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1.MESSAGE DES AWRITES

La remise du rapport annuel est toujours un moment privilégié. Fairel e bi |l an des activit®s

sur 365 jours nous permet de prendre la pleine mesure de | ehsemble des réalisations effectuées
parlaforcevived 6 une o r glapeiseret iepamployésdel 6 H: pi t al d ¥illar ®
Medica (HRVM), tout prét de 400, sont mobilisés par un méme objectif : offrir un service de la plus
haute qualité.

Cette ann®e beaucoup dadi®Rde emcgniresle prix dexcellerdeRDistinotipr®
d 6 Agr ®mmdatpouCle service aux victimes d 6 A Meaprésentant 46% de la clientéle. Les
pr®paratifs ont eu | ieu tavestinenoledec98% ®6eet | aem
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 partied e | 6 ®\dauin gee .
I 6 ann ®4&4, ROptohesses de ce nouveau systeme, qui débutera en juin 2014 valent tous les
efforts consentis.

La satisfaction de | despcbccupatidns, le guesiionmmiretde satisfactoh u r
pour la clientéle admise aétérevuen cour s doéann®memitétdesecus dgéede.
en était un de simplification,a f i n drieala tgux de réponse et donc mieux prendre le pouls des
améliorations a apporter aveclavoi x de .l usager

L6i mplantation de Pl anetr ee ldnaelppedectornydépartduSur
directeur généraletn omi nat i on d 0 ardoenatrice Rlanetrkd, les valears et les

adaptati

CsPtesPO

Léobjec

une cart

composantes ont quand m°me continu® | eur cehemin dans

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 | daventure, | a bdesontfae
des concepts durables au-dela des soubresauts organisationnels!

Le diagnostic organisationnel effectué en juin 2012 avaitsoul ev® | 6i mpor t ance
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
pui squdédune consultation s6imposait sur un pro

Terminons en remerciant tout le personnel de | & H R tbMpétent certes, mais aussi tellement
chaleureux. Le succés se vit au quotidien par la présenceetles r ®al i sati ons de
fierté que nous présentons le parcours de 2013-14 qui conduit| 6 H RaMdweille de son

50° anniversaire.

Michel Clair Anne Beauchamp
Pr®sident du nistatiors ei | d 6 ad Directrice générale
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2. DECLARATIONS

2.1 DECLARATION SUR LA FIABILITE DES DONNEES

Les r®sultats et | 6i n frésentmepgont anmuel decgestioe relaventdeanas | e p
responsabilité. Cette responsabilité portesurl 6 ex agléintu®e@r al it ® et |l a fiabilit
I 6i nf or maexpliGatonseudi y sore mrésentées.

Tout au cours de | 6exercice financi e decontriéesfiabey st mes d
ontété maintenusal 6 H: pi t al d ¥illarM@dicd @R Maafin de supporter la présente

déclaration.Les r ®sul tats et | es donn®d4sdepOoHRMIMEREX er ci ce fir
fidelement la mission, les activités et les orientations stratégiques ainsi que les objectifs, les

indicateurs et | es r®sultats ~ atteindre dans | 6enten

Je déclare que les données contenues dans ce rapport ainsi que les contrdles afférents a ces
donn®es sont fiables et quodbdul3lmass2@lerrespondent ~° |l a s

Joerc

-Afne 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 wu 4 ce que le timbre valideur (1) 8 gauche du pied de page au présent rappori 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.

T o630l ﬂ WIS géﬂw (’[/]ﬁ'ﬁ’ 7

Date Nam Signafure du dhctett général
f"-: /

g B T a § - p— . % ~ Z{r
A Tl A AT ey P 5 o]
2T Bl 2l FRAce Genlion EAT A i

) Date Mom . ) Slg_haluré\de la personne désignée
: - - NP, _..,‘q\ e
| e /, (¢ Ais TEFFLriis <Al CLeeed
Fonction

(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
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3.1 MISSIONz VISION- VALEURS

La mission

LO6HI pi t al dreVilla Mezdich @b un &tablissement de réadaptation offrant des services

spécialisés de réadaptation fonctionnelle intensive (RFI) a des personnes adultes ayant une

déficience physique (incapacités significatives et persistantes) et a des personnes ayant des

problématiques de santé physique (incapacités temporaires). llviseaconj uguer | dexpertise,
savoir-°t re et | 6engagement de | 6ensemble du personnel po
fonctionnelle intensive personnalisés a des adultes afin de développer leur plein potentiel, en

partenariat avec le réseau public.

La vision

L 6 H! p iréadaptatidneVilla 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
atre 7 | 6®coute de | a personne en | bdaccueillant et
gue dans sa globalité pour assurer son bien-étre et encourager son autodétermination.

Intégrité
Faire preuve dbengagement et de transparence quant
l a mission et, dans un souci de qualit®, se respon:

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:

LO6HI pi t al d eVilla Mdich dgtigntaun pewnis de centre hospitalier de soins spécialisés. Il

présente 142 lits dressés sur un permis de 207 lits. | | s 6 aégablissenteit privé conventionné,

filiale du Groupe Santé Sedna, dont la majorité des services estoffetedans | é6i nstall ation pi
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 6Cl e.
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Installations futures:

Les installations physiques au 225 Sherbrooke Est, présentent des limites importantes influencant
fortement la possibilité d 6 o f § servigesde qualitéet d 6 e x c e |. leglieux physiques st
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 laclient | e dbéauj ourdoéhui ®de encore m
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 client |l e desservie est tr s divers
bassin de desserte couvrant tout | 6est de 1671 e, une parti
Mont ®r ®gi e, des Laurentides, de Lanaudi re, et | 6oues

La clientéle desservie en fonction des programmes.
e AVC et autres pathologies neurologiques i 55 ans et plus de la région de Montréal
provenant des territoires des CSSS suivants :
0 CSSS du Sud-Ouest-Verdun;
CSSS de Bordeaux-Cartierville-St-Laurent;
CSSS d'Ahuntsic et Montréal-Nord;
CSSS du Coeur-de-l 6 Cl e ;
CSSS Jeanne-Mance;
CSSS de St-Léonard et St-Michel;
CSSS Lucille-Teasdale;
CSSS de la Pointe-de-ITle.

O O O0OO0OO0OO0Oo

e Amput ®s doéun me molientle derl8 ans et plus provenant des régions
suivantes : Montréal, Montérégie, Laurentides et Lanaudiére.

e Grands brilés : clientéle de 18 ans et plus provenant de 16 west 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 :
0 CSSS CiedroCl e;
CSSS de la Montagne;
CSSS Jeanne-Mance;
CSSS Lucille-Teasdale;
CSSS Sud-Ouest-Verdun.

O O oo
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3.4 SERVICES OFFERTS

Equipe interdisciplinaire

L 6 ® q u ierdigiplinardr e gr oupe | es domai n e:servitds em&dwaux,s0ins e sui vant
infirmiers, physiothérapie, ergothérapie, orthophonie, service social, psychologie, neuropsychologie,
diététique, service spirituel et de loisirs, pharmacie.

L6®quipe interdisciplinaiorH pesttall ed sffleyeehcd @poroffvtii lo&Bgi ® p
des services de qualité.

Un établissementquii uvr e dans deuxclipntetegr a mme s

Lesservicesdel 6 H: pi t al d ¥illarMedicd somt téaeloppésrpour répondre a des

personnes ayant wune d®ficience physique donc avec | b6a
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
continuit® de services et dobéexpertise " d®velopper.

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.
0 Gestion du guichet unique AVC-neuro pour la région de Montréal

15lits Clientéle des personnes amputéesd 6 un membr e i nf ®rieur

6 lits Clientéle des Grands brilés ayant besoin de réadaptation fonctionnelle intensive
o Pour | e t e uvestidd Québece70 &oale I gofulation 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

Asamissionde 2°ligneen d®f i ci ence physique epourdesblgsalemt ® physiqu
grands brllés un mandat surspécialise. En partenari at avec | 6uni-Die® des gr a
duCHUMetl 6 or g eEntiaidenteands Bralés,| 6 H* pi t al d ¥illarMedicd @RMMaa i o n

été désigné, en 2004, par le Ministere de la Santé et des Services Sociaux comme étant le Centre
dbébexpertise pour | es adultes victimes de Dbr %l ures gr a

L 6 H R \édille seul hopital de réadaptation pour les personnes victimes de brilures graves pour les

r®gi ons de OleshduQ@&bec. Danhsl @8e domaine sursp®cialis®, il
®t abli ssements des r®gions de | 6Oue sstservices. BDu®bec pour
2013-14, | GsHHRWM v u octr oy ersigdadon etdas entcates correspondanted ®

ont été signées.
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Vol ume

d 6 dang leswrogra@ansmes 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 légerement plus agésqu 6 e n -180 o1 |
durées moyennes de séjour (DMS) diminuent pour les clients en défici e n c e

a

moy e nn e d42ddsClgse ®t ai
physique

pour les clients en santé physique. Au global, la DMS reste sous la barre des 40 jours. Le volume
dbéacsdontti® ue
sorties en 2012-13.

déaugmenter

| ®g r e fi4aorhparativeenent al114D 1

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

Af i n

®t udi ®

doai

dleers
es

jourspars e mai ne. I

Vol ume

Le vol

ume

ddoact

| es

I Vi

et |

es

acti

ons

"D M Sptideisiar ladgdalité des services offerts, différents comités ont

processus ‘traitpreesteesept a f i n

t  -p50 s effedtudonsgeaichangemehtdfalatable pour la
clientéle, mais qui ne sera pas sans impact sur les co(ts et les ressources humaines.

t ®s e

n

externe

¢ total ersexterne 2013-11 m été de 1014 inscriptions, |égérement moins

g WLl 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, 2 823 en 2011-12etsd e s t

773 et 720 dans les deux derniéres années.

