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Par I'excellence de notre
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personnes que nous
servons, et tout
particulierement les
personnes ainées,
vulnérables ou
marginalisées, poursuivons
notre contribution
exemplaire a la société.

Ensemble, soyons ce cercle
de compassion,
d’humanisme et d’amour.

Transmettons cette vision
tracée par Emilie Tavernier-
Gamelin a celles et ceux qui
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nous rejoindront demain.
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1.Liste des acronymes

AC
APTS

BCM
CA
CGR
CHSLD
CIUSSS

CRDITED

CRT
CNESST

CLMU
cVQ
DG
DESSC
LSSSS
MAH
MOl
MSSS
PCI
PDRH

PDSB

RBQ
SAMS
SST

AGREMENT CANADA

ALLIANCE DU PERSONNEL PROFESSIONNEL ET TECHNIQUE DE LA
SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX

BILAN COMPARATIF DES MEDICAMENTS

CONSEIL D’ADMINISTRATION

COMITE DE GESTION DES RISQUES

CENTRE D’HEBERGEMENT ET DE SOINS DE LONGUE DUREE

CENTRE INTEGRE UNIVERSITAIRE DE SANTE ET DE SERVICES
SOCIAUX

CENTRE DE READAPTATION EN DEFICIENCE INTELLECTUELLE ET EN
TROUBLES ENVAHISSANTS DU DEVELOPPEMENT

COMITE DE RELATIONS DE TRAVAIL

COMMISSION DES NORMES, DE L'EQUITE, DE LA SANTE ET DE
LA SECURITE DU TRAVAIL

COMITE LOCAL DES MESURES D'URGENCE

COMITE DE VIGILANCE ET DE LA QUALITE

DIRECTION GENERALE

DIRECTION D’ETABLISSEMENT, SOINS ET SERVICES CLINIQUES
LOI SUR LES SERVICES DE SANTE ET LES SERVICES SOCIAUX
MECANISME D’ACCES A L'HEBERGEMENT

MAIN-D’EUVRE INDEPENDANTE

MINISTERE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX
PREVENTION ET CONTROLE DES INFECTIONS

PLAN DE DEVELOPPEMENT DES RESSOURCES HUMAINES

PRINCIPES POUR LE DEPLACEMENT SECURITAIRE DES
BENEFICIAIRES

REGIE DU BATIMENT DU QUEBEC
SOCIETE POUR LES ARTS EN MILIEU DE SOINS
SANTE ET SECURITE DU TRAVAIL
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2.Message des autorités

2.1. Message de la présidente du conseil d’administration
et de la directrice générale

Sceur Claire Houde, s.p. Mme Danielle Gaboury
Présidente du conseil d'administration Directrice générale

C'est avec fierté que nous déposons le rapport annuel de gestion du CHSLD Providence—
Saint-Joseph pour I'exercice 2017-2018, qui présente les faits saillants et les principales
réalisations de l'année. Au fil des pages, vous serez témoins du dynamisme de notre
organisation et constaterez les efforts déployés pour améliorer la qualité des soins et des
services, la sécurité ainsi que la vitalité du milieu de vie des personnes hébergées.

Fiéres et fiers des réalisations décrites dans cette publication, nous veillons a ce que les
personnes hébergées demeurent la priorité absolue et que les soins et services leur soient
prodigués avec compassion, dans un esprit d'équipe et de collaboration, en fonction des
ressources disponibles.

Des dossiers majeurs ont marqué l'agenda cette année notamment, la visite ministérielle
d’évaluation de la qualité du milieu de vie pour les personnes hébergées en CHSLD, les
travaux préparatoires a la visite d’agrément, prévue en décembre 2018, ainsi que les
séances de travail en lien avec I'élaboration de la planification stratégique 2018-2021.

Nos valeurs

Les valeurs de notre organisation, la justice, I'excellence, la compassion, le respect de la
vie et l'imputabilité, ont largement inspiré notre agir au quotidien. Elles constituent le
fondement de nos orientations et de notre culture organisationnelle.
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Nos remerciements

Au nom des membres du conseil d’administration et de la direction du CHSLD Providence—
Saint-Joseph, nous saluons les efforts remarquables de tout le personnel, des médecins,
des bénévoles, des divers partenaires, des gestionnaires et de toute I'équipe de direction
qui font de notre établissement un milieu de vie d’'une grande richesse pour toutes nos
personnes hébergées et qui concrétisent la mission au quotidien.

Merci aux membres du conseil d’administration pour leur travail dévoué et généreux et
pour leur gouvernance compétente et bienveillante.

%M 7/ Namiedse C&.@}K

3

Claire Houde, s.p. Danielle Gaboury
Présidente du conseil d'administration Directrice générale
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2.2. Message de la direction d’établissement, soins et services

L'année 2017-2018 s’'est vécue sous le signe
de I'engagement et de la collaboration avec
notre clientele et nos partenaires.

Barbara Nelson, directrice d'établissement,
soins et services cliniques intérimaire

L'exercice financier 2017-2018 a été chargé de travaux relatifs a la préparation
d’Agrément Canada, consolidant le travail d'équipe dans un esprit tourné vers la
mobilisation et un sentiment d’appartenance dans la poursuite de notre mission.

La visite ministérielle a souligné la qualité du personnel et le respect de I'orientation du
milieu de vie. Le principe de la collaboration a conduit a diverses activités de
reconnaissance aupres du personnel.

Animée par I'excellence et portée par les valeurs humaines centrées sur les besoins et le
bien-étre de nos personnes hébergées, de nos équipes et partenaires qui sont au centre
de nos réalisations, c’est avec un sentiment de fierté que je partage ce rapport annuel,
reflet du travail soutenu de toutes les équipes des différents services.

Barbara Nelson
Directrice d'établissement, soins et services cliniques
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3.Déclaration de fiabilité des données
et des controbles

A titre de directrice générale, jai la responsabilité d'assurer la fiabilité des données
contenues dans ce rapport annuel de gestion ainsi que des contrbles afférents.

Les résultats et les données du rapport de gestion de I'exercice 2017-2018 du
CHSLD Providence—Saint-Joseph :

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

= Présentent les objectifs, les indicateurs, les cibles a atteindre et les résultats;
= Présentent des données exactes et fiables.
Je déclare que les données contenues dans le présent rapport annuel de gestion ainsi que

les contrbles afférents a ces données sont fiables, et qu’elles correspondent a la situation
telle qu’elle se présentait pour I'exercice qui s’est terminé le 31 mars 2018.

e

—

Danielle Gaboury
Directrice générale
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4.Présentation de I'établissement

4.1. Historique de I'établissement

Les Sceurs de la Providence ont acquis le Centre d’hébergement de la Maison-Saint-Joseph
en septembre 2011.

En janvier 2016, dans le cadre de la création de la nouvelle image corporative, axée sur la
mission Providence, I'établissement a été renommé Centre d’hébergement et de soins de
longue  durée  Providence-Saint-Joseph  inc., plus communément  appelé
CHSLD Providence—Saint-Joseph.

Situé dans un superbe environnement champétre, au cceur du quartier Rosemont Petite-
Patrie, le CHSLD Providence—Saint-Joseph accueille des personnes en perte importante
d'autonomie.

