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1.

LE MESSAGE DU PRESIDENT DU CONSEIL D’ADMINISTRATION ET
DU DIRECTEUR GENERAL

C’est avec fierté que nous vous présentons le rapport annuel 2018-2019 du Groupe
Champlain. En plus de détailler les activités de la derniére année, ce rapport fait connaitre
nos divers faits saillants et 'ensemble de nos principales réalisations.

Fiers de ces réalisations, que vous découvrirez a la lecture de notre rapport annuel, nous
anticipons avec enthousiasme les prochaines années et la poursuite de nos travaux pour le
développement de nos établissements et le bien-étre de la clientéle. Au cours des derniers
mois, nous avons apporté des modifications au modele de gestion des installations, basé sur
une approche opérationnelle responsable, plus autonome, pres de la réalité terrain et de la
clientele.

Finalement, il est important ici de remercier, les membres des comités d’usagers, les
partenaires tout comme les bénévoles, de méme que le personnel de Groupe Champlain qui
permettent d’offrir des services de qualité a I'ensemble de notre clientéle.
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GUILLAUME JOURNEL YVES PARENT

Président du conseil d’administration Directeur général



2.LA DECLARATION DE FIABILITE DES DONNEES ET DES CONTROLES
AFFERENTS

A titre de directeur général, jai la responsabilité d’assurer la fiabilité¢ des données
contenues dans ce rapport annuel de gestion ainsi que des contrdles afférents.

Les résultats et les données du rapport de gestion de I'exercice 2018-2019 de Groupe
Champlain :

décrivent fidelement la mission, les mandats, les responsabilités, les activités et les
orientations stratégiques de I'établissement;

présentent les objectifs, les indicateurs, les cibles a atteindre et les résultats;

—  présentent des données exactes et fiables.

Je déclare que les données contenues dans ce rapport annuel de gestion ainsi que les

controles afférents a ces données sont fiables et qu’elles correspondent a la situation telle
qu’elle se présentait au 31 mars 2019.

R

YVES PARENT

Directeur général



3. LA PRESENTATION DE L’ETABLISSEMENT ET LES FAITS SAILLANTS

L’établissement

NOTRE MISSION

Groupe Champlain a pour mission d’offrir des soins et services de qualité, profondément
humains, en continu et dans un milieu de vie sécuritaire, a des personnes ayant des
besoins complexes au cours de leur parcours de vie en hébergement.

Groupe Champlain réalise cette mission, a titre d’établissement privé conventionné
reconnu, en vertu de la Loi sur les services de santé et des services sociaux du Québec.
Groupe Champlain comprend treize installations faisant partie du réseau public de santé
et des services sociaux, a titre de centres d’hébergement et de soins de longue durée
(CHSLD, Art. 83, LSSSS). Au 31 mars 2019, Groupe Champlain comptait 1448 lits dressés
dans ses installations réparties dans neuf régions administratives.

Groupe Champlain comprend les centres d’hébergement et de soins de longue durée
suivants :

- CENTRE D’HEBERGEMENT CHAMPLAIN-MARIE-VICTORIN (Montréal)

- CENTRE D’HEBERGEMENT CHAMPLAIN-DE-GOUIN (Montréal)

- CENTRE D’HEBERGEMENT CHAMPLAIN-DE-GATINEAU (Gatineau)

- CENTRE D’HEBERGEMENT CHAMPLAIN-DE-CHATEAUGUAY (Chateauguay)
- CENTRE D’HEBERGEMENT CHAMPLAIN-JEAN-LOUIS-LAPIERRE (Saint-Constant)
- CENTRE D’HEBERGEMENT CHAMPLAIN-DES-POMMETIERS (Belceil)

- CENTRE D’HEBERGEMENT CHAMPLAIN-DE-LA-ROSE-BLANCHE (Sherbrooke)
- CENTRE D’HEBERGEMENT CHAMPLAIN-DE-SAINT-FRANCOIS (Laval)

- CENTRE D’HEBERGEMENT CHAMPLAIN-DE-LA-VILLA-SOLEIL (Saint-Jéréme)
- CENTRE D’HEBERGEMENT CHAMPLAIN-DU-CHATEAU (Berthierville)

- CENTRE D’HEBERGEMENT CHAMPLAIN-DES-MONTAGNES (Charlesbourg)

- CENTRE D’HEBERGEMENT CHAMPLAIN-DE-L’ASSOMPTION (Saint-Georges)
- CENTRE D’HEBERGEMENT CHAMPLAIN-CHANOINE-AUDET (Saint-Romuald)

Groupe Champlain est 'une des plus importantes organisations privées conventionnées
d’hébergement et de soins de longue durée, partenaire du réseau public au Québec. La
structure juridique de Groupe Champlain inc. est une compagnie constituée en vertu de la
Loi sur les compagnies et est détenue a part entiere par Sedna Canada.



NOTRE VISION

Etre la référence premiére reconnue, en approche d’hébergement centrée sur
'amélioration de I'expérience vécue, par la personne accueillie et ses proches.

Etre un leader reconnu en matiére de pratiques exemplaires, de transformation et
d’innovation dans 'offre de soins et de services.

Etre un employeur de référence reconnu, pour I'expérience valorisante et positive
vécue, par chacun de ses employés a travers leur parcours de travail.

Agir en qualité d’entreprise socialement responsable reconnue pour sa
contribution concrete aux solutions, pour faire face aux défis des clientéles
vulnérables.

