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1.MESSAGE DES AUTORITES

La remise du rapport annuel est toujours un moment privilégié. Faire le bilan des activités s’étalant
sur 365 jours nous permet de prendre la pleine mesure de 'ensemble des réalisations effectuées
par la force vive d’'une organisation, le personnel. Les employés de I’'Hopital de réadaptation Villa
Medica (HRVM), tout prét de 400, sont mobilisés par un méme objectif : offrir un service de la plus
haute qualité.

Cette année beaucoup d’énergie a été déployée afin de rencontrer le prix d’excellence Distinction
d’Agrément Canada, pour le service aux victimes d’AVC, représentant 46% de la clientéle. Les
préparatifs ont eu lieu toute I'année et la visite réussie, avec une note de 98%, s’est concrétisée en
mars 2014.

La décision de remplacer le systeme informatique désuet, ne correspondant plus aux besoins, la
planification puis le déploiement du nouveau systéme a sollicité une partie de I'équipe. A la fin de
'année 2013-14, les promesses de ce nouveau systeme, qui débutera en juin 2014 valent tous les
efforts consentis.

La satisfaction de la clientele étant au coeur des préoccupations, le questionnaire de satisfaction
pour la clientéle admise a été revu en cours d’année, avec I'aide du comité des usagers. L’objectif
en était un de simplification, afin d’augmenter le taux de réponse et donc mieux prendre le pouls des
améliorations a apporter avec la voix de l'usager.

L’implantation de Planetree se poursuit. Sur une cartographie loin de la perfection, départ du
directeur général et nomination d’'une nouvelle coordonnatrice Planetree, les valeurs et les
composantes ont quand méme continué leur chemin dans les interstices de I'organisation. Une
nouvelle impulsion est donnée en fusionnant le comité de pilotage Planetree avec le comité de
gestion intégrée de la qualité pour créer le comité stratégique de la qualité et innovation Planetree, a
la fin de 2013. Les intervenants réalisent que, peu importe les changements, le modéle Planetree et
sa vision humaniste resteront. Le client, la qualité de son expérience, la volonté que le personnel
soit partie prenante de I'aventure, la bienveillance, I'intégrité, la coopération; des valeurs, ce sont la
des concepts durables au-dela des soubresauts organisationnels!

Le diagnostic organisationnel effectué en juin 2012 avait soulevé I'importance d’améliorer les
communications. Un plan de communication révisant chacun des mediums a utiliser selon les
themes et les événements, a été élaboré. Méme si la communication directe du supérieur avec ses
employés sera toujours privilégiée, les lignes directrices décrivant comment utiliser, au mieux, les
outils de communications disponibles, ont été clarifiées.

La planification du nouvel HRVM pour novembre 2018, qui exige un projet clinique dépassant la
planification stratégique 2013-2015 a également monopolisé une partie des efforts des troupes
puisqu’une consultation s’imposait sur un projet d’'une telle envergure.

Terminons en remerciant tout le personnel de ’'HRVM, compétent certes, mais aussi tellement
chaleureux. Le succeés se vit au quotidien par la présence et les réalisations de chacun. C’est avec
fierté que nous présentons le parcours de 2013-14 qui conduit 'THRVM a la veille de son

50° anniversaire.

T4 <

Michel Clair Anne Beauchamp
Président du conseil d’administration Directrice générale
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2.DECLARATIONS

2.1 DECLARATION SUR LA FIABILITE DES DONNEES

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

Tout au cours de I'exercice financier, des systémes d’information et des mesures de contréle fiables
ont été maintenus a I'Hopital de réadaptation Villa Medica (HRVM) afin de supporter la présente
déclaration. Les résultats et les données pour I'exercice financier 2013-14 de 'HRVM décrivent
fidelement la mission, les activités et les orientations stratégiques ainsi que les objectifs, les
indicateurs et les résultats a atteindre dans I'entente de gestion.

Je déclare que les données contenues dans ce rapport ainsi que les contrdles afférents a ces
données sont fiables et qu’elles correspondent a la situation du 31 mars 2014.

Jooaere

Afine Beauchamp
Directrice générale
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2.2 RAPPORT DE LA DIRECTION (ETATS FINANCIERS)

Mom de l'é&tablizzement Code Page / Ldm.
2973=-2187 100-00 f

Villa Hédica 1

egercice Lerming le 31 wmars 2014

RAPFORT DE LA DIRECTION

Le rappert financier annuel, lequel inclut les états financiers, a &té complété parla direction de I'éfablissement qui est
responsable de sa préparation et de sa présentalion fidéle, y compris les esfimations et les jugements importants. Celte
responsabliitd comprend le choix des conventions comptables appropridées qui respectent les Normes comptables
canadiennes pour le secteur public ainsi gue les parlicularités prévues au Manuel de gestion financigre edicté en vertu de
'article 477 de la Lol sur |es services de santé et |es services soclaux.

Pour s'acquifter de ses responsabilités, |a direction maintient un systéme de contrdle interne qu'elle considére nécessaire.
Celui-¢i fournit 'assurance raisonnable que les biens sont protégés, que toutes les apérations sont comptabilisées
adéquatement et au moment opportun, qu'elles sont ddment approuvées et qu'elles permettent de produire de
I'infermation financigére et non financiére fiable.

La direction a vu & ce que le timbre valideur (1) & gauche du pied de page au présent rapport de la direction est identique
3 celui figurant aux pieds de page du rapport financier annuel. De plus, elle ¢'est assurée du respect des concordances

applicables a I'ttablissement (2).

I
La direction reconnalt qu'slle est responsable de gérer les affaires de Métablissement conformément aux lois et
réglements qul la régissent.

Le conseil d'administration surveille la fagon dont la direction s'acquilte des responsabilités qui lui incombent en matiere
d'information financiére et non financiére et il a approuvé les états financiers. Il est assisté dans ses responsabilités par le
comité de vérification. Ce comité rencontre la direction et 'auditeur, examine les élats financiers et en recommande
lapprobation au consedl d'administration.

Les états financiers, inclus sous la section auditée du rapport financier annuel, ont été audités par 'auditeur diment
mandaté pour se faire confermeément alix normes d'audit généralement reconnues du Canada. Son rapport expose la
nature et Pétendue de cet audit ainsi que Fexpression de son opinion. L'auditeur peut, sans aucune restriction, rencontrer
le comité de vérification pour discuter de tout élément qui conceme son audit,

Des commentaires au présent rapport de la direction sont présentés a la page 101-00 le cas échéant.
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(1) Le timbre valideur indique la date’heure/minute/secende ol le statut "en production” du rapport a &t& modifié pour celui
de "en approbation”. Il demeure identique jusqu'a la version finale transmise électroniquement au Ministére.

{2) Les concordances sont présentées dans les pages explicatives du rapport financier annuel. Le logiciel L.P.R.G, produit
la liste des concordances qui ne balancent pas lesquelles doivent étre justifiées par I'établissement.

a3-471 = Rappert fimancier annuel Gabarit LPRG-2014.1.0 Réviséa: 2013-2014

Tinbra valideur: 2014=06=27 14:27:08 Rapport ¥V 0.5
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3. PRESENTATION DE L’ETABLISSEMENT

3.1 MISSION - VISION - VALEURS

La mission

L’Hopital de réadaptation Villa Medica est un établissement de réadaptation offrant des services
spécialisés de réadaptation fonctionnelle intensive (RFI) & des personnes adultes ayant une
déficience physique (incapacités significatives et persistantes) et a des personnes ayant des
problématiques de santé physique (incapacités temporaires). Il vise a conjuguer I'expertise, le
savoir-étre et I'engagement de 'ensemble du personnel pour offrir des services de réadaptation
fonctionnelle intensive personnalisés a des adultes afin de développer leur plein potentiel, en
partenariat avec le réseau public.

La vision

L’Hopital de réadaptation Villa Medica est une référence pour ses caractéres humain et innovant, en
contribuant au développement de pratiques en réadaptation fonctionnelle intensive, et en cultivant
les expertises et les talents des personnes.

Les valeurs

Bienveillance
Etre a I'écoute de la personne en I'accueillant et en la considérant tant dans son individualité
gue dans sa globalité pour assurer son bien-étre et encourager son autodétermination.

Intégrité
Faire preuve d’engagement et de transparence quant a sa contribution dans I'actualisation de
la mission et, dans un souci de qualité, se responsabiliser a I'égard des actions a réaliser.

Coopération

Partager et mettre en commun les compétences, les connaissances et le potentiel de chaque
personne et partenaire pour innover et faire ensemble.

3.2 INSTALLATIONS PHYSIQUES

Installations actuelles:

L’Hépital de réadaptation Villa Medica détient un permis de centre hospitalier de soins spécialisés. Il
présente 142 lits dressés sur un permis de 207 lits. Il s’agit d’'un établissement privé conventionné,
filiale du Groupe Santé Sedna, dont la majorité des services est offerte dans l'installation principale,
située au 225 Sherbrooke Est a Montréal. Des services ambulatoires sont toutefois offerts dans les
locaux du CHSLD Champlain Gouin pour des raisons de proximité de clientéles et un autre point de
service dessert, en impartition, une clientéle de santé physique sur le territoire du CSSS Pointe-de-
I'lle.
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Installations futures:

Les installations physiques au 225 Sherbrooke Est, présentent des limites importantes influencant
fortement la possibilité d’offrir les services de qualité et d’excellence visés. Les lieux physiques sont
restreints et le nombre de chambres privées est insuffisant. Seulement 10% de la clientéle est
hospitalisée en chambre privée, 65% en chambre semi-privée et 25% de la clientéle en salle. Les
salles ne correspondent plus aux attentes de la clientéle d’aujourd’hui et encore moins a celles de
demain. Les corridors sont étroits, les salles de toilettes peu fonctionnelles, le rangement insuffisant
ce qui rend les lieux encombrés. Ces caractéristiques physiques nous préoccupent au plan de la
sécurité. Pour toutes ces raisons, en juillet 2013, deux nouveaux comités ont vu le jour : un comité
de pilotage et un comité de développement clinique et des partenariats, visant la relocalisation
physique a la fin du bail en novembre 2018. Au 31 mars 2014, cing rencontres du comité
stratégique avaient déja eu lieu et 7 rencontres du comité de développement clinique et des
partenariats. Ces deux comités planifient avec des mandats bien distincts, un centre de réadaptation
répondant aux besoins de la future population de Montréal dans des installations physiques de
pointe et en utilisant la technologie du 21° siécle.

3.3 PORTRAIT DE LA CLIENTELE

Le portrait de la clientéle desservie est trés diversifié, 'HOpital de réadaptation Villa Medica ayant un
bassin de desserte couvrant tout I'est de Ille, une partie de I'ouest, ainsi que les régions de la
Montérégie, des Laurentides, de Lanaudiére, et 'ouest du Québec.

La clientéle desservie en fonction des programmes.
e AVC et autres pathologies neurologiques — 55 ans et plus de la région de Montreéal
provenant des territoires des CSSS suivants :
o CSSS du Sud-Ouest-Verdun;
CSSS de Bordeaux-Cartierville-St-Laurent;
CSSS d'Ahuntsic et Montréal-Nord;
CSSS du Coeur-de-ITle;
CSSS Jeanne-Mance;
CSSS de St-Léonard et St-Michel;
CSSS Lucille-Teasdale;
CSSS de la Pointe-de-ITle.

O O O O O O O

e Amputés d’'un membre inférieur : clientéle de 18 ans et plus provenant des régions
suivantes : Montréal, Montérégie, Laurentides et Lanaudiére.

e Grands brilés : clientéle de 18 ans et plus provenant de l'ouest du Québec (70% de la
population du Québec).

e Orthopédie et soins subaigus : clientéle de 18 ans et plus de Montréal provenant des
territoires des CSSS suivants ainsi que de la Montérégie :
o CSSS Cceur-de-Ile;
CSSS de la Montagne;
CSSS Jeanne-Mance;
CSSS Lucille-Teasdale;
CSSS Sud-Ouest-Verdun.

O O O O
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3.4 SERVICES OFFERTS

Equipe interdisciplinaire

L’équipe interdisciplinaire regroupe les domaines d’expertise suivants : services médicaux, soins
infirmiers, physiothérapie, ergothérapie, orthophonie, service social, psychologie, neuropsychologie,
diététique, service spirituel et de loisirs, pharmacie.

L’équipe interdisciplinaire est le moyen privilégié par I'H6pital de réadaptation Villa Medica pour offrir
des services de qualité.

Un établissement qui ceuvre dans deux programmes clienteles

Les services de I'Hopital de réadaptation Villa Medica sont développés pour répondre a des
personnes ayant une déficience physique donc avec I'approche de réadaptation fonctionnelle
intensive spécifique. Il répond aussi au besoin de personnes du programme de santé physique avec
des incapacités temporaires. Ces deux volets influencent les modes de partenariat, les éléments de
continuité de services et d’expertise a développer.

Pour le programme clientele « Déficience physique », les 86 lits se répartissent ainsi :

65 lits Clientéle AVC et autres pathologies neurologiques
Le plus grand nombre de lits spécifiquement destinés a ces types de clientéle au Québec.
o Gestion du guichet unique AVC-neuro pour la région de Montréal

15 lits Clientéle des personnes amputées d’un membre inférieur

6 lits Clientéle des Grands brilés ayant besoin de réadaptation fonctionnelle intensive
o Pour le territoire de 'Ouest du Québec (70 % de la population du Québec)

Pour le programme clientele « Santé physique », les 56 lits se répartissent ainsi :

45 lits Clientele ayant besoin de services en orthopédie et en soins subaigus de larégion de
Montréal

11 lits Clientéle ayant besoin de services en orthopédie et en soins subaigus de la région de
la Montérégie

A sa mission de 2° ligne en déficience physique et en santé physique, s’ajoute pour les 6 lits de
grands brllés un mandat surspécialisé. En partenariat avec I'unité des grands brilés de I'Hétel-Dieu
du CHUM et I'organisme Entraide Grands Brdlés, I'Hbpital de réadaptation Villa Medica (HRVM) a
été désigné, en 2004, par le Ministere de la Santé et des Services Sociaux comme étant le Centre
d’expertise pour les adultes victimes de brilures graves de I'Ouest du Québec.

L’HRVM est le seul hopital de réadaptation pour les personnes victimes de brilures graves pour les
régions de Montréal et 'Ouest du Québec. Dans ce domaine surspécialisé, il s’associe aux
établissements des régions de I'Ouest du Québec pour favoriser la continuité des services. En
2013-14, 'THRVM s’est vu octroyer de nouveau cette désignation et des ententes correspondantes
ont été signées.
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Volume d’activités dans les programmes clientéles

2013-14 2012-13

NB sorties | Age moyen DMS NB sorties | Age moyen DMS

Amputé 73 63.08 51.82 66 64.67 52.82
Grands bralés 79 48.43 25.84 73 47.68 33.48
Neurologie 561 71.73 41.12 531 70.57 43.28
Orthopédie 290 74.34 38.85 262 75.55 37.31
Subaigue 168 74.02 35.48 217 73.32 27.93

Comme vous pouvez le constater sur le tableau ci-haut, les clients admis ont en moyenne 70,58 ans
en 2013-14, soit Iégérement plus adgés qu’en 2012-13 ou la moyenne d’age était de 70,42 ans. Les
durées moyennes de séjour (DMS) diminuent pour les clients en déficience physique et s’allongent
pour les clients en santé physique. Au global, la DMS reste sous la barre des 40 jours. Le volume
d’activités continue d’augmenter lIégerement avec 1171 sorties en 2013-14 comparativement a 1149
sorties en 2012-13.

Le taux de retour a domicile est de 78,42% en moyenne depuis 5 ans.

Afin d’aider a réduire les DMS et d’optimiser la qualité des services offerts, différents comités ont
étudié les processus et les actions a poser afin d’effectuer des admissions et des traitements sept
jours par semaine. |l est possible qu’en 2014-15, nous effectuions ce changement favorable pour la
clientéle, mais qui ne sera pas sans impact sur les co(ts et les ressources humaines.