L'établissement détient un permis pour 93 lits dont 80 seulement sont dressés et financeés.
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4.2. Structure de I'organisation

I~ . N —

Structure administrative — Organigramme
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Direction générale

Afin d'assister le conseil d'administration, la Direction générale est appuyée par la
Direction d’établissement, soins et services cliniques, et a la responsabilité de :
+« Agir a titre de responsable de I'administration;

+ Veiller au bon fonctionnement de [I'établissement administré par le conseil
d’administration;

4+ S'assurer de I'exécution des décisions prises par le conseil d’administration;

< Assurer la gestion courante des activités et des ressources mises a sa disposition;

+ Rendre compte, périodiguement, de sa gestion au conseil d’administration et de lui
transmettre toute [linformation nécessaire qu'il requiert pour assumer ses
responsabilités;

+« S'assurer que la coordination et la surveillance de l'activité clinique exercées dans

I'établissement sont effectuées;

+ Réaliser tout autre mandat confié par le conseil d’administration.

Direction d’établissement, soins et services cliniques

Service médical

Le Service médical répond a des besoins d'ordre clinique et administratif, notamment
dans le cadre de la prestation de soins médicaux et d'évaluation de la qualité de ces actes
médicaux.

Il est composé de 2 médecins omnipraticiens détenant des droits et des privileges
accordés par le conseil d’administration.

Une garde médicale est également en place en tout temps, le soir, les fins de semaine
ainsi que les jours fériés.

De plus, chaque médecin évalue les actes médicaux posés dans I'établissement, en
utilisant la méthode d’évaluation par criteres objectifs et I'étude des dossiers de déces
(dossiers de létalité), ou par thématique reliée a un probleme de santé. Les médecins
collaborent et participent également, lorsque nécessaire, aux réunions interdisciplinaires
ou sont élaborés les plans d'interventions individualisées (PIl) pour les personnes
hébergées.
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Service de la pharmacie

En lien avec la mission de I'établissement et la philosophie de
gestion, une pharmacie externe assure les  services
pharmaceutiques depuis 2012.

Elle offre aux personnes hébergées les médicaments et les
services pharmaceutiques nécessaires.

Principales fonctions

S'assurer de I'exécution des ordonnances médicales, de la préparation, de la distribution
et du contréle des médicaments, des drogues et des narcotiques;

< Offrir un soutien-conseil aux médecins ainsi gqu'aux professionnels de la santé de
I'établissement;

« Donner, au besoin, de I'enseignement sur la médication auprés des personnes
hébergées;

+ Collaborer a I'élaboration des regles, des politiques et des procédures concernant
la préparation, la distribution et le contréle de [l'utilisation des médicaments, des
drogues et des narcotiques tout au long du Circuit du médicament;

+« Assurer le soutien cliniqgue et participer aux réunions médico-administratives avec
I'équipe médicale et I'équipe des soins infirmiers.

Service de réadaptation physique

Au cours de l'exercice, 491 jours de traitements ont été rendus, pour un total de
441,06 h/soins, excluant I'enseignement clinique dispensé par les stagiaires en
réadaptation physique.

Egalement, 13 nouvelles personnes ont recu des traitements de physiothérapie pendant
plusieurs semaines.

Le service a recu 66 demandes pour des interventions ponctuelles suite au portrait
fonctionnel des capacités physiques a l'admission ou a la suite d'une problématique
particuliere comme, par exemple, demande de bas compressifs et protége-ridelles,
conseils sur les principes pour le déplacement sécuritaire des bénéficiaires (PDSB) et
I'évaluation du risque de chute.

Réalisations

+ Implication dans I'octroi et la mise a jour de I'inventaire des toiles de leviers;
4« Participation a la mise a jour du registre d’autonomie;

+ Promotion et mise a jour mensuelle du programme de marche sur les unités afin
d’améliorer la qualité de vie et le maintien de I'autonomie des personnes hébergées;

Rapport annuel de gestion 2017-2018
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= Participation a la visite du Centre pour la nouvelle enseignante du Collége Marie-
Victorin;

<+ Participation au comité milieu de vie;
+ Participation aux réunions interdisciplinaires (ler plan et suivi);

% Implication dans le comité de prévention des chutes.

Service d’ergothérapie

Au cours de l'année, 757 visites auprés des
personnes hébergées ont été effectuées,
totalisant 807 h de soins, comparativement a
562 visites réalisées en 2016-2017 pour un total
de 637,08 h de soins.

) i?(vr,a)oze

Cette augmentation s’explique en partie, parce qu'en 2016-2017, il n'y a pas eu
d'ergothérapeute en présence pendant 4 mois. En 2017-2018, la présence est
comptabilisée sur 12 mois, ce qui explique 'augmentation totale des visites.

192 requétes ont été acheminées au service d'ergothérapie et compilées, ce qui
représente plus d'une nouvelle requéte par jour travaillé. Au cours de I'exercice 2017-
2018, toutes les nouvelles personnes hébergées a Providence—Saint-Joseph ont été
évaluées en ergothérapie.

L'ergothérapeute est également présente lors de toutes les réunions interdisciplinaires
d’évaluation et de révision ainsi qu'a toutes les rencontres du comité de chutes.

Réalisations

+ Présence aux réunions du comité Milieu de vie;

+ Participation a I'élaboration d’'un plan d'intervention spécifique pour les personnes
hébergées présentant des troubles de comportement;

+ Organisation et participation a :
= 5 rencontres cliniques d’évaluation (23 personnes hébergées);

= 6 rencontres de suivi pour lattribution, par la RAMQ, daides a la mobilité :
marchettes, fauteuils roulants, bases de positionnement et d’aides a la posture, en
collaboration avec I'équipe clinique du Centre de réadaptation Lucie-Bruneau;

4+ Organisation de 3 rencontres cliniques d’entretien préventif des aides a la mobilité de
la RAMQ des personnes hébergées (32 personnes concernées);

+ Soutien et informations partagées avec les stagiaires en technique de réadaptation
physique (TRP) 2017-2018.
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Service social

Un travailleur social offre différents services aux personnes hébergées, tels : information a
la personne, relation d’aide, médiation auprés de I'entourage de la personne, aide a
I'homologation d’'un mandat en cas d'inaptitude, ouverture d'un régime de protection
privée ou publique ou encore, aide a la gestion de conflit, au besoain.

Fonction clinique

i

¥

¥

+*
+*

Dans le cadre de la phase de préadmission de 44 personnes hébergées, organisation
de visites de I'établissement pour les familles et les proches aidants afin d'assurer le
développement du milieu de vie et du bien-étre de la personne hébergée;

Participation a des réunions interdisciplinaires pour [I'élaboration de 103 plans
d’interventions interdisciplinaires et la réévaluation des besoins de la personne de ses
attentes et des services offerts;

Réalisation de 4 évaluations psychosociales, dans le cadre de I'homologation de
mandat en cas d’'inaptitude;

Interventions individuelles et familiales avec un suivi soutenu auprés de 9 personnes
hébergées face a leurs difficultés d’adaptation, leurs comportements, ou concernant
leurs liens avec leurs proches, la clientele ou le personnel du CHSLD, dans I'optique
d’améliorer la qualité de vie de la personne hébergée;

Réalisation d’interventions auprés de personnes hébergées et des familles pour
surmonter le deuil de la perte d’autonomie physique et cognitive;

Participation aux comités internes de I'établissement;

Participation & 2 séances du comité Milieu de vie.

Fonction de consultation

+ Suivi, avec le comité des usagers, des déclarations fiscales prises en charge par /a

+

clinigue d’Impdt pour 4 personnes hébergées;

Transmission d'informations sur ['établissement, le processus d’hébergement, les
ressources et les établissements du réseau public.