Les cliniques externes sont a pleine capacité depuis 2010-11. L6 a | mécent de 81 000$ au

programme SARCA a permis de stabiliser les équipes déja dévolues a cette clientele au dépens de
la clientele interne.C6 e s t
de proximité, que la croissance est observée.

Les cliniques externes ont connu une augmentation sur 5ans de 72%sil 6 o n

de nouvelles inscriptions.

ndpaint de service au nord de Montréal,per met t ant

3.5 TRANSFERT DE CONNAISSANCES

S

e base

Le partage et la gestion des connaissances est une préoccupation pour la direction et les

intervenantsde|l 6 H: pi t al

travail

er en

col |

aborati

on

avec

| es

d ¥illarMedicd @&RMMR Pduroy parvenir il est important de
ma i

sons

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

stabili
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une Vvision commune de cette fonction universitaire. P
déorgani sation et de fonctionnement, des m®cani smes d
communs des centres de réadaptation. Sans faire partie de la démarche initiale, | 6 H Radidre

totalement au modele proposé et a débuté son application dans le milieu.

Encore cette année,less er vi ces de physi ot h ®rontfaitdes présentationsr got h®r ap
cliniques aux étudiants de McGillet de | 6Uni versit® de Montr ®al ainsi qLt
Ces présentations ont permis le partage de nos connaissances avec les autres intervenants et

stagiaires du réseau de santé de Montréal.

L 6RVM est depuis longtemps un milieu de stage actifet r econnu pour | a qualit® de
cliniqgue offert aux ©®teddvelappet cette adprodie pour assuter lacreléave | nu e

et offre des stages dans plusieurs domaines.Les questionnaires dbéappr ®ci ati on
élogieux et les stagiaires af fi r ment que Isatsen ghéamigpkissatisfaidardsHjieY M

dans les autres milieux de stages. Parmi les commentaires, nousnotons: | 6 obser vation doéun
personnel qui fait vraiment bien son travail, un personnel accueillant et attachant, une bonne

ambiance swume |l D®nmgeor gani srmulti»ame ouerturé de®ngembrgs de ¢

| 6 ®qate.pe,

En 2013-14, les stagiaires en physiothérapie venus al 6 H RovitMvalué positivement leur

expeérience ce qui a conduit | @ldi$sement a étre a nouveau finalistepour | e prix dbéexcelle
enseignement de la physiothérapie de Université de Montréal et ce, pour une 10° année
consécutive. Aussi, une chercheuse en ergot h®r api e de | 6Universit® McGi

enseignemental 6 HRa/#é&gule prix«xment i on doexc &l Iderdré ddsO2 01 3
ergothérapeutes du Québec.

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

LES STAGES EN 2013-14

Shaim 006 %E % Nombre de Nombre de
stagiaires Jours/ heures
:2;::2:2:22 auxiliaires 13598 2546
Physiothérapie 27 5593
Ergothérapie 20 5684
Psychologie 2 785
Orthophonie 11 1547

TOTAUX 16 155 heures

Nous avons également recu deux médecins e n adon, drdis nutritionnistes et un

S
archiviste dur®Bnt | 6ann®e 2

©w
-l
wg
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3.6 PRINCIPALES MOCHICATIONSEN 2013-14

Des changement s dedirecgion 6®qui pe

Des changements organisationnels importants initiés en 2012-2013, suite a la démarche de révision
du plan déor gani s at Sesontpalmesuivis &fi® dealéployerslassgucteravisée tout
aulongde | 6anmr2@<d. 2013

La page suivante présente le nouvel organigramme implanté. Trois cadres supérieurs sont entrés en
fonction au d®Mhdldetdel d ddainm®et ri ce @GoBpeRladindelas 6 est

présente année (février2014). L6 H: pi t al de r ®ad eghrhamtenamtsousMa | | a Medi c

direction ddédune toute nouvelle ®quipe.
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orga

son

a uos, sartairis oomités dnteété tissous, e

déune r®vision

ant

D®coul

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 | e formulaire dé®valuat
clientéle

En2013-14, dans | 6o b ppusteiclients, ibfet décide jdeorévairderquestionnaire 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 | dann®e
2013-14 | 6anal yse deondée effeatiéd ssphrar de deux questionnaires différents.

Le taux de satisfaction des clients admis et en services externes,a v e ¢ | 06 u ndeoformulaibea ut r e
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;

I nformation sur mes droits en cas dbdéinsatisfactior

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 dir _ection 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 doéof frir
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 Cr®ation et embauche dbéun postaeredreupantiesf de ser vi ce
disciplines suivantes : orthophonie, psychologie, service social et service spirituel;

e R®vision et modification de | dentr®e des donn®es ¢
pr®vision de | 6i mplantation du progiciel e GAP

e £l aboration dowmrngleanud e od® ndoivéa massEve dledar s de | 6
clientéle des grands brulées d ans | enéwrethenemajeud;

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

e Restructuration du Comité exécutif du Conseil multidisciplinaire;
e Révisi on du fonctionnement interne " |l a DSPR par 1 6i
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 équipesd 6 expert s, commun ®leadenste , a pmd | &< albdiach @wn pl an d
incluant des objectifs spécifiques a atteindre pour chacun desdits programmes del 6 H: pi t al de
réadaptation Villa Medica. On retrouve donc, pour chacun de ces différents comités, une liste des

objectifs et résultats positifs démontrant tout le travailf ai t au courant de | 6ann®e.

Les comités

Le comité des leaders du programme de neurologie
Réunions régulieres : 3 rencontres (12 juin 2013 7 6 nov. 20131 17 février 2014)
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Mandat ou objectif

Résultats ou réalisations

Opti mi ser | 6i nleuggpragiquesc
et des recommandations canadiennes dans la
prise en charge de la clientéle AVC pour
obtenir la Distinction - Services aux victimes
dAVC

Protocole de dépistage écrit et diffusé et dépistage
systématique de 100% des AVC admis pour la
dysphagi e et | es doul eurs

Actualisation et cr ®at.i
pour les soins de la bouche;

Structure et protocole en place et appliquée par
100% du personnel Tuvr a
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 ;

Elaborati on déun horaire de
capsules de formation et amorce des
présentations au personnel impliqué;

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

Organi sation dbéune sema
| 8 AVC OdRatnasb Ili ssement en

Organisation de la formation Héros en 30 pour la
communauté;

Présentation du patient partenaire aux
professionnels via le Conseil Multidisciplinaire;

Révision du PIIlI;

R®f | exion sur | 86i mplica
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;

Il mpl antation dbéun docum
individualisé par patient;

mpl antation doufhétager:oj e
or

I
f mu | a i-déermihdian wds besoins par
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| us;ager

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

Ajout dbébune s®ance doin
pour les usagers et les proches;

Optimisation des requétes en psychiatrie;

Formation aux intervenants sur les signes de
dépression;

Développement de | 6ut i tommet i
moyen thérapeutique en orthophonie;

£l aboration dbéun protoc
ddbexercices syst®matiqu
AVC,;

£l aboration dbéune clini
des ortheses du membre inférieur;

Réflexion sur un outil de communication sur la
cient "1 e qui a qui.tt® | 64

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

Mandat ou objectif

Résultats ou réalisations

Uniformiser et mettre a jour des procédures
clinigues et administratives de la clinique des
grands brllés

Cr®ation dbéun c alseoudlesi e
soins infirmiers incitant la révision des capsules
de formation du programme Grands brdlés

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

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

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

Implantationdessoi r ®es ddéi nf orm
les usagers

Discussions sur la mise en place de procédures
pour permettre | 6®tal em
usagers
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Le comité des leaders du programme PAMI
Réunions réguliéres : 3 rencontres (3 avril 2013 7 5 déc. 20137 19 mars 2014)

Mandat ou objectif Résultats ou réalisations
Uniformiser et mettre a jour des procédures e Cr®ation dobéun c alsgoudlesi e
cliniques et administratives du département soins infirmiers incitant la révision des capsules
PAMI de formation du programme PAMI;

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

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

antation de ¢&MREdansl i

e | mpl
®valuation des usager

(@}

e Participation de | 06®qui
discussions cliniques inter-établissements.