Volume d’activités en externe

Le volume d’inscriptions total en externe 2013-14 a été de 1014 inscriptions, |égérement moins
qu’en 2012-13 avec 1052 inscriptions. Précisons que de ce hombre, le volume des nouvelles
inscriptions était de 720 en 2013-14. Dans les 5 derniéres années le volume des nouvelles
inscriptions est passé de 417 en 2009-10 a 554 en 2010-11, a 823 en 2011-12 et s’est stabilisé a
773 et 720 dans les deux dernieres années.

Les cliniques externes sont a pleine capacité depuis 2010-11. L’ajout récent de 81 000$ au
programme SARCA a permis de stabiliser les équipes déja dévolues a cette clientele au dépens de
la clientéle interne. C’est dans un point de service au nord de Montréal, permettant d’offrir un service
de proximité, que la croissance est observée.

Les clinigues externes ont connu une augmentation sur 5 ans de 72% si I'on se base sur le volume
de nouvelles inscriptions.

3.5 TRANSFERT DE CONNAISSANCES

Le partage et la gestion des connaissances est une préoccupation pour la direction et les
intervenants de I'Hopital de réadaptation Villa Medica (HRVM). Pour y parvenir il est important de
travailler en collaboration avec les maisons d’enseignement et les partenaires. Cette démarche a
bien progressé en 2013-14 en déficience physique dans la région de Montréal. Sous le leadership
de de la Table en partage et gestion des connaissances (TPGC) par le comité de réadaptation des
RUIS Montréal et McGill, opérée par le Consortium des établissements exploitant un institut
universitaire (CERIU), cette table a développé un modéle de transfert des connaissances (TC) et
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une vision commune de cette fonction universitaire. Pour y arriver cela a demandé d’établir un mode
d’organisation et de fonctionnement, des mécanismes de collaboration ainsi que des engagements
communs des centres de réadaptation. Sans faire partie de la démarche initiale, 'THRVM adhére
totalement au modele proposé et a débuté son application dans le milieu.

Encore cette année, les services de physiothérapie et d’ergothérapie ont fait des présentations
cliniques aux étudiants de McGill et de I'Université de Montréal ainsi qu’au réseau AVC de Montréal.
Ces présentations ont permis le partage de nos connaissances avec les autres intervenants et
stagiaires du réseau de santé de Montréal.

L’HRVM est depuis longtemps un milieu de stage actif et reconnu pour la qualité de 'encadrement
clinique offert aux étudiants. L’Hopital continue de développer cette approche pour assurer la reléve
et offre des stages dans plusieurs domaines. Les questionnaires d’appréciation des stages sont fort
élogieux et les stagiaires affirment que les stages a 'THRVM sont en général plus satisfaisants que
dans les autres milieux de stages. Parmi les commentaires, nous notons : 'observation d’un
personnel qui fait vraiment bien son travail, un personnel accueillant et attachant, une bonne
ambiance sur I'étage, une bonne organisation de I'équipe « multi », une ouverture des membres de
I'équipe, etc.

En 2013-14, les stagiaires en physiothérapie venus a I’'HRVM ont évalué positivement leur
expérience ce qui a conduit I'établissement & étre a nouveau finaliste pour le prix d’excellence en
enseignement de la physiothérapie de Université de Montréal et ce, pour une 10° année
consécutive. Aussi, une chercheuse en ergothérapie de I'Université McGill qui effectue recherche et
enseignement a 'THRVM a recu le prix « mention d’excellence 2013 » de I'Ordre des
ergothérapeutes du Québec.

Le tableau suivant présente les volumes de stagiaires et les heures dans chaque spécialité.

LES STAGES EN 2013-14

. . Nombre de Nombre de
Champ d’expertise .
stagiaires Jours/ heures

Infirmieres 39
Infirmiéres auxiliaires 158 2546
Physiothérapie 27 5593
Ergothérapie 20 5684
Psychologie 2 785
Orthophonie 11 1547

TOTAUX 16 155 heures

Nous avons également recu deux médecins en stage d’adaptation, trois nutritionnistes et un
archiviste durant 'année 2013-14.
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3.6 PRINCIPALES MODIFICATIONS EN 2013-14

Des changements dans I’équipe de direction

Des changements organisationnels importants initiés en 2012-2013, suite a la démarche de révision
du plan d’organisation de I'établissement, se sont poursuivis afin de déployer la structure visée tout
au long de 'année 2013-2014.

La page suivante présente le nouvel organigramme implanté. Trois cadres supérieurs sont entrés en
fonction au début de 'année 2013-14 et la directrice générale s’est jointe a I'équipe a la fin de la
présente année (février 2014). L'Hopital de réadaptation Villa Medica est maintenant sous la
direction d’une toute nouvelle équipe.
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dissous,

Découlant d’une révision aussi importante de son organisation, certains comités ont été
fusionnés ou changés de vocables. Le prochain organigramme illustre les comités maintenus, la
direction dont ils relévent ainsi que les noms des responsables pour chacun des comités.
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Des changements dans le formulaire d’évaluation de la satisfaction de la
clientele

En 2013-14, dans I'objectif de rejoindre plus de clients, il fut décidé de revoir le questionnaire de
satisfaction de la clientéle hospitalisée. En effet, les questionnaires antérieurs, de 38 a 40
guestions selon les programmes, étaient volumineux et rebutait une partie de la clientéle. De
concert avec le comité des usagers, les questionnaires ont été revus et allégés. Des janvier 2014,
un nouveau questionnaire unique de 21 questions a été utilisé pour les clients admis. Pour 'année
2013-14 l'analyse de la satisfaction a donc été effectuée a partir de deux questionnaires différents.

Le taux de satisfaction des clients admis et en services externes, avec I'un ou l'autre des formulaires
est trés élevé. Avec les anciens formulaires, utilisés du 1*" avril 2013 au 20 janvier 2014, nous
avons eu 124 répondants. Ces clients donnent plus de 125 points dans la trés grande majorité des
questions posées. Le nombre de questions ayant obtenu moins de 125 points, soit la valeur

« adéquate » varient de 2 a 10, selon les programmes. Les clients du programme des grands brulés
présentent le moins de satisfaction avec 11 réponses de niveau « adéquat » (95 a 124 points) et
une réponse de niveau « insuffisant » (65 a 94 points). Les questions ayant les moins bons
résultats dans les 4 programmes admis confondus sont :

Le personnel vous parle de facon infantile;

Les locaux et les équipements sont propres;

Les repas sont bons et variés;

Information sur mes droits en cas d’insatisfactions.

Avec le nouveau questionnaire, utilisé du 20 janvier au 31 mars 2014, les mémes themes ressortent.

En clinigue externe nous avons conservé les mémes questionnaires, soit de 44 ou 45 questions,
selon les différentes cliniques. Sur les 720 questionnaires distribués, seulement 33 nous sont
revenus. Avec un si faible volume de réponse, plus faible que par les années passées, il est difficile
de tirer des conclusions, sinon que le méme élagage des questionnaires fait pour la clientéle admise
devrait étre fait pour les questionnaires externes. Cet exercice pourrait, souhaitons-le, aider a
augmenter le taux de réponse.
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3.7 Faits saillants par direction et par comité

3.7.1 Direction des services et des programmes de réadaptation

La direction des services et des programmes de réadaptation (DSPR) a pour mandat d’offrir des
services de réadaptation a des adultes afin de développer leur plein potentiel. La direction doit
assurer que les services donnés soient de qualité et sécuritaires.

Le développement et les faits saillants

e Création et embauche d’un poste de chef de services en réadaptation regroupant les
disciplines suivantes : orthophonie, psychologie, service social et service spirituel;

e Révision et modification de I'entrée des données statistiques pour tous les professionnels en
prévision de I'implantation du progiciel eGAP;

o Elaboration d’un plan de contingence du code orange lors de 'arrivée massive de la
clientéle des grands brulés dans le cadre d’'un événement majeur;

e Augmentation de l'offre de services pour les services spirituels visant la clientele
hospitalisée;

e Restructuration du Comité exécutif du Conseil multidisciplinaire;
e Révision du fonctionnement interne a la DSPR par 'implantation d'un comité fonctionnel
clinico-administratif regroupant tous les coordonnateurs professionnels de services et de

programmes avec les gestionnaires de la direction;

e Révision des taches et responsabilités des coordonnateurs professionnels de programmes
et de services ;

e Organisation de la soirée reconnaissance des bénévoles du service aux usagers le 24 avril
Aussi, des équipes d’experts, communément appelés les « leaders », ont établi un plan d’action
incluant des objectifs spécifiques a atteindre pour chacun desdits programmes de I'Hopital de

réadaptation Villa Medica. On retrouve donc, pour chacun de ces différents comités, une liste des
objectifs et résultats positifs démontrant tout le travail fait au courant de 'année.

Les comités

Le comité des leaders du programme de neurologie
Réunions régulieres : 3 rencontres (12 juin 2013 — 6 nov. 2013 — 17 février 2014)
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Mandat ou objectif

Résultats ou réalisations

Optimiser l'intégration des meilleures pratiques
et des recommandations canadiennes dans la
prise en charge de la clientéle AVC pour
obtenir la Distinction - Services aux victimes

d’AvC

Protocole de dépistage écrit et diffusé et dépistage
systématique de 100% des AVC admis pour la
dysphagie et les douleurs a I'épaule;

Actualisation et création d’'un protocole officiel
pour les soins de la bouche;

Structure et protocole en place et appliquée par
100% du personnel ceuvrant en neurologie pour
les patients ayant ou a risque de chutes, plaies de
pression et déficit cognitif;

100% des intervenants impliqués dans la clinique
connaissent et appliquent les protocoles pour la
conduite auto et la clinique de la mémoire;

100% des politiques et procédures du programme
AVC sont révisées ;

Elaboration d’un horaire de présentation des
capsules de formation et amorce des
présentations au personnel impliqué;

Mise en place de la thérapie par la danse et mise
en ceuvre du projet de recherche en danse
thérapeutique en collaboration le CHUM et les
Grands Ballets Canadiens;

Organisation d’'une semaine de la prévention de
’AVC dans I'établissement en octobre 2013;

Organisation de la formation Héros en 30 pour la
communauté;

Présentation du patient partenaire aux
professionnels via le Conseil Multidisciplinaire;

Révision du PIIlI;

Réflexion sur I'implication de la famille dans les
interventions;

Mise en place des cartables de formation
accessibles sur les unités de soins et en
réadaptation;

Maintien et révision des soirées AVC pour les
patients et familles;

Implantation d’'un document de suivi de formation
individualisé par patient;

Implantation d’un projet pilote au 10° étage :
formulaire d’auto-détermination des besoins par
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l'usager;

e Rédaction et mise en place du protocole de
dépistage et de suivi de la dépression;

e Ajout d’'une séance d’information sur la dépression
pour les usagers et les proches;

e Optimisation des requétes en psychiatrie;

e Formation aux intervenants sur les signes de
dépression;

e Développement de I'utilisation de I'iPad comme
moyen thérapeutique en orthophonie;

e Elaboration d’'un protocole de programme
d’exercices systématique pour le programme
AVC,;

e Elaboration d’une clinique de relance pour le suivi
des orthéses du membre inférieur;

e Réflexion sur un outil de communication sur la
clientéle qui a quitté I'établissement.

Le comité des leaders du programme des grands brulés
Réunions régulieres : 2 rencontres (27 nov. 2013 — 13 mars 2014)

Mandat ou objectif Résultats ou réalisations
Uniformiser et mettre & jour des procédures e Création d’'un calendrier de formations pour les
cliniques et administratives de la clinique des soins infirmiers incitant la révision des capsules
grands brllés de formation du programme Grands brdlés

e Consultation avec le CHUM sur la réécriture du
code orange pour la gestion des patients grands
brilés

e Poursuite des signatures des ententes de
services avec les CSSS en région

e Amélioration des communications avec le CRE
en optimisant les discussions en visioconférence
pour besoins ponctuels

¢ Implantation des soirées d’'informations GB pour
les usagers

¢ Discussions sur la mise en place de procédures
pour permettre I'étalement des congés des
usagers
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Le comité des leaders du programme PAMI

Réunions réguliéres : 3 rencontres (3 avril 2013 — 5 déc. 2013 — 19 mars 2014)

Mandat ou objectif

Résultats ou réalisations

Uniformiser et mettre a jour des procédures
cliniques et administratives du département
PAMI

Création d’un calendrier de formations pour les
soins infirmiers incitant la révision des capsules
de formation du programme PAMI;

Uniformisation du formulaire PIIl complétée afin
de pouvoir faciliter la communication inter-
départements;

Achat de iPad pour faciliter la gestion et les suivis
sur les pansements des usagers;

Implantation de l'utilisation de la cote MIF dans
I’évaluation des usagers PAMI;

Participation de I'équipe a des tables de
discussions cliniques inter-établissements.

Le comité des leaders du programme ortho/subaigu
Réunions régulieres : 2 rencontres (26 mars 2013 — 10 déc. 2013)

Mandat ou objectif

Résultats ou réalisations

Uniformiser et mettre a jour des procédures
cliniques et administratives du programme
ortho/subaigu

Création d’un calendrier de formations pour les
soins infirmiers incitant la révision des capsules
de formation du programme Ortho/Subaigu;

Ajout de groupes d’exercices pour la clientéle
subaigué (marche, yoga et autres);

Implantation de [I'utilisation de la cote MIF dans
I'évaluation des usagers;

Réflexion et élaboration du protocole “Sprint” sur
les unités de soins.

Le comité de prévention des chutes et des contentions

Le comité de prévention des chutes et des contentions est un sous-comité du comité de gestion
des risques. Relatant une récurrence et une grande importance du nombre de chutes répertorié au
sein d’un milieu de réadaptation intensive, la pertinence et la mise en place d’un comité assurant
une vigie de ces incidents et accidents récurrents furent évidentes. Analyser les causes probables
des chutes et proposer des pistes de solutions alternatives a la contention des usagers deviennent

alors la pierre angulaire du comité.
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Le comité de prévention des chutes et des contentions se veut alors un comité interdisciplinaire
représentant toutes les instances critiques a la mise en place de solutions pertinentes et efficaces:

Réunions régulieres : 3 rencontres (17 juin 2013 -

26 septembre 2013 — 18 novembre 2013)

Mandat ou objectif

Résultats ou réalisations

Présenter et analyser les données statistiques
des AH-223 concernant les chutes des
usagers au comité de prévention des chutes et
contentions

Les données AH-223 Gesrisk et discussion des
rapports a chague réunion;

Uniformiser la prise de notes du PIIl et du
risque de chute

Comportement noté pour chaque programme sur tous
les étages. Audit fait sur la fréquence des informations
inscrites au dossier a l'intérieur du programme de
neurologie;

Améliorer la communication entre le
personnel des soins infirmiers et celui de
réadaptation

1) Réimplantation des capsules de formations
conjointes aupreés du personnel visant la diffusion
et le rappel des politiques et procédures.

2) Finalisation de la révision de la politique et
procédures sur les chutes et contentions, du
feuillet d’informations sur les contentions pour la
clientéle ainsi que de I'aide-mémoire quant aux
soins post-chutes reliés au risque de chutes et des
discussions de cas lors des réunions

interdisciplinaires (PIl).

Réviser le matériel de contention et des
mesures alternatives

Inventaire fait du matériel de contention au service
d’approvisionnement et de distribution

Le comité d’éthique clinique

Réunions régulieres : 1 rencontre (21 novembre 2013)

Mandat ou objectif

Résultats ou réalisations

Rétablissement du comité d’éthique clinique

Réflexion sur le conflit d’'intérét ou 'apparence de
conflit d’'intérét pour les membres du comité
relevant de la haute direction;

Elaboration du fonctionnement optimal et
représentatif du comité d’éthique de
I'établissement : trouver la personne versée en
éthique en sollicitant les conseils d’'un expert afin
de compléter la sélection des membres du comité
d’éthique de maniére adéquate a 'aide des
informations suivantes :

o Colt;
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o Fonctionnement;

o Hiérarchie organisationnelle de la
personne versée en éthique.