Rapport annuel de gestion 2017-2018
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Service des loisirs et des activités thérapeutiques

Cette année, le service des loisirs et des activités thérapeutiques a diversifié son
programme de loisir en y ajoutant des activités informatiques, telles I'apprentissage
d'utilisation d'un iPad et I'apprentissage de la fonction Internet sur cette plateforme.

Le jardinage a également constitué une activité trés prisée de notre clientéle. Cela permet
aux personnes hébergées, a leurs familles ainsi qu’aux bénévoles, de se rassembler autour
de jardins fleurissants et I'effet gratifiant est instantané.

ydasor-1ules—aouaplinold ATSHD
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La féte des récoltes, organisée par le service des loisirs pour marquer la fin de la saison de
jardinage s'est avéré un grand succes. Les personnes hébergées, les familles, les
bénévoles ainsi que les différents partenaires du projet de jardinage, Bouffe-Action de
Rosemont, Ecoquartier et les Pousses Urbaines, ont répondu favorablement a cette belle
journée. Jean-Francois Lisée, député de Rosemont, faisait partie des dignitaires présents.

Direction des ressources humaines
36 . ) J = %
y 1f_| th. ?
|ill | ¥ .‘i" lN -
Gl | | "
|
oo A

L
Un personnel dévoué, compétent, dynamique, généreux et compatissant!

Service des ressources humaines

Au cours de l'exercice financier 2017-2018, la gestion des ressources humaines a été
influencée de fagon significative par les attentes de diminution des colts au sein de
I'organisation. En effet, plusieurs pratiques ont été élaborées et mises en place afin de
diminuer les colts associés aux ressources humaines, au temps supplémentaire et a la
main-d’'ceuvre indépendante.

Chaque gestionnaire a été invité a élaborer et mettre en place un plan de contingence
pour son secteur d’activité. Cette activité s’est avérée un réel défi de gestion des
ressources humaines. En effet, toutes les personnes salariées ont été sensibilisées a la
réalité de l'organisation et ont été sollicitées, afin d'atteindre «les objectifs de diminution
des colts visés par l'organisation. Au cours des semaines suivant la mise en place des

Rapport annuel de gestion 2017-2018
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différents plans de contingence, nous avons pu constater que cet effort collectif était une
réussite et des améliorations ont été remarquées.

En novembre 2017, un partenariat temporaire avec le CIUSSS de I'Est-de-ITle-de-Montréal,
a amené louverture du 3° étage (Est) et de nouvelles personnes hébergées sont
accueillies graduellement. Plusieurs embauches ont été effectuées afin de combler les
besoins reliés a cette ouverture.

Le taux d'utilisation de la main-d’ceuvre indépendante a connu une baisse pour le présent
exercice, en effet le taux est passé de 3% a 2,5%. En ce qui concerne les heures
supplémentaires, une hausse est observée : 2,6 % en 2016-2017 comparativement a
2,9 % en 2017-2018.

Le respect des disponibilités du personnel demeure un enjeu important pour I'organisation.
Au cours de l'année 2017-2018, nous avons procédé a 55 nouvelles embauches,
permettant ainsi d’augmenter le personnel sur la liste de rappel. Des communiqués ont
été diffusés et des rencontres ont eu lieu avec les membres du personnel afin de les
sensibiliser au respect de leur disponibilité et de leur engagement.

Journée porte ouverte

Afin de combler les besoins de ressources humaines et faire connaitre I'organisation, le
service des ressources humaines a décidé d'innover en organisant une journée « porte
ouverte », le 24 février 2018, conjointement avec le CHSLD Providence Notre-Dame de
Lourdes, corporation associée. Au cours de cette journée, plusieurs personnes
chercheuses d'emploi se sont présentées a I'établissement pour échanger avec les
différents gestionnaires et soumettre leur candidature. Des pré-entrevues de sélection ont
été réalisées sur place et plusieurs personnes candidates prometteuses ont poursuivi la
démarche de sélection. En effet, 341 personnes ont franchi nos portes. 17 % des
candidatures ont conduit a une embauche. Parmi ces derniéres, nous comptons de
nombreuses infirmiéres auxiliaires, des préposé(e)s aux bénéficiaires, préposé(e)s au
service alimentaire, préposé(e)s a I'entretien ménager, etc. Le succés de l'activité nous
motive a renouveler I'expérience!

Relations de travail

Le service des ressources humaines, en collaboration avec la direction d’établissement et
I'ensemble des gestionnaires, s’assure de maintenir de bonnes relations de travail avec les
2 syndicats, la Fédération des travailleurs et travailleuses du Québec (FTQ) et I'Alliance du
personnel professionnel et technique de la santé et des services sociaux (APTS). Les
rencontres du comité des relations de travail (FTQ) se déroulent sur une base réguliére.

Le nombre de griefs a augmenté de facon significative au terme du présent exercice. En
effet, nous avons recu 39 griefs lors du présent exercice, comparativement a 15 pour la
période précédente, pour le syndicat FTQ. Cette hausse s’explique par les suivis
rigoureux faits auprés des employés en ce qui a trait a la présence au travail, le respect
des disponibilités, ainsi que le respect des bonnes pratiques de travail. En effet, plusieurs
avis disciplinaires relatifs a des manquements en lien avec ces éléments ont été donnés
au cours de I'année expliquant ainsi cette augmentation.
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Il faut cependant noter que la majorité des griefs réglés au cours de 'année 2017-2018
I'ont été hors arbitrage.

Quant a 'APTS, aucun grief n’a été recu en 2017-2018.
Reconnaissance

Le 14 juin 2017, le traditionnel barbecue s’est déroulé agréablement avec un haut taux de
participation du personnel, soit prés de 80 % des personnes salariées. En décembre
2017, la reconnaissance des années de service a été combinée au repas de Noél et a
également été accueillie positivement.

Ces activités de reconnaissance sont trés appréciées du personnel et dynamisent les
équipes de travalil.

Autres réalisations

« Révision des descriptions de fonctions;
& Révision des différents canevas d'entrevues;
+ Elaboration des activités de formation du PDRH.

L'organisation a également poursuivi ses efforts pour offrir au personnel des formations
adaptées a leurs besoins. Nous avons offert au personnel 2 317,94 heures de formation
incluant les orientations des nouveaux membres du personnel, totalisant un budget de
56 113,14 $ en formation.

Principales formations

Plan des mesures d’'urgence — code rouge et code vert;
Intervenants accompagnateurs;

Positionnement aux repas;

Programme de contentions;

Mise a jour PDSB;

Syndromes comportementaux reliés a la démence;
Prévention contre la maltraitance;

Sicheld PTI;

Loi 90 avec les infirmieres;

Soins de fin de vie.

FEEEEFEEEEE

Etudiants stagiaires

Nous avons, a nouveau cette année, recu 6 groupes de stagiaires en formation pour
devenir préposés aux bénéficiaires. Ce partenariat de stage avec le Centre de formation
professionnelle Antoine de Saint-Exupéry est la pour durer et aide grandement au
recrutement de préposées aux bénéficiaires.

En fin d'année, nous constatons que ce fut une année de changement ou la participation

de chacune des personnes salariées a été mise a contribution. Plusieurs projets débutés
cette année se poursuivront en 2018-2019, notamment, la préparation pour I'agrément, la
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révision du programme d’intégration et d'orientation du nouveau personnel et la poursuite
des rédactions des politiques internes.