Le comité des leaders du programme ortho/subaigu
Réunions régulieres : 2 rencontres (26 mars 20137 10 déc. 2013)

Mandat ou objectif Résultats ou réalisations
Uniformiser et mettre a jour des procédures e Cr®ation dbéun c alsepoudlesi e
cliniques et administratives du programme soins infirmiers incitant la révision des capsules
ortho/subaigu de formation du programme Ortho/Subaigu;

e Ajout de gr oupe slachedtélex er
subaigué (marche, yoga et autres);

antation de | ORkdansl i

e | mpl
®valuation des wusager

(@}

e R®f | exi on et ®l aboratio
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 déun milieu de r®adaptation intensive, |l a pertin
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 20137 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 de | 0
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
feuill et sdurlestontentioastpoupla
clientéle ainsi que de | afile-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
ddéappr owmensetde distribution

Le comit® do®t hique cl

i nique

Réunions régulieres : 1 rencontre (21 novembre 2013)

Mandat ou objectif

Résultats ou réalisations

R®t abl i ssement du comi

conf | i
pour |

R®f | exi on sur | e
conf | it doéoi nt ®r °t
relevant de la haute direction;

Elaboration du fonctionnement optimal et

repr®sentatif du comit ®
| 6 ®t abl i teosverta@ersonne versée en
®t hi que en sollicitant

de compléter la sélection des membres du comité
d6®t hi que de mani re ad
informations suivantes :

o Colt;

RAPPORT ANNUEL DE GESTION 2842014
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o Fonctionnement;

0 Hiérarchie organisationnelle de la
personne versée en éthique.

Les partenariats

e Renouvell ement d eceslSARCA porriat centaesorthepgdique et subaigué
avec le CSSS de Pointe-de-l 61 | e et participation active au rapat|
du CSSS de Coeur-de-l 6;1 | e

e £l aboration ddédun plan de

co genwedeladclienttleo de or ange
desgrands br %l ®s dans | e cad 0

un ®v®nement 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 comit® restreint pour |l a p
cadre dobébun siniseNoetréahaj eur sur | 67| d

e Participation aux comit®s directeurs et de |l a qual:@i
victimes de br 3%l ures graves de | 6ouest du Qu®bec

e Participation aux tables des directeurs ¢liniques e

e Participati on au comit® de promoti;on de | 6emploi de | 6AEF

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 d e | Oigliensanadienne 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 | 6empl oi 10 avril 2013

Les formations particuliéeres

e Participat i on Unmversité aelMbniréplues 14ctel5 modembre 2013;
e Participation au Congr s canadien sur | 6AVC ° Montr

e Participation au Congr s de | 6American Burn Associ a
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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 | 6util
les 23 et 24 mai 2013.

W

i sation

de

 6out il

MI

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

Lébobjectif des soins infirmiers en r®adaptation fonct
déficience physique a atteindre et maintenir un niveau fonctionnel optimal.

Le personnel en soins infirmiers qui prodigue des soi
famille " sbébadapter ° sa nouvelle situation en |l ui of
per met dbdéacquw®r idré awn ommaoxriine dans ses activit®s de | a v
domestiques.
Le personnel de la direction des soins infirmiers (DSI)doi t sdassurer que | es soins
donnés soient de qualité et sécuritaires. La direction dirige et soutient| es acti vi t ®s afin doba
| 6objectif fix®. LO6®quipe des soins infirmiers de | 6H
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| 6 ensacheuse, | e
sachets multi-doses et la distributiondesm®d i cament s ~ |6aide de chari ot
e Révision de divers processus, dont ;
o Distribution des médicaments;
0 Rendez-vous clinique de psychiatrie;
0 Complétion des formulaires AH-223.
o Evaluation de dépistagedela dysphagie ~ I1;6admission (AVC)
e Utilisation de | a gr i | Indépeddar®esfenttionadia (MIR); de | a mesur e
e Participation 7 la mise en p | emtcdela diréction elescentr al e

ressources humaines (liste de rappel);
e Participation act i vtentiondellaaDistnecti@pAbG, AgrémennCamatla; | 6 o b
» Regroupement géographique des membres de la direction des soins infirmiers au 2° étage;
e Poursuite de la révision des fournitures médicales par les responsables;
e Planification de | 06entsami-fugue et achat de pretége-iidéllesdi es br acel ¢
e Plusieurs capsules (70) de formationet do&éi nf or mati on ont ®t ® donn®es
durant la derniére année, dont :
o0 Soins de | a bouche, participation AVEQ, pr ®c au

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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Embauche

e Participation 7 I

personnel;

o Participat i on
o Ajout

doéun di r daicettienudes soins infamiensp uv el | e

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

Révision des roles du personnel infirmier;

0®l aboration du pl an dbéacti
aux diver;s salons doéempl oi
déun poste de PAB, afin, de souteni

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

contréle des infections( PCI1 ) et |l es priorit®s dbé

eSbassurer que | e pr ogréadamwmlesddféenBCIl s
secteurs;
efvaluer | datteinte ders "0obljéeacm®Ifiso rraet
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;

ele programme a ®t ® di ffus® au perso
2013 via des capsules de formation.
Eclosions e Aucune ®cl osion nba ®t ® d®cl ar ®e.
Audits sur | |eDes audits ont ®t ® faits ~ | 6®® 20
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Test dbajust
les masques N-95

Deux s®ances dbéajustement ont eu |
2014. Au total, 228 personnes sont
jour, 154 membres du personnaearlun ont
pourcentage de 68%.

Politiques et procédures

La politique générale de prévention et contrble des infections a été révisée
et approuvée par le comité en avril 2013. Cette politique a été diffusée au
personnel de | 6®t ablissement.

Une politique et procédure de prévention des infections lors des travaux de
r®novation, de construction ou dob6en
comit® de direction ° | dautomne 201

Formations

Des capsules de formation ont ®t ®ntd
Pour le personnel des soins infirmiers, des capsules ont été données au

mois de mai 2013 sur le Clostridium difficleetaumoi s ddéoct obr
l 6influenza, |l a vaccination et sur
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 [ 086hyg
déoctobre, sur | dinfluenza et | a va

Les nouveaux employ®s des soins infirmiers r
heure sur la prévention des infections lors de leur embauche.

Vaccination

La couverture vaccinale contre la grippe saisonniére du personnel est a
32%, diminution de 2% face ° | 6anng@

Aut ot al, 98 usagers ont re-u |l e vac

Matériel jetable

Des brassards a tension artérielle et des thermometres jetables sont
maintenant disponibles pour les usagers porteurs de bactéries
multirésistantes, afin de diminuer les risques de transmission.

Statistiques

Clostridium difficile: Voi ci l e taux daB3,510 000 purse ¢

présence (16 usagers). Ce taux est constitué des cas nosocomiaux et il y a
une diminution signif i caangddereiéred®9 ;879 %
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
éviterque | es taux ne cessent dbébaugment
Seize (16) usagers ont eu une récidive de Clostridium difficile par rapport a
36 Il 6ann®e derni re (diminution de
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: Voi ci l e taux daiale 000 pursepeesepce (@ r
usagers). Ce taux est constitué des cas nosocomiaux et il y a une diminution
par rapport ° | 6 a6wusa@ess). Deagendcasr e (3, 5

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 dbéentre eux son

(risque 7 11,5% wvrserel 4, 7% | 6ann®e de
eERV: Voici | e taux daimni® 000 pursepesepce (b r
usagers). Ce taux est constitué des cas nosocomiaux et il est identique a
celui de | dann®e derni re. Nous av
14 usagers ont été décelés ou annoncés positifs aprés leur admission. Au
total, 11 usagers ont eu un contact

seul ement un dbéentre eux a acquis |
nosocomiaux ont été trouvés par hasard, car aucun dépistage de routine
nédest fait. Cbest pour cette raiso
(attente des lignes directrices).

eGastroent®rite dérmrdhturledanm®@ee 5 us
gastroent®rite doéallure virale.

e Influenza : Cinqusagers(5)ont ®t ® touch®s p-0di4 an
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
(augmentaton de 26 %) . La majorit® est i
car plusieurs unités des centres référents sont en éclosion.

eAu tot al, 286 usagers sur 1186 ont
(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

ri sques doéi n|
déaccident e
déassurer | a

usagers et, plus
particulierement dans le
cas des infections
nosocomiales, en
pr®venir | 6a
contrbler 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
| 6accessibilit®
des