Les partenariats

e Renouvellement de I'entente de services SARCA pour la clientéle orthopédique et subaigué
avec le CSSS de Pointe-de-I'lle et participation active au rapatriement centralisé de la clientéle
du CSSS de Coeur-de-I'lle;

o Elaboration d’'un plan de contingence du code orange lors de I'arrivée massive de la clientéle
des grands brilés dans le cadre d’'un événement majeur;

e Participation du DSPR au comité consultatif provincial sur le développement du congé précoce
assisté pour la clientéle des AVC au Québec;

e Participation du DSPR au comité régional directeur en réadaptation de la région de Montréal,
e Participation du DSPR au comité régional de traumatologie de Montréal;

e Participation du DSPR au comité restreint pour la planification des mesures d’'urgence dans le
cadre d’un sinistre majeur sur I'lle de Montréal,;

e Participation aux comités directeurs et de la qualité du Centre d’expertise des personnes
victimes de brllures graves de I'ouest du Québec;

e Participation aux tables des directeurs cliniques et des gestionnaires d’'URFI de TAERDPQ;
e Participation au comité de promotion de I'emploi de TAERDPQ;

e Participation au projet de recherche sur la danse thérapie pour la clientele AVC en
collaboration avec le CHUM et les Grands Ballets canadiens;

e Participation au comité organisateur du Congrés de I'’Association canadienne des Infirmiers et
Infirmiéres pour les soins aux Brulés (Canadian Association of Burn Nurses) les 12 et 13
septembre 2013;

e Participation au Salon de I'emploi 10 avril 2013.

Les formations particuliéeres

e Participation au colloque de I'Université de Montréal les 14 et 15 novembre 2013;
e Participation au Congrés canadien sur 'AVC a Montréal en octobre 2013;

e Participation au Congrés de ’American Burn Association en avril 2013;
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¢ Organisation et participation a la formation « Bobath Base Rehabilitation Ibita » en octobre
2013;

e Participation au congres international Planetree a Montréal du 7 au 9 octobre 2013;

e Actualisation de I'utilisation de 'outil MIF par une mise a jour de la formation par I'lCIS (CIHI)
les 23 et 24 mai 2013.

W

Gd&étan Coulombe
Directeur des services et programmes de réadaptation
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3.7.2 Direction des soins infirmiers

L’objectif des soins infirmiers en réadaptation fonctionnelle est d’assister 'usager qui présente une
déficience physique a atteindre et maintenir un niveau fonctionnel optimal.

Le personnel en soins infirmiers qui prodigue des soins de réadaptation physique aide 'usager et sa
famille a s’adapter a sa nouvelle situation en lui offrant un environnement thérapeutique qui lui
permet d’acquérir un maximum d’autonomie dans ses activités de la vie quotidienne et ses activités
domestiques.

Le personnel de la direction des soins infirmiers (DSI) doit s’assurer que les soins et services
donnés soient de qualité et sécuritaires. La direction dirige et soutient les activités afin d’atteindre
I'objectif fixé. L’équipe des soins infirmiers de I’'Hopital de réadaptation Villa Medica regroupe plus
de 145 personnes qui dédient tout leur savoir et leur expertise au service de la personne. La
direction des soins infirmiers regroupe les secteurs suivants : les soins infirmiers, la centrale de
distribution (approvisionnement) et la prévention et le contréle des infections.

Le développement et les faits saillants

e Réaménagement de la structure administrative afin de développer une nouvelle direction en
soins infirmiers;

e Participation aux projets conjoints pharmacie-soins infirmiers concernant I'ensacheuse, les
sachets multi-doses et la distribution des médicaments a 'aide de chariots;

e Révision de divers processus, dont ;
o Distribution des médicaments;
o Rendez-vous clinique de psychiatrie;
o Complétion des formulaires AH-223.
« Evaluation de dépistage de la dysphagie a I'admission (AVC);

o Utilisation de la grille d’évaluation de la mesure d’'indépendance fonctionnelle (MIF);

e Participation a la mise en place d'une centrale de remplacement a la direction des
ressources humaines (liste de rappel);

e Participation active a la préparation et I'obtention de la Distinction AVC, Agrément Canada;
» Regroupement géographique des membres de la direction des soins infirmiers au 2° étage;
e Poursuite de la révision des fournitures médicales par les responsables;
¢ Planification de I'entretien préventif des bracelets anti-fugue et achat de protege-ridelles;
e Plusieurs capsules (70) de formation et d’information ont été données au personnel infirmier
durant la derniére année, dont :
o Soins de la bouche, participation AVQ, précautions lors de I'éclosion de gastro-

entérite, particularités des AVC droit, code blanc, code bleu (RCR), pompes a
gavage, hygiéne des mains, vaccination, pompes volumétriques, P.T.I.
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e Embauche d’un directeur a la nouvelle direction des soins infirmiers;

e Soutien spécifiqgue au comité exécutif du Conseil des infirmiéres et infirmiers (CECII);

e Révision des roles du personnel infirmier;

e Participation a I'élaboration du plan d’action concernant lattraction et la rétention du

personnel;

o Participation aux divers salons d’emploi;
o Ajout d'un poste de PAB, afin de soutenir les activités du secteur;
o Embauche et orientation des nouveaux employés :

- 13 infirmiers (éres);

- linfirmier (ére) auxiliaire;

- 6 préposés (ées) aux bénéficiaires;

- 3 agents administratifs;

- 1 adjointe administrative de direction (DSPR/DSI).

Les comités

Comité de prévention des infections
Réunion : 17 septembre 2013

Mandats

Résultats ou réalisations

Les mandats du comité
ont été établis et
acceptés lors de la
réunion du 28 janvier
2013:

e Déterminer et approuver les objectifs du programme de prévention et
contrOle des infections(PCI) et les priorités d’action;

e S’assurer que le programme de PCI soit appliqué dans les différents
secteurs;

e Evaluer I'atteinte des objectifs retenus et veiller & I'amélioration du
programme;

e Evaluer des situations spécifiques, suggérer des solutions et prendre les
mesures nécessaires si tel est le besoin.

Principales activités :

Programme de
prévention et contrdle des
infections

e Approuvé par Dr Delorme (microbiologiste consultant) en mars 2013;

e Approuvé par le comité de direction en avril 2013;

e Approuvé par le CA en juin 2013;

¢ Approuvé par le comité de prévention des infections en septembre 2013;

e Le programme a été diffusé au personnel de I'établissement a 'automne
2013 via des capsules de formation.

Eclosions

e Aucune éclosion n’a été déclarée.

Audits sur I'hygiéne des

o Des audits ont été faits a I'été 2013. Le taux d’observance général a
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mains

I'hygiéne des mains est a 64%. Au total, 110 opportunités d’hygiéne des
mains ont été observées. Les résultats ont été diffusés a I'ensemble de
I'établissement le 5 septembre 2013.

Test d’ajustement pour
les masques N-95

¢ Deux séances d’ajustement ont eu lieu, soit le 30 mai 2013 et le 15 janvier

2014. Au total, 228 personnes sont visées par les tests d’ajustement. A ce
jour, 154 membres du personnel ont eu le test d’ajustement, pour un
pourcentage de 68%.

Politiques et procédures

¢ La politique générale de prévention et contr6le des infections a été révisée

et approuvée par le comité en avril 2013. Cette politique a été diffusée au
personnel de I'établissement.

¢ Une politique et procédure de prévention des infections lors des travaux de

rénovation, de construction ou d’entretien a été créée et approuvée par le
comité de direction a 'automne 2013.

Formations

¢ Des capsules de formation ont été données au personnel de I'établissement.

Pour le personnel des soins infirmiers, des capsules ont été données au
mois de mai 2013 sur le Clostridium difficile et au mois d’octobre 2013, sur
l'influenza, la vaccination et sur I'hygieéne des mains. Au mois de mars
2014, une capsule a été donnée sur le port des gants a usage unique. Le
personnel de la réadaptation a eu deux capsules de formation; la premiére
au mois de septembre 2013 sur I'’hygiéne des mains et la deuxi€me au mois
d’octobre, sur I'influenza et la vaccination.

e Les nouveaux employés des soins infirmiers recoivent une formation d’'une

heure sur la prévention des infections lors de leur embauche.

Vaccination

e La couverture vaccinale contre la grippe saisonniére du personnel est a

32%, diminution de 2% face a 'année derniére.

¢ Au total, 98 usagers ont regu le vaccin, contre 107 I'année derniére.

Matériel jetable

¢ Des brassards a tension artérielle et des thermomeétres jetables sont

maintenant disponibles pour les usagers porteurs de bactéries
multirésistantes, afin de diminuer les risques de transmission.

Statistiques

Clostridium difficile : Voici le taux d’incidence pour I'année : 3,5/10 000 jours-
présence (16 usagers). Ce taux est constitué des cas nosocomiaux et il y a
une diminution significative de 69% par rapport a I'année derniére (5,9 ; 27
usagers). Surles 16 usagers, ayant développé la maladie, 15 ont pris des
antibiotiques dans les jours précédant le début des diarrhées. La gestion
des antibiotiques semble toujours un élément important a considérer pour
éviter que les taux ne cessent d’augmenter dans les prochaines années.
Seize (16) usagers ont eu une récidive de Clostridium difficile par rapport a
36 I'année derniére (diminution de 125%). Nous avons admis 13 usagers qui
ont développé la maladie moins de 72 heures apres leur admission. Villa
Medica participe toujours a la surveillance provinciale des diarrhées
associées au Clostridium difficile.

¢ SARM : Voici le taux d’'incidence pour I'année : 1,9/10 000 jours-présence (9
usagers). Ce taux est constitué des cas nosocomiaux et il y a une diminution
par rapport a 'année derniére (3,5 ; 16 usagers). De ces 9 cas
nosocomiaux, 89% (8 usagers) sont des grands br(lés. |l est a noter que
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seule cette clientéle est dépistée hebdomadairement. Nous avons admis 82
usagers porteurs de SARM et 19 ont été décelés ou annoncés positifs aprés
leur admission. Vingt-six (26) usagers ont eu un contact significatif avec un
usager porteur et 3 d’entre eux sont devenus porteurs suite a ce contact
(risque a 11,5% vs 14,7% I'année derniere).

¢ ERV : Voici le taux d’incidence pour I'année : 1,1/10 000 jours-présence (5
usagers). Ce taux est constitué des cas nosocomiaux et il est identique a
celui de 'année derniére. Nous avons admis 83 usagers porteurs d’ERV et
14 usagers ont été décelés ou annoncés positifs aprés leur admission. Au
total, 11 usagers ont eu un contact avec un usager porteur d’'ERV et
seulement un d’entre eux a acquis la bactérie suite a ce contact. Les cas
nosocomiaux ont été trouvés par hasard, car aucun dépistage de routine
n'est fait. C’est pour cette raison que nos pratiques doivent étre revues
(attente des lignes directrices).

e Gastroentérite d’allure virale : Durant 'année, 5 usagers ont eu une
gastroentérite d’allure virale.

e Influenza : Cing usagers (5) ont été touchés pendant 'année 2013-2014,
sans aucune transmission.

Portrait des admissions

¢ Il y a une augmentation des admissions mises en isolement préventif. En
effet, 114 usagers ont été mis en isolement préventif contre 84 en 2012-2013
(augmentation de 26%). La majorité est isolée préventivement pour I'ERV,
car plusieurs unités des centres référents sont en éclosion.

¢ Au total, 286 usagers sur 1186 ont été placés en isolement a 'admission
(24%)(préventivement ou parce que le statut de porteur était confirmé).

Responsable : Genevieve Beaudoin, conseillére en prévention et contrdle des infections
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Comité gestion des risques

Réunions réguliéres : deux rencontres (13 novembre 2013 et 12 février 2014)

Mandat ou objectif

Résultats ou réalisations

Identifier et analyser les
risques d’incident ou
d’accident en vue
d’assurer la sécurité des
usagers et, plus
particulierement dans le
cas des infections
nosocomiales, en
prévenir 'apparition et en
controler la récurrence.

Révision du mandat et composition du comité;

Poursuite de la formation du personnel a la rédaction optimale du
formulaire de déclaration;

Formation des gestionnaires et du personnel concernant le
nouveau formulaire de déclaration des incidents/accidents;

Aménagement des salles de bain du 7° étage pour améliorer
I'accessibilité;

Révision des processus lors d’'un épisode de chaleur accablante;
Processus d’appareillement (« fit test ») pour les masques N-95

pour les situations de pandémie. Pourcentage du personnel visé
par I'appareillement est de : 68%;

Formation de formateurs internes pour le code blanc, bleu et le
PDSB;

Formation du personnel visé par un code blanc (agression); code
bleu.

STATISTIQUES

2012-2013 2013-2014
Total incidents/accidents 930 1116
Nombre d’admissions 1137 1186
Total de jours/présence 45 769 46 208
Taux par 10 000 jours/présen. | 203 242
2012-2013 2013-2014
Statut gravité G, H ou | 0 0
Médication 88 112
Chutes 74 84
Nombre d’incidents gravité A&B : . 0
221 vs 257 Soit A 16%
Nombre d’accidents gravité C : . 0
412 vs 595 Soit A 44%
Nombre d’accidents Soit ¥ 12%

gravit¢ D, E,F,G,Houl :
297 vs 262
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Assurer la mise en place
d’'un systéme de
surveillance incluant la
constitution d’un registre
local des incidents et des
accidents pour des fins
d’analyse des causes.

e Ultilisation du logiciel Gesrisk pour enregistrer les incidents et
accidents afin d’assurer le suivi des données;

e Envoi des données au registre national selon échéancier
ministériel;

e Analyse des incidents/accidents est effectuée par les ASI et les
chefs d’'unités. Pour les événements survenant en dehors des
unités de soins, I'analyse est faite pour le chef de service ou son
substitut;

e Analyse statistiques est faite chaque trimestre par le gestionnaire
des risques et un rapport est remis au comité de direction et au
conseil d’administration;

e Suivi des travaux des sous-comités : prévention des chutes et
contentions, médicaments, prévention et contrble des infections,
programme mesure d’'urgence (PMU), etc.;

e Suivi du rapport est fait annuellement avec les membres du
comité de gestion des risques;

e Les informations des analyses et les statistiques sont diffusées a
tout le personnel de I'établissement;

e Assurer la transition vers le nouveau formulaire de déclaration et
la nouvelle plateforme WEB.

Recommander au conseil
d’administration de
I'établissement la prise de
mesures visant a prévenir
la récurrence de ces
incidents et accidents
ainsi que la prise de
mesures de contréle, s'il
y a lieu.

e Soutenir la formation du personnel concernant le nouveau
formulaire de déclaration et la nouvelle plateforme WEB;

e Poursuivre I'application du programme de la prévention de plaies
de pression :
o Complétion du registre;
o Prise de photos des nouvelles plaies de pression;
o Suivi hebdomadaire par la conseillére en soins inf.

Comité Prévention et
contrble des infections
nosocomiales et
Comité prévention des
chutes et contentions

Les rapports de ces deux comités sont présentés séparément.

Soulignons également qu’en cours d’année, plusieurs membres ont siégé a différents autres

comités, par exemple :

e Gestion des risques, prévention et controle des infections, prévention des chutes et
contentions, aménagement des locaux, des divers programmes clientéles (leaders des
programmes de neurologie, PAMI, GB et ortho-sub)

« CSQIP
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Les partenariats

e Participation au comité organisateur du Congres de I'’Association canadienne des
infirmieres et infirmiers pour les soins aux bralés (ACIISB);

e Participation a la visite de nos installations pour les congressistes du Congres de
I'ACIISB;

e Participation au comité directeur et de la qualité du Centre d’expertise de personnes
victimes de brllures graves de 'ouest du Québec;

e Participation au regroupement des directeurs de soins infirmiers pour la région
Montréal-Laval (RDDSI Montréal-Laval);

e Participation aux travaux de la commission infirmiére régionale (CIR);

e Participation de la conseillére a la table des conseilleres en réadaptation pour la région
Montréal-Laval,

e Participation aux réaménagements physiques du 7e étage (salles de bain).