Le service des ressources humaines a également a cceur de faire connaitre davantage
I'établissement et de devenir un employeur de choix dans le milieu de la santé.
Service de santé et sécurité au travail

Volet « Invalidités »

Au cours de l'exercice financier 2017-2018, 34 dossiers, sous le régime de I'assurance
salaire, ont fait I'objet d’'un suivi médical. Conformément aux groupes diagnostiques
déterminés par le Ministere de la Santé et des Services sociaux (MSSS), les motifs
d’invalidité se répartissent comme suit:

Année el sante Chirurgie Oncologie *Médecine TOTAL
squelettique mentale
2016-2017 12 9 2 0 2 25
2017-2018 12 12 7 0 3 34

*Regroupe les spécialités : gynécologie, cardiologie pneumologie, dermatologie, etc.

De fagon générale, I'exercice financier 2017-2018 a connu une augmentation de 36 % du
nombre de réclamations présentées en assurance salaire. Une augmentation importante
des réclamations est constatée pour cause de chirurgie, dans une proportion de 250 %, et
pour santé psychologique de 33 %. Par ailleurs, 74 % des réclamations traitées au cours
de cet exercice financier ont été fermées.

Volet « Lésions professionnelles »

En ce qui a trait aux informations ci-dessous, il est important de noter que les données de
la Commission de normes, de I'équité et de la santé et sécurité du travail (CNESST) sont
disponibles par année civile, soit du 1° janvier au 31 décembre, et non par année
financiére.

Au cours de l'année 2017, 29 réclamations ont été traitées pour des Iésions
professionnelles, dont 12 attribuables spécifiguement a l'année 2017; 8 réclamations
demeurent actuellement actives. La majorité des réclamations sont présentées pour des
lésions au niveau du dos.

Les sommes imputées pour les événements de 2017 s’élevent présentement a 83 987 $ ce
qui constitue une diminution de 142% par rapport a l'année 2016. Des actions
administratives et des recours légaux se poursuivent afin de diminuer les sommes
imputées a notre dossier financier de la Commission des normes, de I'équité et de la
santé et sécurité du travail (CNESST).

De plus, le Programme pour une maternité sans danger de la CNESST s’est appliqué pour
10 retraits préventifs.
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Volet « Prévention »

Plusieurs ajouts d'équipements de protection personnelle ont été réalisés tels que des
gants jetables plus longs a la laverie pour éviter le contact avec I'eau chaude et le savon,
des tapis antidérapants a la cuisine pour éliminer le risque de chutes, des bottes et
couvre-souliers pour les soins des personnes hébergées aux douches afin d’éviter les
risques de glissade sur le plancher ainsi que I'achat de chaussures de sécurité.

Par ailleurs, nous avons procédé a I'évaluation et au réaménagement ergonomique de
3 postes de travail (agente administrative, infirmiére et médecin) et avons procédé a
lachat d'une nouvelle chaise ergonomique afin d'éliminer les Iésions musculo-
squelettiques.

De plus, une attention particuliere a été apportée a I'évaluation des capacités des
personnes qui proposent leur candidature pour les différents titres d’emploi en
recrutement, ceci constitue une facette importante de la prévention. Au cours de I'année,
le service Santé et sécurité du travail a contribué a l'analyse de 51 questionnaires preé-
emploi afin de satisfaire les critéres de qualité en matiere de recrutement.

Direction des ressources financieres
La direction des ressources financiéres a réorganisé ses activités suite au départ de son
directeur en juin. Le processus de dotation mis en place a permis I'embauche d'un
directeur des ressources financiéeres, lequel est entré en fonction a la fin octobre.
Une refonte de la charte comptable a été amorcée et complétée afin d’arrimer les budgets
par composante de l'interne aux budgets alloués par le Ministére de la Santé et des

Services sociaux. Ce travail a nécessité I'apport de toute I'équipe.

L’année financiere s'est terminée avec un résultat cumulatif favorable au montant de
463 062 $.
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Direction des ressources matérielles et techniques
L'année 2017-2018 a donné lieu a la concrétisation de plusieurs projets, notamment :

<« Rénovation du stationnement en sécurisant la circulation avec des affiches
clignotantes pour la traverse de piétons, une diminution de la vitesse, des butoirs
et lignages;

Réparation de I'asphalte sur les terrains autour de I'établissement;

Application de peinture sur les facades de I'établissement;

Révision des ententes de service pour I'entretien extérieur;

Aménagement d’une laverie au service alimentaire inaugurée récemment;
Installation des gicleurs en cours, phase 2;

Aménagement de 10 chambres au 3° centre, les travaux ont débuté en 2017-2018
et se poursuivent en 2018-2019, incluant 4 chambres bariatriques;

Suivi du plan des mesures d'urgence (PMU).

-

1=

Direction de la mission

Enoncé de mission

Succédant aux Petites Sceurs des Pauvres, les Sceurs de la Providence ont acquis le Centre
d'hébergement de la Maison-Saint-Joseph, devenu le CHSLD Providence—Saint-Joseph,
pour y poursuivre la mission de la Bienheureuse Emilie Tavernier-Gamelin, leur fondatrice.
Grdce a cet établissement privé conventionné, des adultes vulnérables en perte
d'autonomie ont I'opportunité de vivre dans un environnement champétre au cceur de la
ville.

Dans ce milieu privilégié s'exercent le dynamisme, la compétence et le dévouement du
personnel axés sur le caractére unique de la personne résidente. Le CHSLD s'engage a
offrir des soins médicaux et infirmiers ainsi que des services pharmaceutiques,
psychosociaux, de réadaptation, de loisir, d'assistance et d'accompagnement spirituel. Ces
interventions assurent un milieu de vie de type familial, propice a I'épanouissement social.

Pour réaliser avec constance sa mission, le CHSLD Providence-Saint-Joseph privilégie,
dans toutes ses orientations, les valeurs fondamentales de compassion, de justice, de
respect de la vie, d’imputabilité et d’excellence.

Considérant le caractére évolutif de ['humanité, l'ouverture d'esprit et la capacité

d'adaptation nourrissent un climat de vie et de travail sain, ou le sentiment d'appartenance
favorise la sécurité et la sérénite.
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Nos valeurs

Juotice
Excellence
Compassion
Respect de la uie
7 5 a %.a.:z

Comité de la mission

Le comité de la mission s'assure que la mission et les valeurs sont véhiculées et vécues
dans les institutions, notamment dans la vie quotidienne, les politiques et procédures, les
pratigues organisationnelles et les programmes.

Le 27 avril 2017, le comité de direction a approuvé la création des modalités du comité de
la mission. Ces modalités permettent de formaliser le rdle du comité et son mandat pour le
rendre plus efficace et permettre d’atteindre les objectifs fixés. Le comité de la mission
constitue une Vvéritable richesse pour [l'organisation, procurant une expérience
extrémement gratifiante aux personnes qui en font partie, mais aussi pour I'ensemble des
gestionnaires, du personnel et des bénévoles.

Le comité de la mission est composé de :

+ La directrice générale;

4 La directrice de la mission — conseil;

+ La coordonnatrice de la promotion de la mission et responsable du Service des
communications et du Bureau de la Direction générale;

4 Les cadres supérieurs.

En 2017-2018, les membres du comité de la mission ont tenu 2 rencontres dans le cadre
de leurs travaux. Le comité de la mission se réunit en général en début d’année pour
élaborer le bilan de I'année précédente et présenter le plan d’action de I'année a venir,
puis en mi-année pour évaluer le suivi du plan d’action.