R®vi si on p n épsads de chaleur arqatdantd; 6

Processus doa gfiaste)ipbul lessmeasques I-95
pour les situations de pandémie. Pourcentage du personnel visé
par | bappareid8¥bement est de

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 dbédadmi s {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
Nombr e dogravieiA&Be nt . 0
221 vs 257 Soit¢ 16%
Nombr e doagraviéCde n! s 0
412 vs 595 Soit¢ 44%
Nombre doéaccid L 100
gravit¢ D, E,F,G,Houl : Soit D 12%
297 vs 262
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Assurer la mise en place
débun syst me
surveillance incluant la
constitution
local des incidents et des
accidents pour des fins
déanal yse de

e Ultilisation du logiciel Gesrisk pour enregistrer les incidents et
accidentsafind dassurer | e suivi des d

e Envoi des données au registre national selon échéancier
ministériel;

e Analyse des incidents/accidents est effectuée par les ASI et les

chefs doéunit ®s. Pour |l es ®v n
uni t ®s de soins, | 6anal yse esnt
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 déadministration

e Suivi des travaux des sous-comités : prévention des chutes et
contentions, médicaments, prévention et contrble des infections,
programme mesure dodéurgence (PM

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 | e per s oamest de | 6®t abl i s

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

Recommander au conseil
déadmini str a]
| 6®t abl i ssem
mesures visant a prévenir
la récurrence de ces
incidents et accidents

ainsi que la prise de
mesures de c
y a lieu.

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

e Poursuivre | 6application du pr
de pression :
o Complétion du registre;
o0 Prise de photos des nouvelles plaies de pression;
0 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 6 en ¢ o ur Plusidudsanmemi®Pes ,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

Les formations particulieres

/

Participation au comit® organisateur du Congr s
infirmieres et infirmiers pour les soins aux bralés (ACIISB);

Participation a la visite de nos installations pour les congressistes du Congres de

Il 6ACI | SB

Participation au comit® directeur et de Il a qual:.
victimesde brllur es graves de I;6ouest du Qu®bec

Participation au regroupement des directeurs de soins infirmiers pour la région

Montréal-Laval (RDDSI Montréal-Laval);

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

Participation de la conseillére a la table des conseilleres en réadaptation pour la région

Montréal-Laval,

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

Participation au colloque CII-CIR;

Participaton au congr s canadien sur | 6AVC

Partici pati on au Congr s de | 6ACI | SB

Participation au Congr s deirnliessktinsirmiéres@&n i on canadi
réadaptation;

Participation au congr s annuel de | 60rdre des
(ONQ);

Utilisation appropr i ®e du mat ®r i;el dbéincontinence

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

/

7\ ' / J
Ol Ml

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

doit, n
mandat

services professionnel s. 1
sdbacquitte de son principal
m®di caux et
DSP ont aussi d®coul ® des
strat ®giqgue de | 6HRVM.
dont est responsable la DSP.

Le développement et les faits saillants

objectifs
Pdemaentmatre dépadement de pharméciee c t i

ot amment
quisaaest

s
de
phar maceut irqadaptatiorpMila Meslica: Led aétitésple la a |

2013 ®t abl

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
6install

ad®quats et permettant

e LOoutilisation ddune

fagon étroite la direction des soins infirmiers;

o Notre objectif

ensacheuse
De nouvelles politiques et procédures ont été rédigées a cet effet. Cet exercice impliquait de

déopti miser |
mouvance du personnel travaillant dans ce service;

ation

exige de

e foncti

—a

ddéune

ensacl

nouveauxX

onnement

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.

Agr ®ment Canada exi
patient admis. Ce b an
exigeant mais requis pour optimiser | 6 ut i |

ge doé®t abl
il

doi

ir
t °ctr

sation

(B@M) pourltoatn

e fait
des m®di

Dans notre établissement, ce bilan est mis en place progressivement depuis septembre
mo d | e und eppliBafidv

2013. Nous avons ®t abl i

un

du logiciel Gesphar et qui satisfaitauxe x i gences
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)

d

compar at

6admi

caments.

S S

6 admi

d o Ag rCeoBCMrestenCanada.

Le directeur des services professionnels a participé a chacune des réunions du Conseil des

m®decins et phar maci ens
Le DSP a soumis pour étude etreco mmandat i on

( CMP)

au

de | 6
C 0O mi

HRV M. Le
t® des t

r
it
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actes dans diff®rents dossiers. Les demandes du CMP p
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 particip®, <comme membre, au comit® de pilota
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

activit®s futures de | 6HRVM.

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 Comit® des effectifs m®di caux de | 8Association de:c
du Québec (AERDPQ);
e Table des DSP de Montréal,
e Comité de révision des dossiers;

e Présidenceducomitédir ect eur du Centre dbéexpertise pour | es
br 3%l ures graves die | 6ouest du Qu®bec
e Plusieurs comit®s ad hoc en coll aboration avec doc:

Les partenariats

Léentente de services avece |per G&cHoucMe sduers | pae rpsra nsnee se nv iccht
se poursuit. Des rencontres ont eu |ieu avec | e CHUM
de cette entente qui sbébest traduite par une r®duction
CHUM.

Sous laresponsabilit¢ duDSP,des rencontres portant sur un projet d

CUSM sont en cours. Cette entente devrait se finaliser au cours des prochaines semaines.

Al

Renald Duitil, M.D., ASC
Directeur des services professionnels
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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, d e actuéil, 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 Distinctioni Ser vi ces aux victimes do6AVC

La direction DQIP a joué un rdle de planification, de coordinatio n et de mise en Tuvre
activit®s pour assurer | dobtenti oinSedigesduwd agr ®ment du
victimes d6AVC en mars 2014.

A partir de septembre 2013, un comité de pilotage a été mis en place pour coordonner les
acti vi t ®= dedheurologie®ydasi aptres services impliqués dans les soins et services a
la clientéle AVC.

Le comit® de pilotage a ®l abor® un plan dbdéaction qu
l e CA en hiver 2013. Dur ant ndre@ixinornees du progiame dans | e b
ddbAgr ®ment Canada, l es mesures suivantes ont ®t® pr

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 Am®lioration de | a documentation pour ;l denseigne
e Réalisation de deux audits des dossiers des patients AVC par le DSPR, DSI et DQIP et
pr®sentation des r®sultats aux membretde de | 6®qui

travailler les points a améliorer.

L6O®quipe des archivistespra®pRatr® ttirons diemplloi aggur®emednatn sd u
Distinctioni Ser vi ces aux Mlsonttfait laeusillettk @les Btatistiques requises pour

| e pr oc e s ment ettbet égaléneent assuré la qualité des dossiers AVC pour répondre

aux normes de | dagr ®ment .

Le comité de pilotage a aussi fait les démarches de coordination avec Agrément Canada pour
| organi sation de | a Iva Hstipiet dapiatiah &éllarkBeicacheéudsia quel | e
| 6agr ®ment avec une note finale globale de 98%.

e Enjuin2013,envuedel 6agr ®ment vi r tdegdrands brilgs,nes arahigistemant
été impliqués dans la préparation des statistiques cliniques des grands brilés et dans la
d®finition de | a trajectoire suivie par cette clien

e Au printemps 2013, un archiviste sp®cialis® dans |
été engagé pour la rédaction du calendrier de conservation de | 6 Idissement. 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,
apr s quoi il a ®t ® expliqu® " | ensemble gestionna
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directrices du calendrier soient respect ®es,
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 |l es m®decins et pharmaciens de | 6®t a
| 6 ®t anbelnits sfeaci | itera | dutilisation du BCM = |
unités de soins. Le DSQ sera facilement accessible aux médecins et pharmaciens, tant sur les

unit ®s de soins que dans | eurs bur eaanxes af i n

médicaments, les investigations en radiologie ou celles en laboratoire pour les usagers. Le
|l ancement de ce projet sera compl ® ® en 2014
en juillet.

u

bl

n

pl a

ssem

6admi ss

dbéacc®

apr s

e &€ la fin de | d6ann®e 2013, 60oppserunice®R AdAd GNoamstai se |
soci aux

services " | 6Agence de |l a Sant ® enbuvedleguichetc e s
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

contribu® © |l a cr®ation dbéune proposi tLoéoH?! pdibtoaflf re d
2014,

de réadaptation Villa Medicaa re-u | a confirmation, en mar s
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

mi s e eme duiprogiciel Logibecpour | 6ensembl e desl G@trablciess €emeée mti g

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

| 6®t abli ssement. Les projets ont ®t® approuv®s par | e
®t ® suivis par | e CGIQ tout a Rlandegestiondneégréedlalama n ®e 201 3
qualité 2013 7 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

qualit® au Conseilddbpdmahi stration de

Résultats

Les objectifs de 12 projets ont ®t ® rencontr ®s 100%
d®part des patients) | dédont ®t ® ~ 50 %.