Les formations particulieres

e Participation au colloque CII-CIR;
e Participation au congrés canadien sur 'AVC;
e Participation au Congres de I'ACIISB;

e Participation au Congres de I'’Association canadienne des infirmiers et infirmiéres en
réadaptation;

e Participation au congrés annuel de I'Ordre des infirmiers et infirmiéres du Québec

(ONQ);
e Utilisation appropriée du matériel d’incontinence;

e Programme de gestion des approvisionnements dans le secteur public (ASSSM /
Cégep André-Laurendeau).

A v /) /, 9
(O, Mot

Daniel Messier
Directeur des soins infirmiers
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3.7.3 Direction des services professionnels

Les activités de la direction des services professionnels (DSP) découlent, en premier lieu, des
responsabilités que la Loi sur les Services de Santé et Services Sociaux attribue au directeur des
services professionnels. Il doit, notamment, s’assurer que le Conseil des médecins et pharmaciens
s’acquitte de son principal mandat qui est de contréler et d’apprécier adéquatement les actes
meédicaux et pharmaceutiques posés a I'Hopital de réadaptation Villa Medica. Les activités de la
DSP ont aussi découlé des objectifs 2013 établis pour cette direction et s’inscrivent dans le plan
stratégique de 'HRVM. Plusieurs de ces objectifs concernaient notre département de pharmacie
dont est responsable la DSP.

Le développement et les faits saillants

Les objectifs 2013-14 concernant la direction des services professionnels (DSP) ont été totalement
ou partiellement réalisés;

e Relocalisation de la pharmacie : notre pharmacie a été relocalisée dans des locaux plus
adéquats et permettant I'installation d’'une ensacheuse;

e L'utilisation d’une ensacheuse exige de nouveaux modes de distribution des médicaments.
De nouvelles politiques et procédures ont été rédigées a cet effet. Cet exercice impliquait de
fagon étroite la direction des soins infirmiers;

o Notre objectif d’optimiser le fonctionnement de la pharmacie a été atteint malgré la
mouvance du personnel travaillant dans ce service;

e La révision des politiques et procédures de distribution des médicaments nous a permis de
mettre en place diverses mesures de prévention des erreurs médicamenteuses avec la
participation étroite de la direction des soins infirmiers;

e Bilan comparatif des médicaments.

Agrément Canada exige d’établir un bilan comparatif des médicaments (BCM) pour tout
patient admis. Ce bilan doit étre fait & 'admission et au congé. Il s’agit d’'un exercice
exigeant mais requis pour optimiser l'utilisation des médicaments.

Dans notre établissement, ce bilan est mis en place progressivement depuis septembre
2013. Nous avons établi un modéle de BCM a 'admission, formalisé dans une application
du logiciel Gesphar et qui satisfait aux exigences d’Agrément Canada. Ce BCM est en
vigueur dans trois unités de soins. Il sera progressivement étendu a toutes les unités de
soins. Par la suite, il faudra faire le méme exercice au départ du patient. Ce dernier
processus sera plus rapide car le modéle est maintenant créeé.

Les comités
Le conseil des médecins et pharmaciens (CMP)
Le directeur des services professionnels a participé a chacune des réunions du Conseil des

médecins et pharmaciens (CMP) de 'HRVM. Le rapport annuel du CMP fera état de ces activités.
Le DSP a soumis pour étude et recommandation au comité des titres et au comité d’évaluation des
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actes dans différents dossiers. Les demandes du CMP portant sur I'organisation des soins ou autre
question administrative ont été acheminées et expliquées aux directions concernées par le DSP.

Relocalisation de VM : Comités de pilotage et de développement clinique et de partenariats

Le DSP a participé, comme membre, au comité de pilotage mis en place pour relocaliser 'THRVM a
la fin du présent bail en 2018. En sus de ce comité de pilotage, un comité de développement
clinique et partenariats dont fait partie le DSP a aussi été créé en vue de revoir la mission et les
activités futures de 'HRVM.

Le DSP a participé aux comités suivants:

e Comité de direction;

e Comité de pilotage de la relocalisation de VM;

e Comité de développement clinique et partenariat VM;

e Comité des effectifs médicaux de I'Association des établissements en déficience physique
du Québec (AERDPQ);

e Table des DSP de Montréal,

e Comité de révision des dossiers;

e Présidence du comité directeur du Centre d’expertise pour les personnes victimes de
bralures graves de I'ouest du Québec;

e Plusieurs comités ad hoc en collaboration avec d’autres gestionnaires de ’THRVM.

Les partenariats

L’entente de services avec le CHUM sur la prise en charge précoce des personnes victimes d’AVC
se poursuit. Des rencontres ont eu lieu avec le CHUM en cours d’année pour évaluer les bénéfices
de cette entente qui s’est traduite par une réduction de séjour au département de neurologie du
CHUM.

Sous la responsabilité du DSP, des rencontres portant sur un projet d’entente analogue avec le
CUSM sont en cours. Cette entente devrait se finaliser au cours des prochaines semaines.

Al

Renald Duitil, M.D., ASC
Directeur des services professionnels

RAPPORT ANNUEL DE GESTION 2013-2014 Page 31



3.7.4 Direction de la qualité, innovation et performance

La direction de la qualité, innovation et performance (DQIP) est responsable des services des
archives, de I'accueil, du transport, du guichet de neurologie ainsi que de la coordination Planetree.
La direction est aussi responsable du comité stratégique de qualité et innovation Planetree
(CSQIP).

Développement et faits saillants
e Agrément du programme Distinction — Services aux victimes d’AVC

La direction DQIP a joué un rdle de planification, de coordination et de mise en ceuvre des
activités pour assurer I'obtention de 'agrément du programme Distinction — Services aux
victimes d’AVC en mars 2014.

A partir de septembre 2013, un comité de pilotage a été mis en place pour coordonner les
activités de I'équipe de neurologie et des autres services impliqués dans les soins et services a
la clientéle AVC.

Le comité de pilotage a élaboré un plan d’action qui a été accepté par le comité de direction et
le CA en hiver 2013. Durant I'hiver 2013, dans le but de répondre aux normes du programme
d’Agrément Canada, les mesures suivantes ont été prises :

e Amélioration de nos pratiques de dépistage de la dysphagie;

e Amélioration de nos pratiques de dépistage de la dépression;

e Amélioration de nos pratiques des soins de la bouche ;

e Amélioration de la documentation pour I'enseignement aux usagers et leurs proches;

e Réalisation de deux audits des dossiers des patients AVC par le DSPR, DSI et DQIP et
présentation des résultats aux membres de I'équipe de neurologie afin de cibler et de
travailler les points a améliorer.

L’équipe des archivistes a été trés impliquée dans la préparation de 'agrément du programme
Distinction — Services aux victimes d’AVC. lIs ont fait la cueillette des statistiques requises pour
le processus de I'agrément et ont également assuré la qualité des dossiers AVC pour répondre
aux normes de I'agrément.

Le comité de pilotage a aussi fait les démarches de coordination avec Agrément Canada pour
I'organisation de la visite au terme de laquelle I'Hépital de réadaptation Villa Medica a réussi
I'agrément avec une note finale globale de 98%.

e Enjuin 2013, en vue de I'agrément virtuel du programme des grands br{lés, les archivistes ont
été impliqués dans la préparation des statistiques cliniques des grands brilés et dans la
définition de la trajectoire suivie par cette clientéle dans I'Ouest du Québec.

e Au printemps 2013, un archiviste spécialisé dans I'élaboration d’'un calendrier de conservation a
été engagé pour la rédaction du calendrier de conservation de I'établissement. Les directeurs
des services cliniques et administratifs ont été consultés tout au cours du processus. Par la
suite, le calendrier a été présenté a la bibliothéque nationale pour son approbation finale, ce qui
a été confirmé en décembre 2013. Au début 2014, le document a été remis aux directeurs,
aprés quoi il a été expliqué a 'ensemble gestionnaires de I'établissement. Afin que les lignes
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directrices du calendrier soient respectées, un plan d’action a été adopté et mis en application
dés 2014. Un premier exercice de mise a jour de nos documents a alors débuté.

e Le chef de service des archives a fait des démarches pour obtenir le Dossier Santé Québec
(DSQ) pour les médecins et pharmaciens de I'établissement. L’'implantation du DSQ dans
I'établissement facilitera I'utilisation du BCM a 'admission et au départ des usagers sur les
unités de soins. Le DSQ sera facilement accessible aux médecins et pharmaciens, tant sur les
unités de soins que dans leurs bureaux, afin d’accéder aux informations concernant les
médicaments, les investigations en radiologie ou celles en laboratoire pour les usagers. Le
lancement de ce projet sera complété en 2014, aprés I'implantation de la suite Logibec prévue
en juillet.

e Alafin de 'année 2013, le service AATGN a saisi I'opportunité de soumettre une offre de
services a '’Agence de la Santé et Services sociaux de Montréal pour un nouveau guichet
régional réservé a la clienteéle en santé physique. La collaboration de la direction des ressources
financieres, techniques et informationnelles ainsi que celle des ressources humaines a
contribué a la création d’une proposition d’offre de services compléte et compétitive. L’'Hopital
de réadaptation Villa Medica a regu la confirmation, en mars 2014, qu’il avait obtenu le mandat
de la mise en place du guichet régional en santé physique.

e Enjanvier 2014, un archiviste médical travaillera a la direction des ressources financiéres,
techniques et informationnelles comme spécialiste en procédés administratifs. Il veillera & la
mise en ceuvre du progiciel Logibec pour 'ensemble des services cliniques de I'établissement.
Pendant cette période, un archiviste médical sera embauché pour couvrir la totalité du prét de
service.

Les comités

Comité stratégique de qualité et innovation Planetree

Le comité de gestion intégrée de la qualité (CGIQ) a été inauguré officiellement en 2012, lorsque le
programme de gestion intégrée de la qualité, incluant le mandat, la composition et les objectifs du
comité, a été défini.

Au printemps 2013, le comité a présenté le premier plan de gestion intégrée de la qualité pour
I'établissement. Les projets ont été approuvés par le Conseil d’administration en mars 2013 et ont
été suivis par le CGIQ tout au long de I'année 2013. Le tableau « Plan de gestion intégrée de la
qualité 2013 — Suivi au CA en date du 5 février 2014 », présenté a la page 36, propose une
synthése de chacun des projets stratégiques proposés par le comité de gestion intégrée de la
qualité au Conseil d’administration de I'hépital.

Résultats

Les objectifs de 12 projets ont été rencontrés a 100% et ceux d’un projet (BCM a I'admission et au
départ des patients) I'ont été a 50%.

Les normes d’Agrément Canada pour la pharmacie, les services alimentaires, les soins infirmiers et
le comité de qualité ont été rencontrées en mars 2013. Ceci a permis a I'Hopital de réadaptation
Villa Medica d’obtenir un agrément avec mention en guise de résultats de son agrément en octobre
2012. La prochaine visite d’Agrément Canada aura lieu en octobre 2016.

Les activités d’amélioration de la qualité suivantes ont permis d’améliorer la sécurité des soins et
services donnés :

RAPPORT ANNUEL DE GESTION 2013-2014 Page 33



e Formation des infirmiers(éres) sur 'utilisation des pompes a perfusion;

e Amélioration de la salubrité et de I'hygiéne des services alimentaires;

e Réaménagement de la pharmacie et utilisation de I'ensacheuse ainsi que des chariots
de médication;

e Révision de la liste des abréviations dangereuses dans la pharmacie et aux unités de
soins;

e Utilisation d’un bilan comparatif des médicaments a 'admission et au départ des
patients sur 2 unités de soins en 2013 (les autres unités de soins suivront en 2014);

e Abolition du service de stérilisation et achat d’instruments jetables;

e Mise en ceuvre d’un programme d’entretien préventif des appareils et équipements
médicaux et de soutien.

Les activités d’amélioration de la qualité suivantes ont contribué a améliorer la qualité des soins et
services donnés a 'lHRVM :
e Préparation de I'équipe du programme des grands brilés en vue de la visite de I'Institut
national d’excellence en santé et services sociaux (INESSS) (n’a pas eu lieu);
e Préparation de I'équipe de soins aux patients ayant subi un AVC pour la visite
d’Agrément de distinction AVC en mars 2014;
e Lamise en place du comité de gestion intégrée de la qualité;
e L’évaluation de la qualité des équipes interdisciplinaires;
e Laréingénierie du dossier du patient.

Les activités d’amélioration de la qualité suivantes ont permis d’améliorer la qualité de I'organisation
et de la prestation des services a 'lHRVM :
e La mise en ceuvre d'un Cadre conceptuel d’éthique organisationnelle;

e Le développement d’'un Cadre de gestion de I'évaluation du rendement du personnel
d’encadrement.

En 2013, le comité s’est rencontré a 8 reprises et a présenté 3 rapports trimestriels au Conseil
d’administration de 'HRVM.

Membres du comité de gestion intégrée de la qualité (CGIQ) de 2013 :
e Hazel Lefebvre , Directrice de la qualité, innovation et performance

e Mireille Delagrave , technicienne admin. DG/DQIP

e Marie-Claude Pineau, pharmacienne-chef

¢ Annie-Kim Gendron, conseil multidisciplinaire

e Annie Desjarlais (Maryka Dubois), service des archives, de 'accueil et du transport
e Gaétan Coulombe, Directeur des services et programmes de réadaptation
e Daniel Messier, DSI

e Chantal Rivest, chef d’'unités

e Brigitte Lastrade, chef de la production alimentaire

e Dr Louise Barrieau, services professionnels

e Geneviéve Beaudoin, infirmiére en prévention des infections

e Luc Pedneault, services auxiliaires

e Louise-Hélene Gélinas (Martine Augustin), Conseil des infirmiers-ieres
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Le nouveau comité stratégique de qualité et innovation Planetree (CSQIP) est composé de :
e Hazel Lefebvre, Directrice de la qualité, innovation et performance

e Mélissa Delaney, coordonnatrice Planetree

e Mireille Delagrave, technicienne admin. DG/DQIP

e Mélanie Tessier, DRH

e Maryka Dubois, Chef accueil/archives/transport

e Ani-Kim Gendron, conseil multidisciplinaire

» Geneviéve Emond, agente en gestion de personnel

e Brigitte Lastrade, chef de la production alimentaire

e Joanie Laliberté, physiothérapeute

e Marie-Josée Gagnon, coordonnatrice professionnelle du prog. neurologie
e Perrine Ferré, Orthophoniste

e Sophie St-Pierre, infirmiére

e Guylaine Bilodeau, conseillére clinicienne aux soins infirmiers
e Cynthia Vincent, comptabilité

e Richard Parent, cuisine

e Kathleen Méthot, infirmiére

e Ginette Sévigny, présidente du Comité des usagers

Les projets du plan d’amélioration 2014 ainsi que les budgets associés ont été approuvés par le
Conseil d’administration en novembre 2013.

Le tableau des suivis des projets du plan d’amélioration de 'année 2013, tel que présenté au CA le
5 février 2014, est joint & la page suivante.
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(A):

Projet retenus
(bréve description)

(A) Plan intégré

Objectifs

Plan de gestion intégrée de la qualité 2013

Description

Indicateurs de
performance

w
-]
5
3
S
a

Agrément Canada: mesures a prendre pour conserver le titre « agréé »

Trimestre 1

(janvier a

Suivi au CA en date du 5 février 2014

Echéancier envisageable

let 3 septembre)

Trimestre 3

Echéance d'Agrément
Canada:

30 sept.

