous les
appels d'offres concernant I'une ou l'autre ou les deux
régies
Comité mixte QG- CA |Politiques et formulaires |Le processus de planification pour I'élaboration de Le bureau des politiques et formulaires a révisé les
nouvelles politiques et la révision de celles déja en outils utilisés (RA-104 Liste des politique et Excel de la
vigueur n'est pas suivi dans I'ensemble du Réseau. table des matieres du manuel (TDM) général du
Réseau). Le RA-104 devra étre approuvé avant de le En cours - 75% Janvier 2025
rendre disponible. Le contenu de I'Excel de la TDM doit
&tre révisé par I'EL. Une formation a cet effet leur sera
offerte au préalable.
Comité mixte QG- CA |Politiques et formulaires |Le processus de planification pour I'élaboration de Le bureau des politiques et formulaires enverra a
nouvelles politiques et la révision de celles déja en I'équipe de leadership la nouvelle version de I'Excel de
vigueur n'est pas suivi dans I'ensemble du Réseau. la TDM du manuel général du Réseau pour révision afin En planification Mai 2025
de valider I'information contenue dans le document.
Comité mixte QG- CA |Politiques et formulaires |Le processus de planification pour I'élaboration de Les principaux jalons du processus seront intégrés au
nouvelles politiques et la révision de celles déja en cycle de planification. En cours - 75% Janvier 2025
vigueur n'est pas suivi dans I'ensemble du Réseau.
Comité mixte QG- CA |Politiques et formulaires |Le processus de planification pour I'élaboration de Une formation sera offerte aux directeurs (RA-104 et
nouvelles politiques et la révision de celles déja en processus) pour permettre de débuter leur En planification Janvier 2025

vigueur n'est pas suivi dans I'ensemble du Réseau.

planification.
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