Les normes dO6Agr ®ment Canada pour | a pharmacie, | es s
le comité de qualité ont été rencontrées en mars 2013. Ceciapermisal 6 H: pi t al de r ®adapt a
Villa Medica ddébobtenir un agr®ment avec mention en gu
2012. La prochaine visite d6Agr ®ment Canada aura | ieu
Lesactivi ®s dodédam®l i oration de | a qual isédritéedesisaingaett es ont pe

services donnés :
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e Formation des infirmiers(éres)sur | d6uti li sation des pompes ~ per

e Am®l ioration de |l a salubrit® et de | 6hygi ne des

e Réam®nagement de | a pharmacie et wutilisation de |
de médication;

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

soins;
e Utilisation ddédun bilan compar aatdépartdess m®di cament
patients sur 2 unités de soins en 2013 (les autres unités de soins suivront en 2014);
e Abolition du service de st®rilisation et achat c
e Mise en Tuvre dbébun programme dbéentretien pr®vent

médicaux et de soutien.

Les activit®s dbéam®lioration de | a qualigldéessogidsesui vant es
servicesdonnésal 6 HR:V M
e Pr®paration de | 0 @egsgiamebrittsienpueded raammes i te de | 61 n
nat i on alencaleh santé et $elvices sociaux (INESSS)( nda pas eu | ieu)
e Pr®paration de | 6®qui pe de soins aux patients ay

d6Agr ®ment de distinction AVC en mars 2014;
e Lamise en place du comité de gestion intégrée de la qualité;
e L 6 ®v o de lgualité des équipes interdisciplinaires;
e Laréingénierie du dossier du patient.

Les activit®s dodédam®lioration de | agualailt ® ® s uli ¥@amd &mi
et de la prestation des servicesal 6 HR:V M
e La mise da@mMuinuvCraedr e conceptuel doé®t hique organi s
e Le d®veloppement dobéun Cadre de gestion de | 6®val

déencadr ement .

2013, l e comit® sb6best rencontr® ° 8 reprises et a

En
d 6 a d mationidslt 6 HRV M

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 Desjarla i s (Maryka Duboi s), aeitetdutranspdre s ar chi v es
e Gaétan Coulombe, Directeur des services et programmes de réadaptation
e Daniel Messier, DSI

e Chant al Ri vest, chef doéunit ®s

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

ets du plan déam®lioration 2014 ainsi gue | es
déadministration en novembre 2013.

Let abl eau des suivis des pr oj ee2813,delquepprésenté alCAalen®| i or at i C
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
Suivi au CA en date du 5 février 2014

Indicateurs de
performance

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

(janviera mars)

Edéancier envisageable

septembre)

ta

Echéance d'Agément
Canada:

30 sept.

Présentement, le comité
de gestion intégrée dela
qualité effecue le suvi
des projets prioritaires
d'améloration de la

Le comité de qualité est
en processusde terminer
lessuivisde 2013et de
faire la fledion des
projets d'améloration de

Fusion du comité de
gestion intégrée dela
qualité (CGQ)et du
comité de pilotage
Planetree pour &ire le
comité stratégiquede
qualité et innovation

o)
s
©
S
d amécl‘?;’:tlg? e ?Egogsmeixg:‘gzs % ‘% ) qualité de 2013. En la qualité qui seront Planetree (CRIP). Les
 élaboration VMagréé ::6 ‘E Ebboration et début septgmbre 2013,le sygg‘arés au comité de  |projets d'améloration de
- miseen dzdad Objedtifs du plan - 'é de miseen ceuvre comité commence le direciondef Q1 wpaugla qualité pour 2014ont
réaisds ;% 2 processusde séledion des(2014. Urrapport des été soumis au Conseil
i6es: (16.1) & projets stratégiques activités du comité de d'administration et ont
NUEIRESREE( s d'améloration de la gestion intégrée dela été approuvés et
2 qualité pour 2014afin de |qualité a été envoyé a  [financés pour 2014.Les
g les présenter au comité de[Agément Canadale 29 (suivisdes projets pour
= direction en octobre 2013 )septembre 2013. 2013sontcomplétés. Les
Les adivités du comité objedtifs pour 2013sont
sontconformes aux atteints.
normes de I'Agrément.
(A) Formation de toutle Réponseaux normes
personrel surles pompes d'Agément Canada 3
aiEie (FEsos] % Preuves accetés par
SORSTIES) VM agréé F_eu'”eSde “E § TERINE I'agément Canada en TERINE TERINE TERINE
signatures attestant 2=
Nomesreliées: (19.4.1), que formation reque é mars 2013
(4.4.1 dans "services de (50/ 54inf. 3
réadagation”) formées)
Réponseaux normes
d'Agément Canada Echéance d'Agément Audt effecué en
. L Canada: septembre 2013.
(Aj;_ns;;z;a;b;env;a;:sns Liste afﬁd'\ée. surlgs 3 30 Sep,t' Ré.smal: 100%des
utiliser: étages de soinset a g Rédadion de Pour répondre ala name |étiquettes de
i . la prarmack et dans o o .. |Preuves acceptés 10.2.7, la vérification des  [médicaments produites
-rédadion de . © politique (TERIINE) L .
politique |\ agrée to’us les sgrwcesde -g & pour les normes abewax.lonsdanﬂgereuses par Ifa\ pharmacke ne TERIINE
—chiusEmnay réadaptation o= Diffusion au 10.2.2,10.2.3,10.2.4 |serafaite en ao(t 2013 contiennent aucune
personrel ) personrel enmars2013 par le chef dela abréviation ou signes
_audits Notes au dosser ?23 pharmacie Lesrésutats |dangereux.Le rapport a

Nomesreliées: (10.2),
(10.2.2),(10.2.3), (10.2.4)

corredement
rédigées

Audts

de l'audit seront diffusés
au personrel en
septembre 2013

été acheminéa
Agément Canadaen
septembre 2013.
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Projet retenus
(bréve description)

Objectifs

Indicateurs de
performance

-
<t
b
ol
=

Edéancier envisageable

Trimestre 3
let aseptembre)

Echéance d'Agément
Canada pour I'évaluation
du programme

30 sept.

A) Programme . . —
. ® . o . ) Réponseaux normes 9 . . (norme 97.2) Lamiseen |La \alidation du
d'entretien préventif: o <t Rédadion du s , .
. d'Agément Canada & dzdz® du programme a  |programme d'entretien
- rédadion du 3 programme X o . . L
: 0 S ~ eu lieu en juillet 2013et la | préventif a continué avec
programme qui >5cQ . - . -
e Le programme en @ S § Echéance preuves accepté premiére preuve le suvi dansle logiciel
s . VM agréé tant que tel Y8 = A pourle name 97.1 |d'efficacté estlamiseen |des travauxacomplisen TERINE
appareils/instrume 283 d'Agrément Canada L N
S (] 2% pour la rédaction du enmars2013 conformité desreglesde |septembre 2013. Un
- . Résutats de % @ © la séaurité publique pour  [rapport a été envoyéa
- évaluation . - £ programme: N .
e I'évaluation du £ latour aeau et la Agément Canadale 29
de I'efficacté du 8 31mars e
programme & certification dela septembre 2013.
programme L
conformité de
o |'établissement en aolt
Nomesreliées: (9.7.1), 2013
(9.7.3) '
Le srvice alimentaire, en
collaboration avec L'audit a été fait en
I'infirmiére ala prévention |septembre 2013par une
desinfectionsa fait un firme extérieur afin
(A) Hygéne ala cuisine: grand ménagedeslieux |d'étre le plustransparent
- 'g\ delacuisine et des et rigoureux possble.
ntrep6t de la| Réponseaux normes '§ Diffusion au entrepOts de nourriture.  |[ Qdit adémontré une
nourriture a d'Agément Canada % 15} Les politiques et nette améloration des
. S £ - personrel dela p ) o
un endroit ﬁ = Rédacdion de pol.et olitaue procédures pour la pratiques d'hygéne et
approprié | VM agréé Nouvel entreposage ; g procédure poita salubrité danslacuisine  |salubrité dansles TERIINE
‘% S Miseen application ont été révistes et mises | services alimentaires.
Etat des lieux a8 dela olit‘inue en dzda@. Les entrepdts  |L'audit a évaluté I'état de
(propreté) § politig ont été missousclé. Un  [lacuisine, de lacafééria
2 audit de suvi desregles |et leslieux
de alubrité seraeffedué |d'entreposagedes
en septembreLes résutats |aliments. Le rapport a
del'audit seront diffusés |été acheminéa
au personrel en Agément Canada.
septembre 2013.
Depuis le mois d'avril
L 2013,du matériel jetable
(A) Distribution et L : J,
stérilisation: g est utiliséaux unités de
R— confor.me de REDONSEALX NOMES E ACHATDEMATEREL| soinset en réadaptation.
o p . |VMagréé ) p . = JETAEE: TERIINE TERINE Nousn'avonsplus besoin TERMINE TERINE
I'équipement contaminé d'Agément Canada = o .
S d'utiliser unsyseme de
o} stérilisation et nous