La promotion de la mission et des valeurs constituent un objectif permanent de chaque
gestionnaire; un point statutaire est inscrit a I'ordre du jour de chaque comité de direction.
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i Date des rencontres du comité de la mission en
1 /O Q 2017-2018 :
=+ 6 juin 2017
A + 8 février 2018

Faits saillants

L'année 2017, marquée par les célébrations du
375° anniversaire de Montréal, constitue une
opportunité  unigue de commémorer la
contribution des Sceurs de la Providence et de
leur fondatrice, Emilie Tavernier-Gamelin, dans
I'histoire de Montréal et des soins de santé, tant
auprés du personnel, des personnes hébergées
gue des partenaires d'affaires.

L’élaboration de notre vision, « Etre Providence », qui permet de définir ol I'organisation
veut aller et de mobiliser et de motiver le personnel, se veut un événement marquant pour
la mission cette année.

Les valeurs ont également été définies; elles constituent le fondement de l'identité et de la
culture Providence. Un travail en profondeur est accompli pour les refléter dans les
documents corporatifs.

Ce sont les efforts collectifs de tous les membres du comité de la mission et des

gestionnaires qui permettent de développer une culture d'entreprise unique et de
contribuer a garder vivant I'héritage des Sceurs de la Providence.

Réalisations

Définition des valeurs et création de la vision

Dans un processus de co-création et collaboratif, un groupe de travail a été créé,
comprenant les membres du comité de direction, un groupe de gestionnaires des
organisations et la responsable du Service des communications et du Bureau de la
Direction générale et coordonnatrice de la promotion de la mission.
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Ensemble, avec la collaboration d'une éthicienne-conseil, ce groupe a travaillé a la
définition des valeurs et de la vision.

ttre Providence

Par I'excellence de notre travail et notre engagement au quotidien
auprés des personnes que nous servons, et tout particulierement
les personnes ainées, vulnérables ou marginalisées, poursuivons
notre contribution exemplaire a la société.

Ensemble, soyons ce cercle de compassion, d’humanisme et
d’amour.

Transmettons cette vision tracée par Emilie Tavernier-Gamelin a
celles et ceux qui nous ont rejoints ou qui nous rejoindront
demain.

J'ai le désir d’'une vie bonne pour chacune et chacun de nous et
nous tous ensemble
me@ " I\D’upe é_gfetle liberté
= A légalité des chances
= Au droit a la différence
= A une répartition équitable des ressources

Jai le constant souci de qualité et de rigueur, du bon geste au
bon moment

Exoellevwe/ = Dans toutes mes actions, interventions et réalisations

= Envers notre clientéle, mes collégues et partenaires

= Avec la détermination du dépassement de soi

Je tends la main a l'autre
C o = Par mon o_qverture, mon accueil et mon attention

on "F AssLon = Ma sensibilité aux émotions, aux paroles et aux gestes
= Avec authenticité et sincérité

Jai la profonde conviction en la valeur de chaque étre vivant

R%pect = Par la présence a soi, a l'autre, aux autres et au monde
. = La volonté de préserver leur dignité
d?/lﬂ/Vb?/ = En tout respect de leur autonomie, leurs choix et leurs
décisions

Je rends compte de la facon dont je m’acquitte de mon réle et
des responsabilités qui me sont confiées
tabilite = En toute confiance et coopération
In "F & . Avec clarté et précision
= Et le courage d’entamer un dialogue constructif dans une
perspective d’amélioration continue

Rapport annuel de gestion 2017-2018

ydasor-iules—aouapinoid dISHD




Création d’une banderole avec la vision

Afin de promouvoir la vision, une banderole portative a été réalisée pour étre utilisée lors
d'événements spéciaux, notamment en lien avec la mission, comme la présentation de la
vidéo pour le 375°anniversaire de Montréal, ou placée a des endroits stratégiques dans
I'établissement.

Le méme document, mais au format lettre, est disponible afin d’étre utilisé comme affiche
ou dans des documents corporatifs pour présenter la vision.

Comité aviseur — éthique clinique et organisationnelle

Un comité aviseur — éthique clinique et organisationnelle a été mis en place a l'automne
2017, lequel est animé par I'éthicienne-conseil. Ce comité est composé de membres du
comité de direction et de la responsable du Service des communications et du Bureau de
la Direction générale et coordonnatrice de la promotion de la mission.

Suite aux travaux réalisés sur la définition de la vision et des valeurs, le comité s’est donné
comme objectif de poursuivre la mise en place d’'une infrastructure éthique. A cette étape,
les travaux portent essentiellement sur les documents de référence a adapter ou a réviser,
dont :

Mission des établissements;

Cadre conceptuel en matiere d’'éthique;

Code d'éthique;

Guide d'accueil des personnes hébergées;

Politique et procédure du Comité d’'éthique clinique et organisationnelle.

Lol ol ol ol

La 1" rencontre du comité a eu lieu le 27 novembre 2017. Les travaux se poursuivront en
2018.

Vidéo du 375e anniversaire de Montréal

[ AN i i ST R Ao s
NGNS L I""J‘ ] ; =4 TOE
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A l'occasion du 375e anniversaire de Montréal, une vidéo d’environ 10 minutes a été
réalisée afin de partager, notamment avec les membres du personnel, la contribution
inestimable des Sceurs de la Providence dans le domaine de la santé a Montréal ainsi que
le charisme d’Emilie Tavernier-Gamelin, une Montréalaise... et ne pas oublier que ce sont
des religieuses qui ont béti le réseau hospitalier au Québec.
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Cette vidéo démontre comment la mission est toujours bien vivante aujourd’hui a
Montréal, avec la fierté d'un personnel qui contribue, encore aujourd’hui, aux soins de
santé des personnes ainées montréalaises, notamment a travers les valeurs Providence.

La vidéo, réalisée en francais, en anglais et en espagnol, a été dévoilée en primeur au
Chapitre général des Sceurs de la Providence, le 19 juillet 2017, et au personnel, le
14 décembre 2017.

Elle est maintenant disponible de facon
continue :

=  Sur YouTube;

= Sur les sites Web des corporations
concerneées;

= Au personnel lors de 'embauche;

= Lors de la visite du Musée
Providence.

Activités réalisées de facon continue
= Documents corporatifs

Le comité de la mission s’assure de la promotion et de la concrétisation de la mission
et des valeurs Providence dans les institutions, notamment dans la vie quotidienne a
travers les documents corporatifs, lesquels guident I'organisation.

Voici quelques exemples de documents qui reflétent notamment nos valeurs :

— Descriptions de fonctions;

— Guide d’'accueil du personnel;

— Ordres du jour et procés-verbaux des comités;
— Politiques et procédures;

— Rapports annuels de gestion;

— Pochette corporative;

— Sites Web;

— Journal La Voie/x.

ydasor-juies—aouapinold dISHO

= Processus de recrutement

Le processus de recrutement est réalisé de facon a s'assurer, avant I'embauche, de
'adhésion a la mission et aux valeurs organisationnelles du futur personnel. Ainsi, lors
des entrevues de sélection, les personnes candidates doivent répondre a des questions
pour s'assurer qu’elles comprennent et partagent les valeurs Providence et la culture
organisationnelle.
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= Processus d'embauche

Lors de I'embauche et de l'intégration du nouveau personnel, I'accent est mis sur la
mission et les valeurs, avec notamment la remise de :

— Cordon porte-carte avec les valeurs Providence;

— Carte expliguant le logo en lien avec la mission;

— Journal La voie/x, édition spéciale 375e présentant une biographie d’Emilie
Gamelin, les réalisations des Sceurs de la Providence dans le domaine de la santé a
Montréal, la vision, les valeurs et leur définition ainsi que I'histoire de l'institution;

— Visionnement de la nouvelle vidéo corporative réalisée a I'occasion du
375e anniversaire de Montréal.
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o.