Présentement, le comité
de gestion intégrée de la
qualité effectue le suivi
des projets prioritaires
d'amélioration de la

Trimestre 4
(octobre 3 décembre)

Le comité de qualité est
en processus de terminer
les suivis de 2013 et de
faire la sélection des
projets d'amélioration de

Fusion du comité de
gestion intégrée de la
qualité (CGIQ) et du
comité de pilotage
Planetree pour faire le
comité stratégique de
qualité et innovation

;u:)
©
3
o
L
L
d'amélioration de la Réponse aux normes v g
améliora ux
lite d'Ap , ¢ Canad _E L qualité de 2013. En la qualité qui seront Planetree (CSQIP). Les
ualité: rément Canada o0 .
Iq borati M L., 8 % 2 Elaboration et début septembre 2013, le suggerés au comité de projets d'amélioration de
- élaboration agréé =
) 8 Obiectifs du pl % = de mise en oeuvre comité commence le direction de I'HRVM pour (la qualité pour 2014 ont
- mise en ceuvre ectifs du plan
. JI_ . P & '% processus de sélection des |2014. Un rapport des été soumis au Conseil
réalisés T
. Jices: (16.1) 8 projets stratégiques activités du comité de d'administration et ont
lormes reliées: (16.
3 d'amélioration de la gestion intégrée de la été approuvés et
% qualité pour 2014 afin de [qualité a été envoyé a financés pour 2014. Les
S les présenter au comité de |Agrément Canada le 29 [suivis des projets pour
= direction en octobre 2013. |septembre 2013. 2013 sont complétés. Les
Les activités du comité objectifs pour 2013 sont
sont conformes aux atteints.
normes de I'Agrément.
(A) Formation de tout le Réponse aux normes
personnel sur les pompes d'Agrément Canada )
a perfusion (personnel 5 ,
T ) Feuilles d o Preuves acceptés par
soins infirmiers; euilles de D = . . . .
VM agréé . ":; ! TERMINE I'agément Canada en TERMINE TERMINE TERMINE
signatures attestant e = 2013
‘S mars
Normes reliées: (19.4.1), que formation regue '—:_
(4.4.1 dans "services de (50 / 54 inf. o]
réadaptation") formées)
Réponse aux normes
d'Agrément Canada Echéance d'Agrément Audit effectué en
Canada: septembre 2013.
(A) Liste des abréviations R L, ,p § o
d N Liste affichée sur les 5 30 sept. Résultat: 100% des
angereuses a ne pas
& il p étages de soins et a & Rédaction d Pour répondre a la norme |étiquettes de
utiliser: eqaaction ae
sdaction d la pharmacie et dans ‘E Jiti (TERMINE) Preuves acceptés 10.2.7, la vérification des |médicaments produites
-rédaction de — olitique L R
waliie |9 L. tous les services de g s p 9 pour les normes abéviations dangereuses |par la pharmacie ne TERMINE
agréé 5
diffusion au 8 réadaptation 8 a Diffusi 10.2.2,10.2.3, 10.2.4 [sera faite en aolt 2013 contiennent aucune
- iffusion au
| @ en mars 2013 par le chef de la abréviation ou signes
personnel . = personnel X ,
gl Notes au dossier g pharmacie. Les résultats  |dangereux. Le rapport a

Normes reliées: (10.2),
(10.2.2), (10.2.3), (10.2.4)

correctement
rédigées

Audits

de I'audit seront diffusés
au personnel en
septembre 2013

été acheminé a
Agrément Canada en
septembre 2013.
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Projet retenus
(bréve description)

(A) Programme
d'entretien préventif:
- rédaction du
programme qui
comprend tous les
appareils/instrume
nts
- évaluation
de I'efficacité du
programme

Normes reliées: (9.7.1),
(9.7.3)

Description

Objectifs

VM agréé

Indicateurs de
performance

Réponse aux normes
d'Agrément Canada

Le programme en
tant que tel

Résultats de
I'évaluation du
programme

Hazel Lefebvre
(Comité de gestion intégrée

)
°
5
1
£
S
a

de la qualité)

nviera mars)

Rédaction du
programme

Echéance
d'Agrément Canada
pour la rédaction du
programme:

31 mars

Trimestre 2

preuves accepté
pour le norme 9.7.1
en mars 2013

Echéancier envisageable

et 4 septembre)

Trimestre 3

Echéance d'Agrément
Canada pour I'évaluation
du programme:

30 sept.

(norme 9.7.2) La mise en
ceuvre du programme a
eu lieu en juillet 2013 et la
premiére preuve
d'efficacité est la mise en
conformité des regles de
la sécurité publique pour
latouraeauetla
certification de la
conformité de
I'établissement en aolt
2013.

(octobre  décembre)

La validation du
programme d'entretien
préventif a continué avec
le suivi dans le logiciel
des travaux accomplis en
septembre 2013. Un
rapport a été envoyé a
Agrément Canada le 29
septembre 2013.

TERMINE

(A) Hygiéne a la cuisine:
ntrepét de la

nourriture a

un endroit

approprié

VM agréé

Réponse aux normes
d'Agrément Canada

Nouvel entreposage

Etat des lieux
(propreté)

Brigitte Lastrade
(DSA - services alimentaires)

Rédaction de pol. et
procédure

Diffusion au
personnel de la
politque

Mise en application
de la politique

Le service alimentaire, en
collaboration avec
l'infirmiére a la prévention
des infections a fait un
grand ménage des lieux
de la cuisine et des
entrepots de nourriture.
Les politiques et
procédures pour la
salubrité dans la cuisine
ont été révisées et mises
en ceuvre. Les entrepdts
ont été mis sous clé. Un
audit de suivi des régles
de salubrité sera effectué
en septembreles résultats
de l'audit seront diffusés
au personnel en
septembre 2013.

L'audit a été fait en
septembre 2013 par une
firme extérieur afin
d'étre le plus transparent
et rigoureux possible.
L'audit a démontré une
nette amélioration des
pratiques d'hygiéne et
salubrité dans les
services alimentaires.
L'audit a évaluté I'état de
la cuisine, de la cafétéria
et les lieux
d'entreposage des
aliments. Le rapport a
été acheminé a
Agrément Canada.

TERMINE

(A) Distribution et
stérilisation:
- transport conforme de
I'équipement contaminé

Normes reliées: (12.11)

VM agréé

Réponse aux normes
d'Agrément Canada

Chantal Rivest

ACHAT DE MATERIEL
JETABLE: TERMINE

TERMINE

Depuis le mois d'avril
2013, du matériel jetable
est utilisé aux unités de
soins et en réadaptation.
Nous n'avons plus besoin
d'utiliser un systéme de
stérilisation et nous
répondons aux normes
d'Agrément Canada

TERMINE

TERMINE
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Projet retenus
(bréve description)

(A) Cadre conceptuel
d'éthique:
- rédaction du cadre
- approbation par le CA

Normes reliées (1.3)

Description

Objectifs

VM agréé

Indicateurs de
performance

Réponse aux normes
d'Agrément Canada

Cadre conceptuel en
tant que tel

)
°
5
1
£
S
a

Marc Prenevost

ko
2
-]
°

(DG)

nviera mars)

Trimestre 2

Echéancier envisageable

et 4 septembre)

Trimestre 3

Echéance d'Agrément
Canada:

30 sept. (norme 1.3)

Le Cadre conceptuel
d'éthique de
I'établissement a été
redigé et sera présenté au
Conseil d'administration
en ao(t 2013.

(octobre  décembre)

Le Cadre conceptuel
d'éthique
d'établissement a été
entériné par le Conseil
d'administration en
septembre 2013. Un
rapport a été envoyé a
Agrément Canada en
septembre. Il reste a
faire la diffusion du
document aux employés
de ['établissement.

La mise a jour du
composante d'éthique
clinique est terminé. La
présentation du Cadre
conceptuel aux
gestionnaires est prévue
pour le début d'année
2014.

(A) Bilan comparatif:
- plan écrit pour
instauration
- processus officiel
instauré a I'admission du
patient, au transfert ou au
congé

Normes reliées: (15.8.3),
(15.8.4), (7.4.1), (11.3.1),
(15.8.1), (15.8.2)

VM agréé

Réponse aux normes
d'Agrément Canada

Programme en tant
que tel

Résultats de
I'évaluation

Marie-Claude Pineau

(DSP)

Echéance
d'Agrément Canada
pr. instauration dans
au moins un étage:
31 mars

Projet-pilote au 11e
étage

Les preuves ont été
acceptées pour les
normes:

15,8,1

15,8,2

15,8,3

15,8,4

en mars 2013

Actuellement, suite au
projet pilote ayant eu lieu
au 11le étage, nous avons
demandé a la compagnie
fournisseur du logiciel de
la pharmacie de faire des
modifications dans le BCM
au départ, ceci afin de
répondre aux besoins de
nos médecins. Lorsque le
changement sera effectué
en aolt 2013, le BCM sera
effectif au 9e étage (en
septembre) ainsi qu'aux
deux autres unités (fin
décembre). L'arrivé du
DSQ a VM aidera le
personnel de la pharmacie
a compléter le BCM.

Le BCM est complété a
I'admission au 9e étage
etle DSQ esten
processus d’étre
disponible pour le
personnel de la
pharmacie et aux
médecins. Le BCM au
congé n'est pas encore
faisable a cause de
formulaires qui ne
répondent pas encore
aux besoins des
médecins de
I'établissement.

La rencontre avec le
fournisseur du logiciel de
la pharmacie au sujet du
formulaire pour BCM au
congé a eu lieu en
novembre 2013. La mise
en place du BCM a
I'admission et au départ
sera terminée au début
de 2014.

(A - recommandation)
Ensacheuse / nouveau
mode de distribution des
médicaments

Augmenter la
sécurité liée
distribution des
médicaments

Augmentation de
I'efficience a la
pharmacie

Diminution du
temps de
distribution des
médicaments par
les inf. aux.

Nbre d'erreurs liées
ala
médicamentation
(AH-223)

Temps de
préparation des
ordonnances

Temps de
distribution des
médicaments

Marie-Claude Pineau

(DSP)

Achat et installation
de l'ensacheuse
avant le 15 juin

L'ensacheuse est installée
dans le nouveau local de
la pharmacie.
L'aménagement de la
pharmacie est terminé et
un événement "portes
ouvertes" pour le
personnel des soins est
prévu en septembre 2013.
La formation du
personnel de la pharmacie
et des soins infirmiers
aura lieu en septembre et
la mise en application de
I'ensacheuse aura lieu en
octobre 2013. Les
politique et procédures
pour le nouveau
fonctionnement sont en
élaboration et doivent
étre terminées pour
septembre 2013.

La livraison des
médicaments en sachet
en utilisant les chariots
de médicaments est
débutée sur 3 unités de
soins depuis le 15
septembre. Le processus
sera étendu aux autres
unités graduellement au
cours des prochaines
semaines.

Processus d'utilisation de
I'ensacheuse et des
chariots de médicaments
est terminé sur toutes les
unités de soins. Les
politiques et procédures
pour la distribution des
médicaments sont faites
et diffusées au personnel
de la pharmacie et au
personnel des unités de
soins. Projet terminé.
Audit a faire en 2014.
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Projet retenus
(bréve description)

(A - recommandation)
Gestion de |'appréciation
du rendement du
personnel d'encadrement

Description

Objectifs

Relativement a la
appréciation du
rendement:

-Aider les gestion.
a mieux
comprendre et
remplir leurs roles

-Présenter
quelques principes
de gestion

-Fournir des
techniques et des
outils nécessaires

Indicateurs de
performance

Gestion de
I"appréciation du
rendement (qualité
de la préparation et
de la comm.)

Satisfaction du
personnel
d’encadrement face
a la gestion de
|"appréciation du
rendement.

)
°
5
1
£
S
a

Mélanie Tessier

(DRH)

Trimestre 1
nviera mars)

Trimestre 2

Elaboration d'un
processus d'
évaluation de
rendement pour les
cadres.

Echéancier envisageable

Trimestre 3
(juillet 3 septembre)

La direction des
ressources humaines
déposera le projet
d'évaluation de
rendement des cadres le
12 décembre 2013. Il y
aura la formation des
directeurs et des cadres
qui supervisent du
personnel d'encadrement
en décembre 2013. Les
évaluations débuteront en
2014.

Trimestre 4
(octobre & décembre)

Formation prévue en
décembre pour les
membres du comité de
direction.

Formation prévue aussi
en décembre pour les
cadres qui supervisent
du personnel
d'encadrement.

Evaluation du personnel
en 2014

Réingénierie du dossier de
|'usager

1. Epuration des
dossiers
(formulaires)

2. Dossier
conforme a la loi

3. Etablir normes
d'élaboration des
formulaires utilisés
dans le dossier de
|'usager

4. Etablir un
registre unique des
formulaires dispo.
a VM

nbre de formulaires

Registre unique de
formulaires créé

Maryka Dubois et Annie Desjarlais

(Archives/accueil)
Chantal Rivest et Diane Bralé

(soins inf.)

Maryka Dubois chef
de service
archives/accueil/tran
sport

Dr Rénald Dutil DSP
Louise Hébert chef
des services de
physiothérapie et
ergothérapie
Guylaine Bilodeau
infirmiére clinicienne
en soins infirmiers

Recensement et
épuration des
formulaires

Le comité de dossier a
débuté I'évaluation des
documents déposés dans
le dossier de |'usager. La
politique et procédure
pour le dépot des
documents au dossier a
été révisée et le personnel
en est informé. Un
gabarit pour les
formulaires a été élaboré
pour tenir compte des
exigences du MSSS pour la
numérisation des
documents. L'épuration
des documents en double
est en cours. Les
formulaires pré-formatés
du MSSS sont utilisés
lorsque possible.

L'inventaire de tous les
formulaires utilisés dans
le dossier d'usager est
terminé. L'index des
documents est en cours
d'étre réalisé.

Echéance:
juin 2014

Evaluation par I'INESS
(aux 4 ans)

Maintien du
mandat de centre
d'expertise pour
les personnes
victimes de
bralures graves de
I'Ouest du Québec

Obtention/maintien
du mandat

G. Coulombe

(Prog. grands brdlés)

Préparation des
documents

Transfert des doc
sur Web (mai)

Tous les documents
exigés par I'INESSS sont
déposés dans le site Web
de I'INESSS. Nous
attendons les
commentaires des
évaluateurs.

Nous attendons encore
des nouvelles pour la
confirmation d'une visite
pour une évaluation du
maintien de la
désignation comme
Centre d'expertise pour
les victimes de bralures
graves. Tous les
documents sont
complétés et ont été
déposés sur le site de
I'INESSS.