Nomesreliées: (1211)

répondonsaux normes
d'Agément Canada
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Projet retenus
(bréve description)

Objectifs

Indicateurs de
performance

-
<t
b
ol
=

Edéancier envisageable

Trimestre 3
let aseptembre)

Echéance d'Agément
Canada:

Le Calre conceptuel
d'éthique
d'établisement a été

Lamise a jour du

(A) Cadre conceptuel Réponseaux normes “ 30sept. (norme 1.3) entériné par le Conseil  [composante d'éthique
d'éthique: dAgément Canada % LeCa:ir.e conc tulel d'administration en clinique est terminé. La
- rédacdtion du cadre VM agréé g 5 'g déthiaue de P septembre 2013. Un présentation du Calre
- approbation par le CA ag (=) L q - rapport a été envoyéa [conceptuel aux
Calre conceptuel en o I'établissement a été . . Rk .
tant que &l 3 redigéet sera mrésenté au Agément Canadaen gestionnaires est prévue
Nomesreliées (1.3) q = O)ngail d'admiﬁistration septembre. Il reste a pour le début d'année
en 200t 2013 faire la diffuson du 2014.
’ document aux employés
de I'établissement.
Actuellement, suite au
projet pilote ayant eu lieu
au 1leétage, nousavons |Le BOM est complété a
demandé alacompagnie |l'admisson au 9e étage
(A) Bilan comparatif: fournisseur du logiciel de |et le DSQ esten
- plan écrit pour . _— ... |la prarmack de fire des |processus @ise La rehcontre avec I.e.
) . Réponseaux normes Echéance Lespreuves ont éte e . . fournisseur du logiciel de
instauration o 3 o . modifications dansle BOM |disporible pour le R X
- d'Agément Canada O d'Agrément Canada |acceptéespourles . A la prarmack au sujet du
- processusofficiel = - . au départ, ced afin de personrel dela X
N AR . [ pr. instauration dans [normes: ) . B formulaire pourBOM au
instauré al'admisson du o . . répondre aux besoinsde |pharmack et aux . _
ient, au transfert ou au | VM agréé Programme en tant = aumdnsunétage 1581 nosmédecins.Lorsquele |médecins.Le BOM au congeaeu lieu en
[P S ag que tel 8 8, 31mars 15,8,2 ) q , o novembre 2013. Lamise
congé (O] 158.3 changement sera effecué |congé nést pas encore en place duBOM &
Résutats de % Projet-pilote au 11e 15Y8Y4 enaolt 2013 le BOM sera |faisable acaise de I'admisson et au départ
Nomes reliées: (15.8.3), » - = Tojet-p o effedif au 9e étage en formulaires qui ne ) P
|'évaluation étage enmars 2013 A . sera terminée au début
(158.4),(7.4.1),(11.3.1), septembre) ainsiqu'aux |répondent pas encore de2014
(158.1),(158.2) deuxautres unités (fin aux besoinsdes ’
décenbre). Larrivé du médecinsde
DQ a VMaiderale |'établisement.
personrel de la pharmacie
acompléter le BCM
L'ensacheuseest installée
dansle nouweau locd de
la pharmacie
L'aménagement de la
Augmenter la pharmack est terminé et Processusd'utilisation de
séaurité liée Nbre derreursliées un événement "portes Lalivraisondes rensacheuseet des
distribution des ala ouvertes” pour le médicaments en sachet  |chariots de médicaments
médicaments médicamentation personrel des soinsest . . s
(AH223) 3 prévu en septembre 2013 en utilisant les chariots ~ [estterminé sur touesles
o} . . " .
(A - recommandation) |Augmentation de ‘& Achat et installation |La formation du g:gi;:mg:;sn;?s de uzllitssjeesz(t)mrst;lc_;ures
Enscheuse/ nouveau |l'efficience ala Tempsde s del'ensacheuse personrel de la pharmacie soinsdenuisle 15 pour ?a distriti)ution des
mode de distribution des | pharmaci préparation des ! 8, avant le 15 juin et des soinsinfirmiers P P - )
A Q ) septembre. Le processus|médicaments sont faites
médicaments ordonnances () aura lieu en septembre et h e
Diminution du 5 lamiseen application de sera étendu auxautres et diffusées au personrel
tempsde Tempsde = Fensacheuseaura liew en unités graduellement au |de la pharmack et au
o i rsonrel nité
distribution des distribution des octobre 2013 .Les zuer:: prochaines zii:g ;{eo_i fst:m]t;séde
médicaments par [médicaments politique et procédures : - Mol ’

lesinf. aux.

pourle nouveau
fonctionnement sonten
élaboration et doivent
étre terminées pour
septembre 2013.

Audt a faire en 2014.
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Projet retenus
(bréve description)

Objectifs

Relativement ala
appréciaion du
rendement:

-Aider les gestion.

Indicateurs de

performance

Gestion de

f pptéciaion du
rendement (qualité
dela préparation et

“
L
7
g
=

Trimestre 2

Edéancier envisageable

t aseptembre)

Trimestre 3

La drection des
ressouces humaines
déposera le projet
d'évaluation de

Trimestre 4

Formation prévueen
décenbre pourles

amieux delacomm.) 5 . . rendement des cadres e membres du comité de
(A - recommandation) |comprendre et 17 EIaboratlor;;i un 12 décermbre 201311 direction.
Gestion de I'appréciaion |remplir leursroles |Saisfaction du ez procesais oLy Ewaluation du personrel
o X évaluation de auralaformation des . . .
du rendement du personrel =z 8 ) Formation prévueaussi | en 2014
; . 8 <= rendement pourles  |directeurs et des cadres .
personrel d'encadrement (-Présenter dQrigadrement face © cadres Ui supervisent du en décenbre pourles
quelques principes |ala gestion de = qersor:]rsel dencadrement cadres qui supervisent
de gestion f gpréciaiondu Zn dcenbre 2013165 du personrel
rendement. . X . ' d'encadrement.
) évaluations débuteront en
-Fournir des 2014
techniques et des ’
outils nécessaires
Le comité de dosger a
| Epuation des débuté I'évaluation des
dbs;rs documents déposts dans
(formulaires) le dosger del'usager. La
@ MarykaDuboischef politique et procédure
> Doséer ] o de service pour le dépot des
ot.Jnforme alaloi % g archives/acaeil/tran documents au dosser a
é %‘ ) spat été révisée et le personrel |Linventaire detousles
3 Ewmblir normes nbre de formulaires € g g 2 | Dr Renald Dutl DSP Recensement et en estinformé. Un formulaires utilisés dans
Réingénierie dudosser de d:élaboration des f g % = |Louise Hebert chef éouration des gabarit pour les le dosger d'usager est Echéance:
l'usager kormulaires utilisss Registre unique de .% g '@' -g des services de f(frmulaires formulaires a été élaboré |terminé. L'index des juin 2014
dans le dosser de formulaires créé = 5 E 3 phydothérapie et pour tenir compte des documents est en cours
usacer % i g ergothérapie exigences du MSSSpour la|d'étre réalisé.
e = 8 CGuylaine Bilodeau numeérisation des
4 Ewblir un g o infirmiére clinicienne documents. L'épuration
- . en soinsinfirmiers desdocuments en double
registre unique des esten cours. Les
[formulaires dispo. T .
5 VM P formulaires pré-formatés
du MSSS sontutilisés
lorsquepossble.
Nousattendonsencore
des nouwelles pour la
confirmation d'une visite
Maintien du ’8‘ Tousles documents pour une évaluation du
mandat de centre = exigés par I'INESSS sont | maintien de la
. : Q g < £ . - . .
. . d'expertise pour . L , . déposts dansle site Web |désignation comme Nousn'avonspas de
Ealuation par I'INESS pe P Obtention/ maintien g B Préparation des Transfert desdoc pl 9 \ . P
les personres 3 g del'INESSSNous Centre d'expertisepour |nouwelles concernant
(aux4 ans) o du mandat 8 g [documents surWeb (mai) L - . ) ’
victimes de S attendonsles les victimes de brdlures  |I'évaluation par I'lNESS.
brdlures graves de Y g commentaires des graves. Toudes
'Ouest du Québec 3 évaluateurs. documents sont

complétés et ont été
déposts surle ste de
I'INESSS

RAPPORT ANNUEL DE GESTION 2842014

Page39




Les activités de la coordonnatrice Planetree en 2013-2014 sont les suivantes :

e Concoursphotosi septembre 2014 (photos prises par | e pe
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 unitésde soinset services durant | dann®e 2014;

e Changement de coordination i octobre 2013
0 Le poste a demi temps de la coordination a été attribué en octobre 2013;
0 Un bureau a été attribué et aménagé au 2°°™ étage. Ce bureau est partagé avec la
Commissaire aux plainteset” | a qualit® de | 6®t ablissement ;

e Pr®paration dbébune vid®o pour | e congr s Planetre
0 Une vidéo a été faite et soumise au concours de vidéos Planetree;

e Participation au congrés Planetree (octobre 2013)
0 4 personnes ont participé au congres et nous avons preésenté un kiosque durant le
congres en partenariat avec le Théatre Aphasique;