Conseils et comités de I'établissement

5.1. Conseil d’administration

Le CHSLD Providence—Saint-Joseph est une organisation a but non lucratif, administrée
par un conseil d'administration de 7 membres, composé de 4 religieuses et 3 membres
laiques.

Ainsi, le conseil d’administration est composé de :

~FEFEEFEFEF

La

Sceur Claire Houde, s.p., présidente;

Sceur Claudette Leroux, s.p., vice-présidente;
M. Robert Lefebvre, trésorier;

Sceur Huguette Boucher, s.p., administratrice;
Sceur Lise Marleau, s.n.j.m., administratrice;
Mme Nicole Ouellet, administratrice;

M. Jean Meloche, administrateur.

complémentarité des expertises des membres favorise une saine gouvernance de

I'établissement. Chaque membre signe annuellement un code d'éthique et de déontologie
et s’engage a adopter et a promouvoir une conduite conforme a I'éthique.

De gauche a droite, rangée du haut : M. Robert Lefebvre,
M. Jean Meloche et Sceur Lise Marleau
Rangée du bas : Sceur Claudette Leroux, Sceur Claire Houde,
Mme Nicole Ouellet et Sceur Huguette Boucher

Les membres du conseil d'administration se réunissent généralement mensuellement, sauf
pendant la période estivale, et au besoin en cas d’'urgence.
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Le tableau ci-dessous présente les activités du conseil d’administration et des comités
relevant du conseil d’administration, pour I'exercice financier 2017-2018 :

Nombre de rencontres en 2017-2018

Conseil d’administration

Comité d'audit et de finance

Comité d’éthique et de gouvernance

W (N |01

Comité de vigilance et de la qualité

Résolutions et mandats

Dans le cadre de leurs responsabilités, les membres du conseil d’administration s’assurent,
entre autres, que la Direction générale et I'équipe de direction donnent suite a leurs
décisions et gérent l'organisation avec rigueur, efficacité et efficience.

Voici quelgues-unes des principales réalisations :

Approbation des rapports de suivis budgétaires mensuels;

Approbation des états financiers annuels;

Nomination des membres du comité d’audit et de finance;

Nomination des membres du comité d’éthique et de gouvernance;

Nomination des membres du comité de vigilance et de la qualité;

Désignation des signataires désignés pour les effets bancaires;

Approbation de contrats, entre autres pour la réalisation de travaux ou pour des
mandats de consultation;

Nomination des cadres supérieurs;

Nomination de médecins;

Evaluation annuelle de la directrice générale et définition du mandat pour la prochaine
année;

+ Auto-évaluation des membres du conseil d’administration.

FEEEFEFF

-+ #

Code d’éthique et de déontologie des membres du conseil d’administration

Les membres du conseil d’administration signent annuellement le code d'éthique et de
déontologie et s’engagent a adopter et a promouvoir une conduite conforme a I'éthique.

Aucune situation particuliere ou manquement en lien avec I'application du code d'éthique

des membres du conseil d'administration n'a été porté a [lattention du conseil
d’administration.
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5.2. Instances relevant du conseil d’administration

Comité d’audit et de finance

Le comité daudit et de finance est
composé de 3 membres du conseil
d’administration; la directrice générale et
le directeur des ressources financieres
sont invités.

Le mandat du comité d’audit et de finance
est de s'assurer de la surveillance et du
suivi des recommandations de l'auditeur et
du conseil d’administration et de voir a la
saine gestion de linstitution.

Comité d’ethique et de gouvernance

Le comité d'éthique et de gouvernance est composé de la présidente du conseil
d’administration et de 2 membres indépendants; la directrice générale est invitée.

Les principaux objectifs du comité d'éthique et de gouvernance sont les suivants :
+ S'assurer du respect des regles et pratiques de saine gouvernance mises en place
pour la conduite des affaires de I'établissement, du conseil d’administration et de ses

différents comités;

+ Agir dans le respect des principes de gouvernance reconnus et dans une perspective
d'efficacité, d’efficience et de transparence;

% Promouvoir I'actualisation des valeurs retenues par le conseil d’administration dans

la plus récente version de la planification stratégique tout en tenant compte des
responsabilités canoniques décrites dans les reglements généraux de la corporation.

Comité de vigilance et de la qualité

Le comité de vigilance et de la qualité est composé de 5 membres :

+ 3 membres du conseil d’'administration, dont la présidente;
4+ La directrice générale;
4+ La commissaire aux plaintes et a la qualité des services.

La directrice d’établissement, soins et services cliniques (DESSC) est invitée.
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En vertu de la Loi sur les Services de santé et les services sociaux (LSSSS), les
principales fonctions du comité sont de :

L+ Recevoir et analyser les rapports et les recommandations transmis au conseil
d’administration par la commissaire aux plaintes et a la qualité des services et par le
Protecteur du citoyen;

+ Tirer les conclusions de ces analyses des rapports et produire des recommandations
au conseil d’administration en vue d’améliorer la qualité des services aux personnes
hébergées;

+= Exercer toute autre fonction confiée par le Conseil d’administration dans le cadre de
son mandat.

Lorsque le comité se réunit, les membres prennent connaissance des rapports transmis
par la représentante du comité de gestion des risques ainsi que de la commissaire aux
plaintes et a la qualité des services. Les recommandations qui en découlent font 'objet
d’un suivi.
Le comité de vigilance et de la qualité a tenu 3 rencontres au cours de I'année.
Les dossiers suivants ont fait I'objet de points statutaires a chacune des rencontres :
+ Tableau de bord de la gestion des risques;

Plan d’amélioration continue de la qualité;

Suivi de la démarche avec Agrément Canada;

+
+
4+ Plan d’'amélioration de la qualité du milieu de vie en CHSLD;
+ Rapport de la commissaire aux plaintes et a la qualité;

*

Suivi de différents indicateurs de qualité des services cliniques.
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Comité de gestion des risques

Le comité de gestion de risques (CGR), instance formelle prévue par la Loi sur les
Services de santé et les services sociaux (L.R.Q., c. S-4.2), est composé de :

+ La personne responsable de la gestion des risques;

+ Une personne représentant les personnes hébergées;
+ Une personne représentant les bénévoles;

+ Un membre du personnel clinique;
*

La conseillére clinique et responsable de la prévention et du contrble des infections;
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+ Une personne représentant la Direction des ressources matérielles, techniques et
informationnelles;

£+ Une personne représentant la Direction des ressources humaines;

= La directrice d’'établissement, soins et services cliniques est désignée membre d'office
par la directrice générale.

La représentativité équilibrée des membres au sein du comité est importante et un effort
est fait afin de la maintenir.

Le comité de gestion des risques a consolidé ses stratégies de gestion afin de prévenir ou
de réduire les risques au sein de I'établissement. Les principaux objectifs réalisés sont,
entre autres :

4+ L'informatisation du tableau de bord ainsi que son appropriation par les gestionnaires
dans le but d'obtenir des comparatifs et d'améliorer la qualité des soins et des
services;

+« L'amélioration des mécanismes de communication en matiére de gestion intégrée de
la qualité et des risques.

Faits saillants

+ 3 événements sentinelles ont été constatés et réglés avec un plan d’action approprié;

+ Le plan de mesure d'urgence (PMU) est en révision et les échéanciers pour I'année a
venir sont respectes;

+ Une rencontre du comité de gestion des risques dédiée a [I'élaboration de la
cartographie des risques a eu lieu en juillet 2017 et la mise a jour du plan de sécurité
a été appliquée en conséquence.