Nous n'avons pas de
nouvelles concernant
I'évaluation par I'INESS .
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Les activités de la coordonnatrice Planetree en 2013-2014 sont les suivantes :

e Concours photos — septembre 2014 (photos prises par le personnel durant 'année,
affichage au RC pendant plusieurs jours et vote par les usagers et le personnel pour le
gagnant. Toutes les photos soumises a la compétition seront encadrées et affichées
aux unités de soins et services durant 'année 2014;

e Changement de coordination — octobre 2013
o Le poste a demi temps de la coordination a été attribué en octobre 2013;
o Un bureau a été attribué et aménagé au 2°°™ étage. Ce bureau est partagé avec la
Commissaire aux plaintes et a la qualité de I'établissement;

e Préparation d’une vidéo pour le congrés Planetree 2013
o Une vidéo a été faite et soumise au concours de vidéos Planetree;

e Participation au congrés Planetree (octobre 2013)
o 4 personnes ont participé au congres et nous avons présenté un kiosque durant le
congres en partenariat avec le Théatre Aphasique;

e Formation nouvelle coordination + DQIP — octobre 2013
o La coordonnatrice et la directrice de Planetree ont participé a deux jours de
formation au Centre de Réadaptation de I'Estrie;

e Activités citrouilles + costumes Halloween 2013
o Cette activité a été offerte aux usagers et au personnel et les photos des personnes
en costumes ont été exposées au RC pendant plusieurs jours. Les prix ont été
donnés aux meilleurs costumes (vote par le personnel et les usagers);

e Journée SST novembre 2013
o Activité sur murale qui vise a démystifier les 10 composantes Planetree ;

e Activités « smoothies » — 3 jours en décembre 2013
o Visite a tous les services cliniques, administratifs et de soutien sur les 3 quarts de
travail (jour, soir, nuit) pour servir des « smoothies » et donner des informations
concernant Planetree;

e Aménagement du piano au RDC — décembre 2013
o Don d’un piano par un membre du personnel. Le piano est installé au RC pour une
utilisation par le personnel, les usagers et leurs proches;

e Participation a 'organisation du party de Noél — décembre 2013
o Participation au comité organisateur afin d’assurer le respect des valeurs de
I'établissement;

e Redéfinition du comité de gestion intégré de la qualité (CGIQ) et du comité de pilotage
Planetree — novembre 2014
o Fusion des deux comités en un seul comité : le comité stratégique de qualité et
d’innovation Planetre (CSQIP). Sélection par entrevue des membres du comité;
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e Mise en place du CSQIP — décembre 2013
o Suivi des plans action en amélioration de la qualité;
o Trois projets soumis au CSQIP pour 2014 + activités courantes du comité;

e 6 séminaires de formation pour les employés (entre 14 et 19 personnes formées a
chaque fois);

e Installation de collants en forme d’arbres sur les murs en vue d’une installation
éventuelle de babillards de communication Planetree par-dessus. Les arbres ont été
collés a des endroits stratégiques de I'établissement pour rejoindre le personnel de tous
les services;

e Rédaction d’un article pour le journal interne Le Messager;

e Rencontre avec ’Agence de Mtl — février 2014
o Suivi des activités Planetree depuis deux ans;
o Suivi du budget accordé par 'Agence de santé et services sociaux de Montréal;
o Suggestion pour les activités de suivi.

Les partenariats

e Le chef de service des archives continue de représenter I'Hbpital de réadaptation Villa
Medica (HRVM) a la Table d’accés en réadaptation physique de Montréal,

e Au printemps 2013, le Comité expert au sujet des AVC, duquel le DQIP de 'HRVM est
membre, a déposé au MSSS ses recommandations pour la trajectoire des soins et services
de la clientéle Québécoise. Les recommandations ont été acceptées et sont en processus
d’étre mises en application dans la province de Québec,

e De plus, le chef de service des archives participe régulierement aux rencontres des
archivistes en réadaptation de la région de Montréal. Ce groupe de travail s’assure de la
conformité de la codification des dossiers pour la clientéle en réadaptation a Montréal et des
régions limitrophes,

e Les archivistes, quant a eux, se sont aussi beaucoup impliqués :

o Un archiviste est membre du conseil multidisciplinaire,
Participation aux rencontres trimestrielles des programmes cliniques,

o Participation de deux archivistes au 43° Congrés I'Association des archivistes du
Québec, du 28 au 30 mai 2014, a Laval.
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Les formations particuliéres

e Deux archivistes ont participé a la formation annuelle en accés a l'information;

e Au niveau de la formation continue, un archiviste a complété son B.Sc en relations
industrielles par cumul de certificats en 2013-14. Le chef de service poursuit également son
BA par voie d’un cumul de certificats (cours universitaires en ligne a la TELUQ). Finalement,
un archiviste poursuit un certificat en administration aussi via la TELUQ.

W2 %&LVVQ

Hazel Lefebvre
Directrice de la qualité, innovation et performance

RAPPORT ANNUEL DE GESTION 2013-2014 Page 42



3.7.5 Direction des ressources humaines

Le développement et les faits saillants

La mise en place d’'une nouvelle structure a la direction des ressources humaines a permis un
réaménagement des taches des différents postes afin d’optimiser le service rendu aux gestionnaires,
aux employés et a nos partenaires. Dans le méme ordre d’idée, une nouvelle équipe dédiée a la

liste de rappel est entrée en fonction et reléve maintenant de la direction des ressources humaines,
le tout permettant une collaboration étroite avec les gestionnaires et une cohérence avec les
conventions collectives applicables. La majorité des processus relatifs a la liste de rappel a été
ainsi revue, en collaboration avec la direction des soins infirmiers.

Le recrutement et la rétention des employés sont demeurés des dossiers prioritaires pour la
direction des ressources humaines. En étroite collaboration avec la direction des soins infirmiers,
nous avons mis en place un plan d’attraction et de rétention dans le but d’assurer une stabilité au
niveau des soins offerts a nos clients et de réduire notre utilisation de main-d’ceuvre indépendante.

La participation des différents secteurs a des activités permettant un rayonnement de I'Hépital de
réadaptation Villa Medica, notre participation aux salons d’emploi ainsi que I'implication de I'équipe
RH dans le processus de dotation ont contribué & permettre le recrutement de plusieurs ressources.
A cet effet, nous avons pu poursuivre notre engagement a stabiliser notre offre de service avec les
embauches suivantes :

Direction des services et des programmes de réadaptation
e 17 embauches

Direction des soins infirmiers
e 22 embauches

Direction des ressources financieres, techniques et informationnelles
e 30 embauches (dont 25 aux services auxiliaires)

Direction des ressources humaines
e 5 embauches

Direction des services professionnels
e 1 embauche

De plus, nous avons poursuivi notre objectif d’étre un milieu de stage stimulant et formateur pour les
étudiants en accueillant plus de 244 stagiaires dans les différents secteurs d’activités.

L’équipe des ressources humaines a poursuivi son accompagnement auprés des gestionnaires
visant la compréhension et I'application des dispositions des conventions collectives.

Dans la poursuite de 'amélioration continue de la qualité, de nouvelles politiques de gestion ont été
mises en place dont :

e DRH-100 Politique sur les conditions de travail des cadres

De plus, la direction des ressources humaines a participé, en collaboration avec la direction des
services et programmes de réadaptation, a I'élaboration de la classification des politiques et
procédures et du processus de déploiement des politiques et procédures de I’'Hbpital de
réadaptation Villa Medica.
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Finalement, un nouveau processus d’appréciation du rendement a été mis en place pour le
personnel d’encadrement. Ce processus, teinté des valeurs de 'organisation et de Planetree, a été
diffusé a 'ensemble des gestionnaires via une formation offerte par la direction des ressources
humaines.

Comités
Comité santé et sécurité du travail

L’équipe des ressources humaines a poursuivi, en collaboration avec les gestionnaires, la gestion
des dossiers d’absentéisme. Le comité paritaire de santé sécurité a quant a lui organisé une journée
dont le théme était «La santé psychologique au travail». Avec la collaboration de plusieurs de nos
partenaires, cette journée a connu un franc succés auprés des employés.

Les partenariats

Afin de s’assurer de rester a I'aff(t des nouvelles tendances RH, des nouvelles lois et des grands
enjeux, I'équipe des ressources humaines a participé au congres de 'AQESSS, et est présente au
CGRH de I'AEPC, a la table des DRH de 'AERDPQ ainsi qu’a la table des DRH de I’Agence de
Montréal.

Les formations particuliéres
La formation pour le déploiement du relevé de présence informatisé s’est poursuivie. L’ensemble

des services auxiliaires compléte dorénavant son relevé de présence via le systéme informatisé, ce
qui a permis de poursuivre notre standardisation des pratiques.

Mefen lessiec.
L\

Mélanie Tessier
Directrice des ressources humaines
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3. RESULTATS OBTENUS

4.1 AU REGARD DE LA PLANIFICATION STRATEGIQUE

Les travaux d’élaboration de la planification stratégique ont eu lieu au courant de 'année 2012 avec
le dépdt d’une planification stratégique 2013-2015 qui fut approuvée par le conseil d’administration
en décembre 2012. De cette planification stratégique 2013-2015, des objectifs organisationnels pour
chaque année calendrier furent élaborés.

Dans le tableau des objectifs organisationnels 2013, du 1 janvier au 31 décembre, nous avons
évalué les résultats en fonction de I'échelle suivante :

ECHELLE

A : objectif atteint

NA : objectif non atteint

PA : objectif partiellement atteint
D : Objectif dépassé

La partie des objectifs organisationnels 2014, du 1* janvier au 31 mars, n'est pas évaluée dans ce
rapport.
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PLANIFICATION STRATEGIQUE 2013-2015

PLAN D’ORGANISATION 2013-2015

QUALITE ET EXCELLENCE

Se distinguer par la qualité de nos pratiques de gestion et par I'excellence des soins et services rendus a la
clientéle.

Obtenir la désignation de centre spécialisé en réadaptation neurologique (AVC);
Instaurer une structure intégrée de gestion de la qualité;

Mettre en place un plan d’organisation cohérent et axé vers le futur;

Maintenir la mise & jour des politiques et procédures organisationnelles requises.

MOBILISATION ET CLIMAT DE TRAVAIL
Devenir un établissement phare en se distinguant par des approches de gestion a I'avant-garde, humaines,
rigoureuses et adaptées a la réalité d’aujourd’hui.

Faire vivre 'approche Planetree a tous les niveaux de I'organisation;

Mettre en place des mécanismes de communication performants, cohérents et clairs;
Mettre en place des procédures de gestion des talents de I'organisation;

Favoriser la stabilité de I'équipe de gestion.

SECURITE ET GESTION DES RISQUES

Que l'organisation consolide sa culture de sécurité et mette en place des mécanismes de gestion des
risques qui soient a l'avant-garde.

e Développer des approches exemplaires en gestion médicamenteuse pour un CHR;

e Développer des approches exemplaires en prévention des chutes pour un CHR;

e Développer des approches exemplaires en prévention des infections pour un CHR incluant la
stérilisation et les services alimentaires.

PERFORMANCE

Etre une organisation ol la performance clinique, administrative et financiére soit intégrée dans tous les
secteurs et niveaux.

e Favoriser la mise en place d’'une culture de mesure des résultats et de documentation des pratiques;

e Se doter de systémes d’information requis pour optimiser et mesurer nos activités;

o Développer et faire vivre la vision stratégique 2013-2015 qui va mener I'organisation aux portes de la
relocalisation;

e Développer des plans d’actions annuels cohérents avec la planification stratégique 2013-2015 et le plan
d’amélioration continue de la qualité;

e Décentraliser et responsabiliser les directions dans la gestion financiére de leurs secteurs respectifs.

POSITIONNEMENT ET CROISSANCE
Etre un partenaire d’affaire incontournable dans le réseau de la réadaptation dans la région du grand
Montréal qui répond aux besoins de la population et du réseau par des approches novatrices.

e Développer le projet clinique de I'Hépital de réadaptation Villa Medica pour la relocalisation anticipée en
2016-17;

e Développer et faire entériner le projet global de relocalisation de I’'Hbpital de réadaptation Villa Medica;
e Développer de nouveaux partenariats avec les établissements spécialisés de Montréal.
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ECHELLE

A : objectif atteint

NA : objectif non atteint

PA : objectif partiellement atteint
D : objectif dépassé

OBIJECTIFS ORGANISATIONNELS 2013

QUALITE et EXCELLENCE
1. Développer le plan d’organisation :

1.1 Finaliser 'organigramme (A)

1.2 Clarifier les réles et responsabilités de
chacun des postes dans I'organisation
(A)

1.3 Structurer en cohérence avec
I'organigramme les mécanismes de
gestion de l'information et de
communication (A)

2. Elaboration et mise en place du plan
d’amélioration de la qualité 2013 et 2013-
2015 (A)

3. Obtenir notre agrément avec « mention »
(A)

4. Evaluer l'opportunité d’obtenir notre
désignation de centre d’excellence par le
« Canadien Stroke Association » (A)

5. Compléter le calendrier de la mise a jour
des politiques et procédures requises de
l'organisation (PA)

6. Compléter la cadre conceptuel en matiére
d’éthique organisationnelle (A)

PERFORMANCE

1. Elaborer et communiquer le plan de travail
2013 en cohérence avec la planification
stratégique (A)

2. Mettre en place une premiére version des
tableaux de bord organisationnels pour le
comité de direction interne et pour le CA
(NA)

3. Initier le PDRI par la mise en place du
systéme d’information Logibec (D)

4. Maintenir I'utilisation du TS et de la MOI en
clinique a un taux maximal de 11% (NA)

5. Atteindre les cibles de réduction des denrées
alimentaires et de rentabilité de la cafétéria
(D)

6. Poursuivre I'appropriation des politiques et
procédures financiéres (A)

7. Initier un programme de soutien aux
gestionnaires au niveau de la gestion des
ressources financiéres et humaines (A)

MOBILISATION ET CLIMAT DE TRAVAIL

1. Consolider I'équipe de cadres (PA)

2. Mettre en place le comité de coordination
Planetree et compléter les formations du
personnel prévues pour 2013 (D)

3. Elaborer un processus d’évaluation des
cadres et du personnel, incluant le suivi des
départs (A)

4. |Initier un plan de gestion des talents pour
les cadres : orientation, besoins de
formation et plan de reléve (PA)

5. Mettre en place le site web et I'intranet (PA)

6. Développer un plan de communication clair
et connu de tout le personnel (PA)

7. Consolider la mise en place de la liste de
rappel chez I'impartiteur (D)

POSITIONNEMENT ET CROISSANCE

1. Mettre en place un comité aviseur pour le
projet de relocalisation de VM (A)

2. Obtenir le soutien de 'INESS dans le cadre
de la désignation des centres d’expertise en
AVC (PA)

3. Positionner VM sur tous les comités de
travail de réorganisation des services post-
hospitaliers de I'agence de Montréal (A)

4. Mettre en place I'entente avec le CUSM pour
la prise en charge précoce des AVC et
glioblastomes (PA)

5. Développer une clinique « SARCA » sur la
rive-sud(PA)

SECURITE ET GESTION DES RISQUES
1. Mettre en place le BCM (PA)

2. Mettre en place le plan de prévention des chutes(PA)
3. Mettre en place le plan de prévention des erreurs médicamenteuses (A)
4. Compléter le programme d’entretien préventif des appareils, instruments et équipements (A)
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5. Mettre en place un suivi des activités de stérilisation par I'infirmiere en prévention des infections (A)
6. Mettre en place un suivi des activités des services alimentaires par I'infirmiére en prévention des
infections (A)

4.2 AU REGARD DE L’ENTENTE DE GESTION ET D’IMPUTABILITE

Voici I'entente de gestion 2013-14 et les résultats obtenus en utilisant la méme échelle que pour les
objectifs organisationnels :

ECHELLE

A : objectif atteint

NA : objectif non atteint

PA : objectif partiellement atteint
D : objectif dépassé

Qualité des soins

Agrément
En vertu de l'article 107.7 de la Loi sur la santé et les services sociaux (LSSSS) :
e Maintenir en tout temps cet agrément (A);
e Rendre public le rapport d’agrément dans les 60 jours dés sa réception et le transmettre a
I’Agence et aux différents ordres professionnels (A).

Comité des usagers
En vertu de l'article 211 de la LSSSS :
e [Favoriser le bon fonctionnement du comité des usagers (A);
e Informer par écrit chaque usager de I'existence du comité des usagers(A).

Registre des incidents-accidents
En vertu des articles 183.1 &4 183.4 de la LSSSS :
e Analyser les risques d’incidents ou d’accidents en vue d’assurer la sécurité des usagers (A);
e Veiller & la mise en place d’'un systeme de surveillance qui inclut la constitution d’un registre
local des incidents et des accidents pour les fins d’analyses (A).

Contention, isolement et substances chimiques
En vertu de l'article 118.1 de la LSSSS :
e Adopter un protocole d’application des mesures de contention, d’isolement et d’utilisation de
substances chimigues en tenant compte des orientations ministérielles (PA);
Diffuser le protocole aupres des usagers (PA);
Evaluer annuellement I'application desdites mesures (PA);
e Former 66% du personnel concerné par les mesures de contrble (PA).