¢ Formation nouvelle coordination + DQIP i octobre 2013
0 La coordonnatrice et la directrice de Planetree ont participé a deux jours de
formatonauCentr e de R®adaptation de | 6Estri e;

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
0 Activité sur murale qui vise a démystifier les 10 composantes Planetree ;

e Activités « smoothies » i 3 jours en décembre 2013
0 Visite & 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 i décembre 2013
o Don ddéun piano par un membre du personnel . Le
utilisation par le personnel, les usagers et leurs proches;

e Participation 7 | 6or gaécenb@e0ldn du party de Nozl
o0 Participationaucomi t ® organi sateur adksvaleuddeassurer | e r
| 6®t abl i ssement ;

e Redéfinition du comité de gestion intégré de la qualité (CGIQ) et du comité de pilotage
Planetree i novembre 2014
0 Fusion des deux comités en un seul comité : le comité stratégique de qualité et
déinnovation Planetre (CSQIP). dun@miecti on par e
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e Mise en place du CSQIP i décembre 2013
0 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 dbéarbres sur |
éventuelle de babillards de communication Planetree par-dessus. Les arbres ont été
coll ®s " des endroits strat®giques de | 6®t abl i ss
les services;

e R®dacti on d o lerjournatirtarne LeeMegsamer;r

e Rencontre avec ilfédrierg@ldce de Mt |
0 Suivi des activités Planetree depuis deux ans;
0O Suivi du budget accord® par | 6Agence de sant®
0 Suggestion pour les activités de suivi.

Les partenariats

e Le chef de service des archives continue de représenter] 6 H: pi t al d#&illar ®adapt ati o
Medica(HRVM)" | a Tabl e do6ac cphwique de Mor@all a pt at i on

e Au printemps 2013, le Comité expert au sujet des AVC, duquel le DQIP de | 6 H RegtM
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
dé°tre misemdaslamopimce de Qaébeic,

e De plus, le chef de service des archives participe régulierement aux rencontres des
archivistes en réadaptation de la région de Montréa. Ce gr oupe de travail sbass
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 :

0 Un archiviste est membre du conseil multidisciplinaire,

o Participation aux rencontres trimestrielles des programmes cliniques,

o Participation de deux archivistesau43*Congr s | 6 Associ ation des arch
Québec, du 28 au 30 mai 2014, a Laval.
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Les formations particuliéres

e Deux archivistes ont participé alaf or mat i on annuell e en acc s

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 dobébun cumul de certificats (cours
un archiviste poursuit un certificat en administration aussi via la TELUQ.

W2 %«JMQ

Hazel Lefebvre
Directrice de la qualité, innovation et performance
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3.7.5 Direction des ressources humaines

Le développement et les faits saillants

La mise en place débune nouvelle structure ° | a direct
r®am®nagement des t ©ches des erdeisénfic®mreranausgespiansatres,s af i n d
aux employés et a nos partenaires.Dans | e m°me ordre doéi d®e, une nouvel

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 pl an dbbdaaststurraecrt iuonne estt adbei Iri®&

niveau des soins offerts a nos clients et de réduire notre utilisationde main-d 67T uvr e i nd®pendant e
La participation des diff®rents secteurs =~ des activ
réadaptation Villa Medica,not re partici pation aux salons dbéempl oi a

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 pl us, nous avons poursuivi notre objectif dé°tre u
étudiants en accueillantplusde244 st agi aires dans |l es diff®rents secte
L6®qui pe des ressources humaines a poursui vi son acco
visant | a compr ®hension et | édapplication des disposit
Dans la poursuitede| 6 am®Il i oration continue de | a qualit®, de nc

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 r®adaptation, ~ | 6®l aborati
proc®dures et du processus de d®pl oHomtah@dent des pol i tig
réadaptation Villa Medica.
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Final ement, un nouvéeiatioan dp rermemerd 3 aiésmisecrdoplapepour le

personnel déencadrement . Ce processus, teint® des va
diffus® ° | densemble des gestionnaires via une format
humaines.
Comités

Comité santé et sécurité du travail

L6®qui pe des ressources humaines a poursuivi, en coll
des dossiers dbédabsent ® sme. L eaquaaténluior@anipggaimeiotreéer e de s a
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 sdassurer de rester 7 |roaéllés¥isetdesgrandsouvel | es t
enj eux, | 6®qui pe des ressources humaines a particip®
CGRH de | 6AEPC, " |l a table des DRH de AgéneeERDPQ ai nsi
Montréal.

Les formations particuliéres

La formation pour | e d®pl oiement du rel evL®edasepmb®seenc
des services auxiliaires compléte dorénavant son relevé de présence via le systéme informatisé, ce
qui a permis de poursuivre notre standardisation des pratiques.

- n%}{@; w3 l(zo s

Mélanie Tessier
Directrice des ressources humaines
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3. RESULTATS OBTENUS

4.1 AU REGARD DE LA PLANIFICATION STRATEGIQUE

Les travaux doé®l aboration de |l a planification strat®g
ledéptt dobéune pl ani f i c&0lb quifutapproueee Pagrn qlue < dmistratiod dobéadm

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
®val u® |l es r®sultats en:fonction de | 6®chell e suivant

ECHELLE

A : objectif atteint

NA : objectif non atteint

PA : objectif partiellement atteint
D : Objectif dépassé

La partie des objectifs organisationnels 2014, du1®j anvi er au 31 maedansceadest pas
rapport.
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PLANIFICATION STRATEGIQUEZDISR

t[!'b 5QhwD! bE201I5¢Lhb HAMO

QUALITE ET EXCELLENCE
Se distinguer par la qualité de nos pratiques de gestionet par | 6excell ence des
clientéle.

Obtenir la désignation de centre spécialisé en réadaptation neurologique (AVC);

Instaurer une structure intégrée de gestion de la qualité;

Mettre en place un pl anaxévérelefgta;ni sati on coh®r ent
Maintenir la mise & jour des politiques et procédures organisationnelles requises.

MOBILISATION ET CLIMAT DE TRAVAIL

Devenir un ®tablissement phare en se di s-garde bumaines,
rigoureusesetadapt ®es ~ |l a r®alit® déaujourdobhui

e Faire vivre | dapproche Planetree °~ tous |l es niyv
e Mettre en place des mécanismes de communication performants, cohérents et clairs;

e Mettre en place des proc®dur eisatiohie gestion des t
e Favoriser |l a stabilit® de | 6®quipe de gestion.

SECURITE ET GESTION DES RISQUES
Que | 6organisation con
ri sques qui gadeent I

solide sa culture de s®curi

6avant

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 | a mise en place dbébune culture de mes
e Sedoterdesy st mes doinformation requis pqur optimis
o Développer et faire vivre la vision stratégique 2013-2 015 qui va mener | 6orga

relocalisation;

e D®vel opper des plans dbéact i ons ioasiratagique 280132015 étleplant
déam®l| i oration cpntinue de |l a qualit®

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

POSITIONNEMENT ET CROISSANCE

atre un partenaire dadsldréseau deda rdadaptaiiontdansia régiob dugrand
Montréal qui répond aux besoins de la population et du réseau par des approches novatrices.

e Développer le projet cliniquedel 6 H* pi t al d ¥illarMedicd poyr ta aetocalsation anticipée en
2016-17;

o Développer et faire entériner le projet global de relocalisationde | 6 H* pi t al d ¥illarM@dicd; a
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

OBJECTIFS ORGANISATIONNELS 2013

QUALITE et EXCELLENCE
1. D®vel opper | e plan dbo
l1Finaliser | @Qrgani g

1.2 Clarifier les réles et responsabilités de
chacun des postesdansl6 or gani
(A)

1.3 Structurer en cohérence avec
| 6organi gr amme |
gest i dnformadten et die
communication (A)

2. Elaboration et mise en place du plan
ddam®l ide laqualité @013 et 2013-

e s

2015 (A)
3. Obtenir notre agrément avec « mention »
(A)
4, £valuer | dopportun

d®signation de centr e
« Canadien Stroke Association » (A)