Plan de sécurité des personnes hébergées

Le plan de sécurité des personnes hébergées de 2017-2019 a identifié 21 facteurs de
risques. 7 de ces facteurs ont été réglés. Les solutions ont été définies pour les autres
risques et leur mise en place sera effectuée a l'issue des travaux présentement en cours
dans I'établissement.

Boite a risques

La gestion de la boite a risque fait partie des responsabilités du comité de gestion des
risques. Elle est régulierement dépouillée afin que les risques identifiés soient pris en

compte et réglés le plus rapidement possible.

Les statistiques principales portant sur les risques d’accidents/incidents répertoriés dans la
boite a risques sont :
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= 409 événements indésirables ont été déclarés dans I'exercice financier 2017-2018;
+ 92,4 % portaient sur des accidents (personnes hébergées touchées);
<+ 7,28 % sont des incidents ou non déterminés (personnes hébergées non touchées).

Evénements déclarés selon le type d’événement

TYPE D’EVENEMENT NOMBRE POURCENTAGE
Chutes 46 11 %
Evénements en lien avec la médication 152 37 %
Evénements en lien avec traitement / intervention 15 4 %
Plaie de pression stade II 5 1%
Blessure origine inconnue 85 21 %
Blessure origine connue 36 9 %
Effet personnel/bris ou disparition 21 5%
Autres 49 12 %
TOTAL 409 100 %o

Comité de prévention des infections (PCI)

La semaine PCI a été un franc succes une fois de plus. Elle a donné lieu a des activités
impliquant le personnel, les familles et les personnes hébergées, telles que :
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Lavage des mains avec produits fluorescents (personnel et membres des familles);
Chercher I'erreur (personnel);

Associer I'image et les mots (personnel);

Mots cachés (personnes hébergées);

Audit sur les moments de lavage des mains;

Tirage d'un prix de participation pour I'ensemble du personnel ayant participé aux
activités PCI.

FEEEEE
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Eclosions

Au cours de I'année, I'établissement a enregistré 3 périodes d’'éclosion :

= Novembre 2017 : 4 personnes touchées par des cas de gastro-entérite;

+ Janvier 2018 : 14 personnes touchées (7 cas de SAG, 1 cas d'influenza et 6 cas de
VRS;

< Février 2018 : 15 personnes touchées par des cas d'influenza A et B.

Vaccination antigrippale chez les personnes hébergées

Selon cet indicateur, 90 % des personnes hébergées devraient étre vaccinées. Dans les
faits, pour la campagne de vaccination 2017-2018, 67 % des personnes hébergées ont été
vaccinées comparativement a 83 % l'an dernier. Malgré les relances du personnel, cette
baisse peut étre attribuée au changement de clientéle qui s'est opéré depuis janvier 2017,
ainsi qu’en raison d’'une augmentation notable du refus de la vaccination offerte.

Vaccination des membres du personnel
Une fois par année, les membres du personnel sont invités a se faire vacciner. La
campagne de vaccination les incite a le faire en leur proposant des horaires flexibles de

vaccination et un prix est offert pour souligner la participation de ceux qui se font
vacciner.

Comité des usagers

Un comité des usagers est constitué en vertu de la Loi sur les Services de santé et les
services sociaux.

Le comité des usagers a pour fonction de :
+ Renseigner les personnes hébergées sur leurs droits et leurs obligations;

+ Promouvoir I'amélioration de la qualité des services et des conditions de vie des
personnes hébergées;

+ Evaluer la satisfaction des personnes hébergées a I'égard des services obtenus;
+ Défendre les droits et les intéréts collectifs ou individuels des personnes hébergées;

+ Accompagner et assister, sur demande, une personne hébergée dans toute démarche
gu'elle entreprend, y compris lorsqu’elle désire porter une plainte;

+ Evaluer, le cas échéant, l'efficacité de la mesure mise en place en application des
dispositions de I'Article 209.0.1 (LSSSS).

Durant l'année 2017-2018, les membres du comité des usagers se sont réunis a 12
reprises (6 réunions statutaires et 6 sessions de travail).

Rapport annuel de gestion 2017-2018

ydasor-juies—aouapinold dISHO

34



La présidente du comité des usagers a présenté son rapport annuel aux membres du
conseil d’administration lors de la séance du 28 juin 2018.

5.3. Autres comités

Comité de direction

Une équipe de cadres supérieurs aux compétences diversifiées et complémentaires met en
ceuvre les décisions du conseil d’administration et assure la réalisation des orientations
stratégiques et les plans d'action en découlant, de facon a concrétiser la mission
Providence.

L'équipe du comité de direction est composée de :

- Ladirectrice générale;

- Le directeur des ressources financieres;

- Le directeur des ressources matérielles et techniques;

- La directrice de I'hnébergement et des soins infirmiers et cliniques de Carrefour
Providence, corporation associée

- La directrice d'établissement et des soins et services cliniques du
CHSLD Providence—Saint-Joseph, corporation associée

- La directrice d’établissement et des soins et services cliniques du
CHSLD Providence Notre-Dame de Lourdes, corporation associée

Le tableau ci-dessous présente les activités du comité de direction pour I'année 2017-
2018 :

Nombre de rencontres

Comité de direction 8

Session de travail du comité de direction 2

Comité des communications

Le comité des communications assure une gestion efficace et cohérente de I'information,
dans un souci de répondre aux besoins de la clientele et des membres du personnel, et ce,
dans le respect de I'environnement Iégal, de la mission et des valeurs de I'organisation.

Le comité des communications est composé de la directrice générale, des cadres
supérieurs et de la responsable du Service des communications et du Bureau de la
Direction générale.
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Comité de la mission

Voir la section Direction de la mission.

Comité local des mesures d’urgence

Le comité local des mesures d'urgence, formé de membres des différents secteurs de
I'organisation, s’est rencontré en avril 2017.

Des formations multiples touchant, par exemple, les produits de désinfection et les
nouveaux produits utilisés dans [I'établissement ont été données aux membres du
personnel concernés et deux exercices d'évacuation annuels sont planifiés afin d’assurer
un milieu de vie et de travail sécuritaire pour tous les quarts de travail.
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6.Activites de I'établissement reliees a la gestion
des risques

6.1. Agrément et visites d’amélioration de la qualité

L'établissement poursuit sa démarche continue d’amélioration de la qualité et sa
préparation en vue de la visite d'agrément, prévue en décembre 2018. A ce titre, les
différentes équipes sont constituées et a pied d’'ceuvre.

ACCREDITATION

AGREMENT
CANADA

Au cours de I'été 2017, des formations, sous forme de capsules, ont été données aux
chefs d'unités et aux chefs d'activités afin de leur fournir les outils nécessaires a la
mobilisation de leurs équipes. A cet effet, pour assurer une pleine implication des équipes
opérationnelles de jour, de soir, de nuit et de fin de semaine, a la démarche d’agrément,
les gestionnaires ont été des agents multiplicateurs pour la formation sur la mise a jour
des programmes, des politiques et des procédures.

Certaines normes sont déja en déploiement telles que la politique sur I'analyse de biologie
délocalisée (ADBD) et une plus grande implication du comité des usagers, des personnes
hébergées et de leurs proches. A cet effet, le comité des usagers a participé a I'élaboration
des menus et a la lecture de quelques politiques.