Rapport annuel de gestion
Produire un rapport de gestion annuel et le remettre a I’Agence avant le 30 juin 2014 (PA).

Immobilisation
Participer a la mise en ceuvre des phases 1 et 2 du programme d’amélioration de I'efficacité de la
consommation d’eau potable (NA).
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Santé publique

1.01.11E-EG1 Respect du ratio recommandé d'infirmiére (ETC) affectée au programme de
prévention des infections nosocomiales en CHSGS

1 ETC/133 lits (A)

Respecter la couverture vaccinale contre I'influenza chez les bénéficiaires 80% et + (NA)
Respecter la couverture vaccinale contre I'influenza chez le personnel soignant 60% et + (NA)

Déficiences

1.45.04.06-PS Taux des demandes de services traitées en CRDP pour les personnes ayant une
déficience physique - TOUS AGES - PRIORITE URGENTE

90% (A)

1.45.04.07-PS Taux des demandes de services traitées en CRDP pour les personnes ayant une
déficience physique - TOUS AGES - PRIORITE ELEVEE

90% (A)

1.45.04.08-PS Taux des demandes de services traitées en CRDP pour les personnes ayant une
déficience physique - TOUS AGES - PRIORITE MODEREE

90% (A)

1.41.04.02-EG1 Nombre de personne ayant une déficience physique recevant des services en
établissement - CRDP

Cible globale qui comprend la somme des résultats au 31 mars 2012 et les cibles de nouveaux
usagers

Détails du calcul :

60 (PA)

Cibles de nouveaux usagers a desservir avec les crédits additionnels 60

Résultats au 31 mars 2012 NA

Ressources humaines

3.05.01-PS Pourcentage des heures supplémentaires travaillées par les infirmieres

11% (NA)

3.06.01-PS Pourcentage de recours a la main-d’oeuvre indépendante par les infirmiéres 16% (NA)
3.06.02-PS Pourcentage de recours a la main-d’oeuvre indépendante par les infirmieres
auxiliaires

4,5% (A)

3.06.03-PS Pourcentage de recours a la main-d’oeuvre indépendante par les préposés aux
bénéficiaires

5,5% (A)

3.08-PS Avoir mis a jour le plan de main d'oeuvre de I'établissement (PA)

3.10-PS Avoir mis en oeuvre un programme de soutien a la reléve professionnelle (PA)

3.14-PS Avoir obtenu un agrément incluant le volet de mobilisation des ressources humaines (A)

4.3 AU REGARD DE LA SECURITE DES SOINS ET SERVICES

Les actions réalisées pour promouvoir de fagcon continue la déclaration des
incidents/accidents

Plusieurs actions ont été posées pour assurer la mise en place d'un systéme de surveillance
incluant la constitution d'un registre local des incidents et des accidents pour fins d'analyse des
causes des incidents et accidents. Le pilotage des dossiers reliés aux accidents et incidents se fait
par 'entremise du comité de gestion des risques
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Voici la liste des principales actions posées pour promouvoir la déclaration des incidents et
accidents et d’assurer une rétroaction rapide et efficace :

e Rappels réguliers de la direction générale aux membres du comité de gestion des risques
de l'importance d’avoir une approche transparente et proactive par rapport a la déclaration
des incidents et accidents. Il s’agit de la premiéere étape vers une amélioration continue de
la qualité;

e Formations aux nouveaux employés sur la philosophie de I'organisation en matiére de
gestion des risques et sur I'utilisation des formulaires AH-223;

e Formations de rappel aux employés des soins infirmiers sur 'utilisation des formulaires AH-
223;

e Formation sur le nouveau formulaire au mars 2014;

e Lutilisation systématique du logiciel GESRISK pour enregistrer les incidents et accidents et
pour faire le suivi statistique;

e Entrée des données Gesrisk fait par les agents administratifs a la direction des services a la
clientéle et les agents administratifs aux unités des soins;

e Analyse des incidents et accidents faite par les assistantes au supérieur immédiat (ASI) et
les chefs des unités des soins infirmiers. L’analyse des incidents et accidents en dehors des
unités de soins est faite par le chef de service ou son substitut;

e Analyse des statistiques effectuée a chaque trimestre par le gestionnaire des risques et un
rapport est remis au comité de direction et au conseil d’administration;

e Le suivi du rapport est fait annuellement avec le comité de gestion des risques;

e Les informations des analyses et les statistiques sont diffusées a tout le personnel de
I'établissement.

Correctifs mis en place pour appliquer les recommandations du coroner

Aucune recommandation du coroner regue
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4.4 AU REGARD DE L’EXAMEN DES PLAINTES ET LA PROMOTION DES
DROITS

Tableau comparatif des trois derniéres années

REGION ETABLISSEMENT PLAINTES ASSISTANCE | INTERVENTIONS

1% avril 2011
au
31 mars
2012

1% avril 2012
au

31 mars
2013

1 avril

2013 au

31 mars
2014

Hépital de
Montréal réadaptation 7 29 2
Villa Medica

OBJETS DE PLAINTES

Nombre : 9
Services concernés : soins infirmiers, service des finances, soins et services médicaux
Nature :

(1) Plainte transférée au médecin examinateur
(1) Aspect financier frais de chambre

(4) Relations interpersonnelles / communication — attitude / Manque d’empathie / manque
de respect

(3) Soins et services dispensés- procédures de prévention des infections propres a
I'établissement —application du plan d’intervention- médication

Si on exclut la plainte médicale, 50% des objets de plaintes sont formulés en regard des relations
interpersonnelles.

Trois dossiers sont en cours au 31 mars 2014, en incluant la plainte médicale transférée au comité
de révision.

Douze recommandations ont été émises par la CLPQS dans le cadre d’'une démarche
d’amélioration de la qualité des services et transmises au comité de vigilance pour s’assurer du suivi.
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OBJETS DES INTERVENTIONS

Nombre : 2
Services concernés : soins infirmiers
Nature :

(1) Soins et services concernés - manque de compétence en regard des habilités

(1) Organisation du milieu - hygiéne et prévention des infections -

Les deux interventions ont été initiées dans le cadre du pouvoir d’intervention de la CLPQS apres
signalement. Des mesures correctives ont été apportées.

ASSISTANCES
Nombre : 26
Services concernés : soins infirmiers, services auxiliaires, service des finances
Nature :

(6) Soins et services dispensés/ continuité/ coordination entre les ressources du réseau/
plan d’intervention/ compétence technique

(3) Aspect financier/ processus de réclamation/ frais de déplacement /transport

(1) Accessibilité a des services /transport adapté

(11) Organisation du milieu et ressources matérielles /confort et disponibilité chauffage
machines distributrices collations
regles et procédures du milieu/ choix des chambres/ fréquence du changement de
chambre

(7) Relations interpersonnelles/ attitude comportement/ manque d’égard a la personne

(1) Droits particuliers/ autre (abus)

Les 26 demandes d’assistance ont trait a I'aide pour un soin ou un service.

Toutes ont regu un traitement satisfaisant et n’ont pas fait I'objet de plainte aprés les explications
données a l'usager ou son représentant, concernant ses droits dans le cadre du régime des plaintes.

Activités reliées a la promotion des droits des usagers

(3) Visites en établissement avec rapport écrit auprés de la direction générale
Rencontres factuelles avec le personnel infirmier présent aux étages de soins lors des
visites a la clientele.

(1) Présentation aux intervenants du service de réadaptation
(2) Collaboration pour formation au personnel PAB
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‘ Activités reliées a la promotion du régime des plaintes

(1) Formation SIGPAQS
Participation journée CLPQS de TAERDPQ novembre 2013

(2) Participation au Regroupement des commissaires aux plaintes de la région de Montréal ‘

RAPPORT ANNUEL DE GESTION 2013-2014 Page 53



5. CONSEILS ET COMITES DE L’ETABLISSEMENT

5.1 LE CONSEIL D’ADMINISTRATION

Voici la liste des membres du conseil d’administration, au 31 mars 2014 :

e Monsieur Michel Clair, Président
e Monsieur Frangois Campeau, administrateur
e Madame Anne C6té, secrétaire

e Madame Marianne Le Roux, administratrice
Voici les personnes invitées au conseil d’administration :

e Madame Johanne Brien, Vice-Présidente — Controle corporatif et Trésorerie — Groupe
Santé Sedna Inc.

e Madame Anne Beauchamp Directrice générale de I'Hopital de réadaptation Villa Medica.
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5.2 Conseils professionnels

Conseil des médecins et pharmaciens

Les membres du Conseil des médecins et pharmaciens de I'Hépital de réadaptation Villa Medica
(HRVM) ont tenu 6 réunions ordinaires et 1 réunion annuelle au cours de la derniére année.

Le Conseil des médecins et pharmaciens regroupe dix-sept (18) médecins et deux (2) pharmaciens.

Concernant les effectifs médicaux

Dre Diana-Elena Schifirnet s’est jointe a I'équipe de 'THRVM en septembre 2013 & raison de 12

heures par semaine étant donné que notre PEM était complet & 8 médecins omnipraticiens. A la
suite de démarches aupres de I'’Agence, nous avons obtenu un rehaussement de notre PEM a 9
meédecins et Dre Schifirnet travaille maintenant 20 heures par semaine dans notre établissement.

Bien que I'équipe médicale soit compléte, nous demeurons vigilants quant au recrutement et
considérerons toute demande de médecins qui souhaiteraient exercer dans notre établissement.

Nous continuons de collaborer avec le Collége des médecins pour accueillir des médecins en stage
d’adaptation visant a obtenir un permis d’exercice au Québec. Nous avons recu la Dre Elisabeth
Pénin-Pocard en avril 2013 et Dr Nassef Nazeer Derias Beshara en janvier 2014.

Nous collaborons également a I'enseignement universitaire et nous avons regu deux résidents au
cours de I'année, soit la Dre Marie-Eve Leblanc en juin 2013 et le Dr Jean-Philippe Laroche en juillet
2013.

Sujets traités en 2013-2014

e le nouvel organigramme de 'HRVM,;

e leréaménagement de la pharmacie ;

e le bilan comparatif des médicaments;

e larelance du comité de pharmacologie;

e laréorganisation des soins infirmiers;

e la politique et procédure sur la tenue des dossiers;

e les lignes directrices : niveau d’intervention médicale et réanimation cardio-respiratoire et le
formulaire sur le niveau de soins et la réanimation;

e l'entente réadaptation précoce AVC du CHUM,;

e les démarches pour une entente analogue avec le CUSM;

e les démarches de rapprochement avec le RUIS-McGill;

e les démarches auprés du C.R.I.R.;

e le dossier santé Québec;

e les démarches pour obtenir la mention distinction AVC;

e laformation Planetree;

e les admissions de fin de semaine;

e la politique de prise de photos dans le contexte de la venue de nouvelles technologies;
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e le projet de relocalisation de 'lHRVM,;
e le suivi des activités du comité de pharmacologie, du comité d'évaluation de I'acte médical
et pharmaceutique et du comité d'examen des titres.

En ce qui a trait au département de la pharmacie, il y a eu acquisition de 'ensacheuse en juin 2013
et les politiques et procédures ont été révisées en conséquence.

Le bilan comparatif des médicaments (BCM) est mis en place progressivement depuis septembre
2013. Ce BCM est en vigueur dans trois unités de soins. |l sera progressivement étendu a toutes les
unités de soins.

Les membres désignés par le Conseil des médecins et pharmaciens ont participé au sous-comité de
la gestion des risques sur les erreurs de médicaments et au comité d'amélioration continue de la
qualité. Un membre désigné participe également au comité de prévention des infections.

Deux (2) formations médicales ont été organisées au cours de I'année :

e La polymédication chez les personnes agées : comment réduire les risques qui y sont
associés;

e Les nouveaux anticoagulants oraux.

Une étude de la qualité de 'acte a été effectuée sur les infections urinaires.

Louise Barrieau, MD
Présidente du Conseil des médecins et pharmaciens
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Conseil multidisciplinaire

Membres au 31 mars 2014 :

Ani-Kim Gendron, présidente du comité

Insiyah Akbaraly, vice-présidente aux affaires internes

Caroline Dubé, vice-présidente aux affaires externes

Jean-Marc Barreau, vice-président aux projets spéciaux

Esther d’Assylva, secrétaire

Anne Beauchamp, DG (invitée)

Gaétan Coulombe, Directeur des services et programmes de réadaptation (invité)

Réunions régulieres : 26 septembre, 10 octobre, 28 novembre, 19 décembre 2013,16 janvier, 13

mars, 17 avril, 13 mai, 11 juin 2014

Mandats ou objectifs

Résultats ou réalisations

De constituer, chaque fois qu'il
est requis, les comités de
pairs nécessaires a
I'appréciation et a
I'amélioration de la qualité de
la pratique professionnelle de
I'ensemble de leurs membres

Discussion avec la DSPR sur le partage du mandat entre le Conseil
Multidisciplinaire et les coordonnateurs cliniques. Les discussions
reprendront a 'automne sur le mode de fonctionnement a adopter
qui respecte le mandat de chacun.

Recommandations et avis au
C.A. ou a la direction générale

Admissions 7 jours;
Complétion d’un questionnaire sur les projets cliniques a venir.

Présence aux divers comités
de I'établissement

Présence d’'un membre du comité exécutif du CM aux réunions du
CSQIP et du comité de prévention des chutes et contentions.

Offrir une conférence aux
membres afin d’assurer
I'amélioration des pratiques
professionnelles

Tenue d’'une conférence sur le multiculturalisme et 'impact sur la
pratique professionnelle (Septembre 2013);

Présentation aux membres, sous forme de kiosques, des candidats
aux prix ACMQ (Décembre 2013).

Assurer le rayonnement du
conseil multidisciplinaire

Participation au Colloque Annuel de I'’Association des Conseils
Multidisciplinaires du Québec (ACMQ) en novembre 2013;
Dépdbt de candidatures aux prix de TACMQ :
o Gagnant du prix Innovation : Bruno Ollivry pour le
programme de conduite auto;
o 3°place du prix Rayonnement : Valérie Calva,
ergothérapeute aux Grands Brilés.
Participation aux rencontres Inter-CM des établissements de I'est de
I'lle de Montréal.

Redéfinition du mandat du CM
et de son implication dans
I’'établissement

Discussion avec la DG sur le mandat du CM (r6le conseil) et la
place qui devrait lui étre accordée dans I'établissement.

RAPPORT ANNUEL DE GESTION 2013-2014

Page 57




Révision de la régie interne, e Discussion avec la DSPR pour l'allocution d’heures dédiées aux

du mode de fonctionnement membres du comité exécutif du CM;

e Octroi d’'une adjointe pour la rédaction des procées-verbaux;

e Réflexions sur les changements a apporter a la régie interne afin
d’assurer un fonctionnement optimal : Arrimage avec le calendrier
fiscal, réduction du nombre de membres sur I'exécutif. A faire
adopter par les membres prochainement.

N y
Ui e Suttion
Ani-Kim Gendron
Présidente du conseil multidisciplinaire
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Conseil des infirmiers et infirmiéres

Membre de I'exécutif 2014 :

Louise-Hélene Gélinas, présidente
Guylaine Bilodeau, vice-présidente
Stéphanie Harvey, secrétaire

Sarah Foley, présidente CIIA

Fritza Chavry, membre substitut (conseillére
Daniel Messier, directeur des soins infirmiers
Anne Beauchamp, directrice générale

Sophie St-Pierre, membre substitut (conseillére)

ClIA)

Réunions régulieres : 3 rencontres (15 mai 2013 — 20 novembre 2013 — 12 février 2014)

Mandat ou objectif

Résultats ou réalisations

Mise a jour de la constitution des membres du
comité

Révision des statuts et reglements;
Confirmation que la présence de deux
représentantes du CIIA est obligatoire.