5. Compléter le calendrier de la mise a jour
des politiques et procédures requises de
| 6or garFAs at i on

6. Compléter la cadre conceptuel en matiére
do®t hi que orddni satid

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
syst me doéinfoOmation

4. Maintenir |l o6utilisati
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 | 0dappropri
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 | 6®BA)YI pe (

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

3. £l aborer un processu:¢
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 | gPA}I

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@D) é6i mpart.i

POSITIONNEMENT ET CROISSANCE

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

2. Obtenir |l e soutien de
deladésignationdes centr esend
AVC (PA)

3. Positionner VM sur tous les comités de
travail de réorganisation des services post-
hospit al i ers de | 6a@enc

4. Mettre en place | 6ent
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)

Compl ®t er 1| e

2. Mettre en place le plan de prévention des chutes(PA)
3. Mettre en place le plan de prévention des erreurs médicamenteuses (A)
4 p r o g re\emihdes appéareils, instr@rmemntseenéquipements (A)
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5, Mettre en place un suivi des reaentpiéwemntion®@ss infbaions (B)®r i

6. Mettre en place un suivi des activit®s deslesseryv
infections (A)
4215 2% 1 2% $% . 0%. 4%. 4% $% ' %34) /. %4
Voi ci | 6ent ent-&4 etles réguitatstobtemus erRufilisadt 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 | éarticle 107.7 de | a Loi sur |l a sant® et
e Maintenir en tout temps cet agrément (A);
e Rendrepublicler apport dbéagr ®ment dans |l es 60 jours d s s

I 6 Ag e n c difféeents oadres professionnels (A).

Comité des usagers
En vertu de Il 6article 211 de | a LSSSS
e [Favoriser le bon fonctionnement du comité des usagers (A);
e Informerpar ®cr it chaque usager de | 6.existence du comi

Registre des incidents-accidents
En vertu des articles 183.1 4 183.4 de la LSSSS :

e Analyser |l es risques dbéincidents ou doéaccidents er
e Veilleralami se en place doéun syst me de surveillance qlt
|l ocal des incidents et des accidents pour | es fin:

Contention, isolement et substances chimiques
En vertu de | 6article 118.1 de | a LSSSS
e Adopterunprotoc ol e ddéapplication des mesures de contenti
substances chimigues en tenant compte des orientations ministérielles (PA);
Diffuser le protocole aupres des usagers (PA);
£valuer annuell ement | 6application desdites mesur e
e Former 66% du personnel concerné par les mesures de contrble (PA).

Rapport annuel de gestion
Produire un rapport de gestion annuel ®A). e remettre

Immobilisation
Participer alamiseeni u v Mes phaseslet2dupr
consommation dbébeau potabl

mme doéam®lioration de | 06

gr a
( NA) .

[0}
e
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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
Respecter

| a ure vaccinale contre |
| a ure vaccinale contre |
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
3.06.02-PS Pourcentage de recours a la main-d
auxiliaires

4,5% (A)

3.06.03-PS Pourcentage derecoursalamain-d 6oeuvre i nd®pendante par
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)

oeuvre ind®pendante par

0
6oeuvre ind®piefmient e par

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 | dentremise durisgoemmi t ® de gestion des
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Voici la liste des principales actions posées pour promouvoir la déclaration des incidents et
accidents et doactios mapide etrefficacee r ®t r

e Rappels réguliers de la direction générale aux membres du comité de gestion des risques

de | 6i mp avoirtureragpmoche ttansparente et proactive par rapport a la déclaration
des i ncident s eagitdalagdamiEr ataps vers Une anglforation continue de
la qualité;

e Formations aux nouveaux empl

y®s sur |l a philosophi
gestion des risques et sur223 6utii

o]
out |l i sation des f or mi

e Formations de rappel aux employés des soinsinf i r mi e r Isatian deas foimalairesiAH-
223;

e Formation sur le nouveau formulaire au mars 2014;

e LOut i Isysténaatigueodn 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 soinsin f i r mi er s . Lébanal yse des incidents ¢
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 directonet au consei | déadministration;

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
| 6®t abl i ssement .

Correctifs mis en place pour appliquer les recommandations du coroner

Aucune recommandation du coroner regue

RAPPORT ANNUEL DE GESTION 2842014 Page 50



44! 5 2% 1 2% $% , 6%8! - %. $%3 0.!).4%3 %
DROITS

Tableau comparatif des trois derniéres années

REGION ETABLISSEMENT PLAINTES ASSISTANCE | INTERVENTIONS

1% avril 2011
au
31 mars 9 13 8
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 / communicationi at t i t ude émpdihéerd mangue d 6
de respect

(3) Soins et services dispensés- procédures de prévention des infections propres a
| 6 ®t abl iTaspspel nmecnatt i on du -pnédicationd i nt er venti on

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 ®t® ®mi ses par | a CLPQS dan
ddam®I| idoer altai ognual i t ® des services et transmises au cor
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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 ®t® initi®es dans |l e cadre
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/
pland 6 i n t enfcenepéteénce 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 do6é®gard

(1) Droits particuliers/ autre (abus)

Les26demandes dbéassistance ont trait ° | édaide pour un sc

Toutes ont re-u un traitement satisfaisant et ndont p
donn®es © | 6usager ou son repr®sentant, desplantese.tr nant se

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

(2) Participation au Regroupement des commissaires aux plaintes de la région de Montréal ‘
Participation journ®e CLPQS de I(‘)AERDPC‘
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V8 #/.3%),3 %4 #/-)403 $% , 5O«

51, % #/ . 3%) ., $6!$-).)342! 4)/

Voi ci la |iste des mendtioneas3ldars20insei | déadmini str

e Monsieur Michel Clair, Président
e Monsieur Frangois Campeau, administrateur
e Madame Anne C06té, secrétaire

e Madame Marianne Le Roux, administratrice

Voi ci |l es personnes invit®es au conseil déadministrat

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

e Madame Anne Beauchamp Directrice généralede | 6 H: pi tal de r®adaptation
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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 Schifi r net sb6est | ¢ i6MHtRev BEpterhbde®@@18 & rpison dd &2

heures par semaine étant donné que notre PEM était complet & 8 médecins omnipraticiens. A la

suite de démarchesaupresde | 6 Agence, nous avons obtenu un rehauss
meédecins et Dre Schifirnet travaille maintenant 20 heures par semaine dans notre établissement.

Bien que | 6®qui pe m®di cale soit compl " te, nous deme
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
déadaptation visant ~° obtenir uvonsgezulaDresElisdbietax er ci ce au
Pénin-Pocard en avril 2013 et Dr Nassef Nazeer Derias Beshara en janvier 2014.

Nous coll aborons ®galement ~ | O6enseignement universit
cour s d e soltlaareMa®eEve Leblanc en juin 2013 et le Dr Jean-Philippe Laroche en juillet
2013.

Sujets traités en 2013-2014

e lenouvel organigrammede | 6 HRV M

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 doéinterventi on -reiatocezetilee et r ®an
formulaire sur le niveau de soins et la réanimation;

e | 0 e nt adaptagon pré&oce 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 relocalisationdel 6 HRV M
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 départementdelap har maci e, il y a eu acquisition
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 ®tude de | a qualit® de | dacte a ® ® effectu®e

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

Membres au 31 mars 2014 :

Est her

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
déAssyl va,
Anne Beauchamp, DG (invitée)
Gaétan Coulombe, Directeur des services et programmes de réadaptation (invité)

secr ®t air e

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 © | 6automne sur | e
qui respecte le mandat de chacun.

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

Admissions 7 jours;

Compl ®tion dbébun questionnair.e s

Présence aux divers comités
de | 6®t abl i sse

Pr®sence ddédun membr e Cilauxcéanonstd®
CSQIP et du comité de prévention des chutes et contentions.

Offrir une conférence aux
membres afin d
| 6am®l i orati on
professionnelles

Tenue dbébune conf ®rence sur | e m
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 Coll oque Annue
Multidisciplinaires du Québec (ACMQ) en novembre 2013;
D®p!t de candidatures aux prix
0 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 d e s

| 61l e de Montr ®al

®t abl i sse

Redéfinition du mandat du CM
et de son implication dans
| 6®t abl i ssement

Discussion avec la DG sur le mandat du CM (r6le conseil) et la
pl ace qui devrait |tablissement. e acco
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Révision de la régie interne,
du mode de fonctionnement

Di scussion avec | a DSPR pour 1|06
membres du comité exécutif du CM;

Octroi doébune adjointe pverbaux; | a r
Réflexions sur les changements a apporter a la régie interne afin
ddassurer un f on c Arrincageraeemle calendrep t
fiscal, r®duction du nombre de
adopter par les membres prochainement.

N, NP
g =T @Lﬂmv;

Ani-Kim Gendron

Présidente du conseil multidisciplinaire
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