Les recommandations a la suite de l'audit sur les services pharmaceutiques ont été
adoptées par le conseil d’administration. Une planification de la restructuration du service
avec le changement du mode de distribution des médicaments, tel que recommandé par
'agrément, est en cours.
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6.2. Sécurité des soins et des services

Le comité de gestion des risques (CGR), instance formelle prévue par la Loi sur les
Services de santé et les services sociaux, veille a I'élaboration d’actions visant la
promotion de la déclaration et de la divulgation des incidents / accidents. Le bilan de
ce comité, faisant état de ses travaux, des moyens mis en ceuvre, de ses réalisations et
de ses objectifs pour I'année a venir en matiére de sécurité des soins et des services, se

retrouve sous la section « Conseil ou comités de I'établissement ».

En suivi a la visite ministérielle qui a eu lieu en octobre 2017, le rapport du MSSS
comportait 8 recommandations. Un plan d’action, comportant 26 moyens, a été élaboré
pour répondre a ces recommandations. De ces 26 moyens, 7 sont réalisés, 16 sont en
cours de réalisation et 3 a débuter prochainement.

6.3. Examen de la promotion des droits

L'examen des plaintes s’inscrit dans une perspective de reddition de compte au conseil
d’administration de I'établissement et témoigne des activités et des interventions en
application du régime d’examen des plaintes en vue d’assurer aux personnes hébergées
et a leur famille, le respect de leurs droits et la qualité des services auxquels ils peuvent
légitimement s’'attendre. Le traitement des plaintes et des insatisfactions des personnes
hébergées permet d’orienter le processus d’amélioration continue de la qualité.

Dossiers d’insatisfaction

2017-2018 2016-2017

Plaintes

Interventions

Assistances
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Consultations

R W|Fk,|O|O

Plaintes médicales
TOTAL

(O O | O O |~ |N

|

Plaintes
Au cours de I'exercice 2017-2018, aucun dossier de plainte n'a été enregistré.
Interventions

Aucun dossier d'intervention n'est enregistré pour l'année 2017-2018. Le dossier
d’intervention concernant un possible abus financier ouvert a la fin de I'exercice précédent
est conclu.
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Assistances

Un dossier d’assistance est ouvert au cours de l'année 2017-2018. Il concerne
I'accessibilité aux services professionnels. La famille veut recourir a des services priveés.
Les services requis sont offerts a I'usager, tel que prévu.

Consultations
Trois dossiers de consultation sont ouverts au cours de I'année 2017-2018.
Plaintes médicales

Un dossier de plainte médicale est ouvert au cours de cette période sur un motif de
Relations interpersonnelles — Commentaires inappropriés. Le médecin examinateur
conclut que la plainte n’est pas fondée.

Recommandations

Aucune recommandation émise par le commissaire aux plaintes et a la qualité des
services.

Etat des dossiers de plainte transmis au 2° palier
Aucun dossier n'a été transmis au 2° palier.

Activités d’'un médecin examinateur

Une plainte médicale a été déposée pour I'exercice 2017-2018
Activités du comité de révision

La fonction du comité de révision est d'examiner les demandes des usagers ou
professionnels qui sont en désaccord avec les conclusions transmises par le médecin
examinateur.

En 2017-2018, il n'y a eu aucune activité de révision. Aucune plainte médicale n'a été
portée en 2° instance.

Les services juridiques du CIUSSS conviennent que les plaintes médicales des CHSLD
privés conventionnés doivent étre traitées par le Collége des médecins du Québec.
D’autres interventions sont faites et en cours afin de trouver une voie de passage légale a
I'élaboration d’'un contrat pour les services de médecins examinateurs entre les deux
établissements.

Volet promotion

Les affiches et dépliants du Ministére ainsi que les nouveaux formulaires sont bien en
vue.
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Volet administratif

La commissaire aux plaintes et a la qualité des services a participé a 3 rencontres
réguliéres du comité de vigilance. Elle y a présenté un rapport a chacune des séances.

Les séances du comité de vigilance de I'établissement ont eu lieu aux dates suivantes :
5 mai 2017 : rapport annuel
23 octobre 2017 : rapport d’'étape
31 janvier 2018 : rapport d'étape

La commissaire aux plaintes et a la qualité des services a fait une présentation aux
personnes hébergées et a leur famille le 12 mars 2018.
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7.Application de la politique portant sur les soins
de fin de vie

L’établissement réaffirme sa volonté d'offrir des soins de fin de vie de qualité et adaptés
aux personnes hébergées et aux familles par l'adoption, en 2014, du programme
d’accompagnement et de soins de fin de vie.

Au-dela des aspects théoriques et pratiques, une dimension d’amélioration continue de
la qualité est prévue au programme, par I'entremise d’'un questionnaire d'appréciation de
la satisfaction de la clientéle, qui sera réalisé au cours de la prochaine année. De cette
facon, l'organisation s'assure de la prestation de soins optimaux, afin que ce moment
soit vécu dans le respect, la dignité et I'intimité, avec tout le soutien nécessaire.

Depuis l'application de la directive ministérielle portant sur les soins de fin de vie,
I'établissement n'a eu recours, durant 'année 2017-2018, ni a la sédation palliative ni a
I'aide médicale a mourir.

Soins palliatifs et de fin de vie Nombre de' personnes -en fin de vie ayant 24
recu des soins palliatifs
Sédation palliative continue Nom.bre Qe sédations palliatives continues 0
administrées
. - R . Nombre de demandes d'aide médicale a
Aide médicale a mourir . . 0
mourir formulées
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8.Ressources humaines de I'établissement

Dans le tableau ci-dessous se retrouvent les principales informations concernant les
ressources qui sont a I'emploi du CHSLD.

Effectifs de I'établissement en équivalence temps complet

Exercice Exercice Variation

PERSONNEL DETENTEUR DE POSTES courant | précédent | (C.1-C.2)
1 2 3
Personnel-cadre (en date du 31 mars)
Temps complet nombre de 1 5 5 _
personnes (Note 1)
Temps partiel (Note 1) :
— Nombre de personnes 2 5 5 -
-~ Equivalent temps complet 3 1.40 1.99 -0.59
(NOte 4) ’ ) ,
Personnes bénéficiant de 4 B B B
mesures de stabilité d’emploi
Personnel régulier (en date du 31 mars)
Temps complet, nombre de
personnes (Note 2) 5 40 38 2
Temps partiel (Note 2)
— Nombre de personnes 6 42 50 -8
—  Equivalent temps complet v 36.19 4231 6.12
(NOte 4) 1 ) y

Personnel bénéficiant de 8 B B B
mesures de sécurité d’emploi
Personnel non-détenteur de postes (occasionnels)
Nombre d,heure_s rémunérées au 9 75 023 63 081 11 942
cours de I'exercice
Equivalent temps complet
(Notes 3 et 4) 10 41,06 34,53 6,53

Note 1 : Excluant les personnes bénéficiant de mesures de stabilité d'emploi.

Note 2 : Excluant les personnes bénéficiant de mesures de sécurité d’emploi.

Note 3 : Les équivalents temps complet peuvent étre une approximation si 'établissement utilise
la méthode de calcul simplifiée consistant a diviser le nombre d'heures rémunérées par
1827 ou 1834 (année bissextile).

Note 4 : Pour les lignes 3, 7 et 10, colonne 2, les chiffres de l'exercice précédent doivent étre

saisis par l'établissement, afin davoir les données avec les décimales.
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PROVIDENCE

SAINT-JOSEPH

5605, rue Beaubien Est
Montréal (Québec) H1T 1X4
Téléphone : 514 254-4991
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