Etablir des tables de discussions pour les .
enjeux courants

La direction va travailler avec le comité pour
trouver une fagon d’accorder plus de temps de
libération;

Annonce de la mise en place de rencontres
d’échanges sur les états de situations générales
entre les A.S.1. et la Conseillére clinique en soins
infirmiers;

Développer des experts dans des domaines
spécialisés a l'intérieur de I'équipe des soins
infirmiers (infirmiéres et auxiliaires).

Déclencher des élections pour I'année 2014- e Elections a préparer pour 'automne 2014;
2015 e Révision des modalités entourant le processus
d’élection.
Autres activités Préparation de la semaine des soins infirmiers
du 12 au 18 mai 2014.
Avis ou recommandation déposé au conselil Pas de demande spécifique du C.A. durant 'année.

d’administration ou a la direction générale

P . - @ 7
Apieiar - # J{,e.aﬂa-m_. ) Adedueas

Louise-Héléne Gélinas
Présidente du conseil des infirmiers et infirmiéres
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Conseil des infirmiers et des infirmiéres auxiliaires

Membres au 31 mars 2014 :

e Sarah Foley, présidente
e Fritza Chavry, conseillére

Réunions réguliéres : 5 mars 2014

Mandat ou objectif

Résultats ou réalisations

Rencontre du 5 mars 2014

Discussion avec la direction des soins infirmiers sur
I'état de situation des infirmiéres auxiliaires.

Autres activités

Pas d’activité a rapporter pour I'exercice 2013-2014.

Avis ou recommandations déposé au conseil
d’administration ou a la direction générale

Non disponible

Jou ),

Sarah Foley / v

Présidente du conseil des infirmiers et infirmiéres auxiliaire
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6. LES RESSOURCES HUMAINES DE L’ETABLISSEMENT

Les cadres

Temps complet

(excluant les personnes en stabilité d’emploi) 12 9

Temps partiel )
Nombre de personnes : Equivalents temps complet (a) 0.41 0.40
(excluant les personnes en stabilité d’emploi)

Nombre de cadres en stabilité d’emploi - -

Les employés réguliers

Temps complet

(excluant les personnes en sécurité d’emploi) 173

Temps partiel )
Nombre de personnes : Equivalents temps complet (a) 66.69 -
(excluant les personnes en sécurité d’emploi

Les occasionnels

Nombre d’heures rémunérées au cours de I'exercice 53 049.64 45 926

Equivalents temps complet (b) 29.03 25

(a) L’équivalence temps complet (TC) se calcule de la fagon suivante pour les cadres et les employés réguliers :
Nombre d’heures de travail selon le contrat de travail divisé par le
nombre d’heures de travail d’'un employé a TC du méme corps d’emploi.

(b) L’équivalence temps complet (TC) se calcule de la fagon suivante pour les occasionnels :
Nombre d’heures rémunérées divisé par
1826 heures
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7.ETATS FINANCIERS

}..

BLAMCHETTE

VACHON cencr —
Lociete de complables B]_(:R
professionnels agedis INTE AT KIMAL

RAPPORT DE L’AUDITEUR INDEPENDANT SUR LES ETATS FINANCIERS RESUMES

Aux memb}'es du Conseil d'administration de
VILLA MEDICA INC.
Moniréal, QC

Les états financiers résumés ci-joints, qui comprennent 'élat de Ia situation financiére au 31 mars
2014 et les etats des résultats, des surplus cumulés, de la variation des actifs financiers nets et des
flux de trésorerie pour I'exercice terminé i cetie date, sont tirés des états financiers audités de Villa
Meédica inc. pour I'exercice terminé le 31 mars 2014. Nous avons exprimé une opinion avec
réserves sur ces élats financiers dans notre rapport daié du 27 juin 2014. Ni ces élats financiers, ni
les états financiers résumés ne reflétent les incidences d’événements survenus aprés la date de notre
rapport sur ces états financiers.

Les états financiers résumés ne contiennent pas touies les informations requises par les normes
comptables canadiennes pour le secteur public. La lecture des états hinanciers résumés ne saurait
done se substituer & la lecture des élats Financiers audités de Villa Médica inc.

Responsabilité de la direction pour les états financiers résumés

La direction est responsable de la préparation d’un résumé des états financiers audités conformément
aux critéres décrits dans Pammexe 1 & la circulaire relative au rapport annuel de gestion codifiée
{03.01.61.19) publiée par le ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec,

Responsabilité de Pauditeur

Notre responsabilité consiste a exprimer une opinion sur les états financiers résumés, sur la base des
procédures que nous avons mises en ceuvre conformément i la Morme canadienne d’audit (NCA)
810, « Missions visant la délivrance d'un rapport sur des états financiers résumés ».

Opinion

A potre avis, les états financiers résumés tirés des états financiers audités de Villa Médica inc. pour
Iexercice terminé le 31 mars 2014 constituent un résumé fidéle de ces éats financiers, conformément
aux eritéres déerits dans Pannexe 1 & la circulaire relative au rapport annuel de gestion codifiée
{03.01.61.19) publiée par le ministére de Ja Santé et des Services sociaux du Québec. Cependant, les
Eats financiers résumés comportent des anomalies équivalentes i celles des états financiers audités de
Villa Médica inc. pour exercice terming le 31 mars 2014.

Les anomalies que comportent les états financiers audités sont décrites dans notre opinion avec réserves
formulée dans notre rapport daté du 27 juin 2014, Notre opinion avec réserves est fondée sur le fait que,
comme exigé par le ministére de la Samé et des Services sociaux du Québec, les éats financiers
n'incluent pas les informations financiéres relatives au fonds immobilisations ni les informations i fournir
connexes, ce qui constitue une dérogation aux normes complables canadiennes pour le secteur public.
Les incidences de cetie dérogation aux normes comptables canadiennes pour le secieur public sur les ats

SAIMT-GEORGES SAIMNTE-MARIE SAIMNT-ROMUALD THETFORD MIMES blanchetie-vachon.com
0655, 1% fwenise J6E, av. du College 1300, beall, ce a Rive-Sud 222, beul, Frartenac Ouest

Bureau 300 G5 6X8 C&E 3vd Bureau 500 GEW 506 Bureau 220 GGG GNT

TEl. 4B 238-4TE Tal : 418 387-3636 Tél. - 418 B34-1900 Tl ; 418 22E-A675

Teléc. : 419 223-3762 Taikie - 416 367-6085 Tékic, : 413 834-3674 Télde : 418 338-5053

stosnnesitdanchetta sachomoom nfodblanchatte-vac horoom strcamualo@lan: bette wachon com hatforcE blanchet be-yach on.com
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financiers aux 31 mars 2014 et 2013 n'ont pu érre déterminées au prix d'un effort raisonnable. De plus,
Uentité ne présente pas de données budgéilaives pour des lins de comparaison pour les éats des
résultats et de la vartation des aciifs financiers nets, ce gui constitue une dérogation aux normes
complables canadiennes pour le secteur public. Notre opinion avee réserves indigue que, & Pexception
des incidences des problémes déerits, les éwts fmanciers audités donnent, dans ous leurs aspects
significatifs, une image fidéle de la siation financiére de Villa Médica inc. au 31 mars 2014 ainsi que
des résultats de ses activités, de la varation des surplus cumulés, de la variation de ses actifs
financiers nets et de ses flux de trésorerie pour 'exercice terminé i cette date, conformément aux
normes comptables canadiennes pour le secteur public,

Référentiel comptable et restriction & PMutilisation

MNotre rapport d’audit sur les états financiers audités, daté du 27 juin 2014, contenait un paragraphe dans
lequel nous attirions I"atiention sur la note des états financiers décrivant le référentiel comptable appliqué.
Les états financiers audités ont ét¢ préparés pour permettre a Villa Médica inc. de =se conformer aux
exigences en matiére d’information financiére du ministére de la Santé et des Services sociaux du
Québec. En conséquence, il est possible que ces états financiers ne puissent se préter a4 un usage
autre. Notre rapport est desting uniquement 4 Villa Médica inc. et au ministére de la Santé et des
Services sociaux du Québec et ne devrait pas étre utilisé par d’autres parties que Villa Médica inc. et
le ministére de la Samé et Services sociaux du Québee.

Autre point

Pour obtenir de plus amples informations sur la situation financiére, les résultats, les surplus
cumulés, la variation des actifs financiers nets et les flux de trésorerie de 'éablissement, le lecteur
devra se reporter aux élats financiers complets correspondants qui sont disponibles auprés de
I"établissement.

R kit Taihes o mic v

Saint-Georges, le 27 juin 2014

! Comptable professionnel agréé auditeur, CA. permis de comptabilité publique n" A 128201
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8. CODE D’ETHIQUE ET DE DEONTOLOGIE DES
ADMINISTRATEURS

Villa Medica

HOPITAL DE READAPTATION VILLA MEDICA INC.

CODE D’ETHIQUE ET DE DEONTOLOGIE DES ADMINISTRATEURS

1. CONTEXTE

A fitre de Centre d'hébergement et de soins de longue durée, la Saciété doit, au terme de la Loi
sur le ministére du consell exgculif se doter d'un code d'éthique et de déontologie des
administrateurs.

Au-deld de cefte stricte obligation légale, I'adoption d'un tel code d'éthique s'inscrit dans la
volonté de la Société de se doter de meilleures pratiques d'affaires qui guident toute entreprise
privée soucieuse d'efficience, et de performance.

De plus, la Sociélé estime quun tel code garantit Ia transparence, 'intégrite ef la qualité de sa
gestion, que commande son partenariat avec le secteur public.

2, OBJET

Le présent code d'éthique a pour objet d'établir les principes et regles auxquels sont assujettis
les administrateurs de la Société dans l'exercice de leurs fonctions et respeonsabilités.

3. CHAMPS D'APPLICATION

3.1, Le présent code d'éthigue et de déontologie s'applique aux administrateurs de |a Société,

3.2, Il s'applique également au président-directeur général de la Société . En conséquence pour
fins d’application du présent code, le terme « administrateur » signifie &galement le président-
directeur général.

4. HONNETETE ET INTEGRITE

4.1, Ladministrateur doit se comporter avec honnéteté, intégrité et loyauté, avec I'objectif
constant de servir les intéréts de la Société.

4.2, L'administrateur doit faire preuve de prudence, de diligence el agir au meilleur de sa
compétence dans I'exgeution de son mandat.

4 3. L'administrateur doit éviter toute situation de corruption et de fraude et n'accepter aucune
faveur ou avantage significatif pour |ui-méme ainsl que pour tout membre de sa famille
immeédiate.

4.4, L'administrateur ne doit pas confondre les biens de la Société avec son bien et ne peut
utilizer lesdits hisns pour ses fins personnelles ou pour celles de tout membre de sa famille
immédiate {conjoint, enfants).
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5. DISCRETION ET PRUDENCE

5.1. L'information et la du&umentatlon fournies & ladministrateur dans I'exercice de ses fonctions
sont confidentielles de méme que les délibérations lors des séances de travail ou reunions du
conseil d'administration.

5.2. L'administrateur a le devoir de respecter cette régle de confidentialité et de prendre les
mesures nécessaires pour conserver linformation confidentielle, notamment en ne révélant
d'aucune fagon la substance de ce qui est porté & sa connaissance, & moins que le conseil
d'administration de la Société n'en décide autrement.

5.3. L'administrateur qui a cessé d'exercer sa fonction au sein du consell d'administration doit
respecter la confidentialité de tout renseignement, débat, discussion auxquels il a participe et qui
avait un caractére confidentiel.

6. LOYAUTE

6.1. L'administrateur a notamment le devoir de ne pas se servir de son poste pour utiliser ou
obtenir des biens ou de l'information privilégiée & des fins personnelles ou pour lavantage de tout
membre de sa famille immeédiate.

6.2, L'administrateur doit, en acceptant le mandat qui lui est config, reconnaitre les exigences des
disponibilités qui ¥ sont afférentes. L'administrateur a notamment le devoir d'élre présent de
fagon assidue aux réunions du conseil dadministralion convoquées et d'y participer de fagon
active.

8.3. L'administrateur ne doit pas utiliser ou communiquer & un tiers une information privilegiee
obtenue dans I'exercice de leurs fenctions dans le but d'en refirer un avantage pour lul-méme ou
tout membre de sa famille immédiate {conjoint, enfants).

7. CONFLITS D'INTERET

7.1, L'administrateur doit éviter de se placer en siluation réelle, apparente ou potentielle de conflit
d'intérét susceptible de comprometire lindépendance et fimpartialité nécessaire & I'execution de
ses fonctions.

7.2. L'administrateur doit dénoncer au consell d’administration tout intérét direct ou indirect dans
une entreprise, susceptible de le mettre en conflit entre son intérét personnel et celui de la
Société incluant toute charge d'administration (ou dirigeant) dans une enireprise autre qu'une
entreprise liée avec la Société.

7.3. L'administrateur doit s'abstenir de siéger ou de participer a toute delibération cu décision
lorsqu'une question porie sur une entreprise dans laguelle il a des intéréts directs ou indirects.

7.4, L'administrateur & notamment le devoir de sabstenir de transiger de quelgue maniére avec
la Société & moins d'une autorisation expresse du conseil d'administration.

7.5. Sauf dans les cas diment autorisés par le conseil d'administration, la Société ne parmet pas
que son nom soit utilisé & des fins qui sont étrangeres & ses activités.

7.6. L'administrateur a notamment le devoir de g'abstenir de toute sollicitation en mentionnant
son poste au sein de la Sociélé, sauf avec l'autorisation du conseil d'administration ou du
Président dudit conseil.

7.7. L'administrateur ou tout membre de sa famille immédiate n'accepte aucun don ou legs d'un
usager alors que ce demier regoit des services dans un établissement de la Sociéte,
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8. RESPECT

8.1. L'administrateur doit respecter la loi, les réglements, les politiques et autres directives de la
Sociéte.

9. MESURES D'APPLICATION

9.1, D&s son entrée en fonction, 'administrateur doit s'engager & respecter le présent code et
signer & cet effet I'annexe | du présent document (engagement personnel).

9.2, Dans les soixante jours de sa nomination, I'administrateur doit déclarer ses intéréts en
complétant, en signant et en remettant au Président du conseil d'administration l'annexe Il du
présent document (déclaration des intéréts). Quant au Président du conseil d'administration, il
remettra sa déclaration d'intérét a la Secrétaire de la Société. Cette déclaration doil étre
amendée par 'administrateur si un lément nouveau doit y étre ajouté ou retranché.

9.3, Le Président du conseil d'administration remet les déclarations regues & la Secrétaire de la
Société gui les conservent et les fient 3 sa disposition,

9.4. De plus, la Secrétaire de la Société avise le Président du consell d'administration de tout
mangquement aux obligations prévues dés qu'elle en a connaissance.

9.5. Les déclarations remises sont traitées de fagon confidentielle.
10. SANCTION

10. 1. Sur conclusion gue I'administrateur a contreveny au présent code, le Président du conseil
d'administration en informe I'actionnaire qui a désigné I'administrateur concerné.

11. ENTREE EN VIGUEUR

11.1. Le présent Code d'éthique et de déontologie entre en vigueur & la date d'adoption par le
conseil d'administration.

1.2, Le Président du conseil d'administration doit s"assurer du respect des principes d'éthique et
des régles de déontologies par les administrateurs.

RAPPORT ANNUEL DE GESTION 2013-2014 Page 71



Villa Mledica

ANNEXE |

ENGAGEMENT PERSONNEL

Je soussigné{e), Q[UMG ‘BWJLI’%D"P administrateur, a pris

connaissance du Code d'éthigue et de déontologld applicable aux administrateurs du
conseil d'administration de Ja Societé .

Ayant compris le sens et la portée de ce code, je m'engage & en respecter toutes les
dispositions, pendant l'exercice de mon mandat.

Csignature RN

3’/05/,)’0(‘/

Date !
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