NOS VALEURS ORGANISATIONNELLES

La bienveillance
L’excellence et la rigueur
La cohérence
L’'ouverture

La transparence

NOS ORIENTATIONS STRATEGIQUES

POTENTIEL HUMAIN

Assurer la disponibilité de ressources humaines par le développement d’équipe
compétente, stable et performante.

GESTION EFFICIENTE DES RESSOURCES

Mise en ceuvre d’'un mode de gestion opérationnel axé sur la performance, I'autonomie
et 'imputabilité.

CULTURE DE QUALITE

Implantation d’une culture de qualité et de prestations sécuritaires des soins et
services.



LA STRUCTURE ORGANISATIONNELLE AU 31 MARS 2019
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LES FAITS SAILLANTS

«Etre la référence premiére reconnue, en approche d’hébergement centrée sur
I'amélioration de I’expérience vécue, par la personne accueillie et ses proches.»

IMPLANTATION DU PROJET RATIO PROFESSIONNELS EN SOINS/PATIENT (ES)
AU CENTRE D’HEBERGEMENT CHAMPLAIN-CHANOINE-AUDET

Notre centre Champlain—Chanoine-Audet a eu la chance d’étre sélectionné pour la mise en
oceuvre d’un projet ratios sécuritaires professionnelles en soins patients(es), convenu au
niveau national entre la Fédération interprofessionnelle de la santé du Québec-FIQ et le
Comité patronal de négociation du secteur de la santé et des services sociaux-CPNSSS, a
'unité du 2e étage de I'établissement.

Le Syndicat des professionnelles en soins de Québec — SPSQ a participé activement a cette
démarche paritaire qui a suscité des impacts positifs tant au niveau des conditions de travail
des professionnelles en soins qu’il représente que sur la qualité des soins offerts aux clients.
Le projet a débuté le 3 décembre 2018 et s’est terminé le 31 mars 2019.

Cette période a permis a ce dont les équipes de travail en dyade soient dotées d’un ajout de
personnel. Les infirmieres ou infirmieres assistantes et les infirmieres auxiliaires ont été en
plus grand nombre le jour, le soir et la nuit afin de donner des soins sécuritaires et de qualité.

Les experts du comité de travail de la FIQ et du ministére de la Santé ont suivi de prés ce
projet, qui est le 14° a démarrer au Québec.

L'IMPLANTATION DU MODELE CHAMPLAIN : LE LEADERSHIP CREATEUR DE
VALEUR AUX YEUX DU CLIENT

Groupe Champlain a poursuivi l'intégration de son modele de gestion de la transformation,
dont le cadre conceptuel et méthodologique qui soutient la création de valeur aux yeux du
client. Ce modele intégrateur fait place aux deux approches auxquelles Groupe Champlain
adhére : l'approche Lean et l'approche promue par le Réseau Planetree. Le Modeéle
Champlain cherche a créer de la valeur aux yeux du client en s’assurant que les actions et les
décisions soient tournées vers I'atteinte de I'excellence opérationnelle, a chaque moment du
quotidien du client, aux moments clés de la journée, aux activités clés, afin que le « 24
heures» soit normalisé, avec le moins de perturbations pour le client.

Pour poursuivre les efforts d’implantation du Modele Champlain, 'année 2018-2019 a vu
d’importantes réalisations :

e accompagnement des gestionnaires afin qu’ils développent les habiletés de requises
pour une gestion de proximité;

e soutien aux équipes par le gestionnaire afin d’identifier les problématiques (du « 24
heures» du client) et identifier les solutions concretes a mettre en place en équipe
(bénéfices et succes rapides);

e optimisation des liens transversaux en maximisant les occasions de travail en
interdisciplinarité (équipe de soins, hygiene et salubrité, hétellerie, ergothérapie,
physiothérapie, ressources humaines, etc.) par la mise en place déléments
structurants;


http://fiqsante.qc.ca/

e réunions multidisciplinaires quotidiennes de quinze minutes par chacune des unités
de soins et réunions multidisciplinaires hebdomadaires de soixante minutes pour
chacune des installations; ordres du jour standardisés, salles de pilotage avec
indicateurs de résultats affichés et accessibles a tous sur les unités de soins (en cours
de déploiement); méthode terrain d’approche de résolution de probléemes (Gemba).

DES PROJETS A VALEUR AJOUTEE AUX YEUX DE LA CLIENTELE

L’établissement a continué a soutenir la réalisation de projets concrets pour animer la vie des
clients tout au long de leurs parcours d’hébergement :

e concerts donnés par la Société pour les arts en milieu de santé — SAMS (deux par
installations par année) ;

e programme de bien-&tre en partenariat (zoothérapie, musique et mémoire); défi des
1500 visites (pour une troisieme année consécutive) ;

e offre spécialisée de services de massothérapie dans sept installations;

e projet concluant en domotique au Centre d’hébergement Champlain—Marie-Victorin
pour une cliente;

e repas a thémes offerts en collaboration avec les services d’animation et la Direction
de I'hétellerie;

e Marchés de Noél réalisés dans certains centres.

DIRECTION DES SOINS INFIRMIERS ET DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES

A I'ére ou les besoins populationnels en soins et services cliniques et d’assistance sont en
constante évolution, Groupe Champlain a mené une réflexion et s’est positionné afin de s’y
adapter de facon dynamique et évolutive. La direction des soins infirmiers s’est vue
profondément transformée par la distinction de deux directions qui étaient auparavant
uniques, avec la mise en place d’une structure présentant un scindement entre les
opérations et celles des soins infirmiers. Avec les changements survenus chez Groupe
Champlain, la vision des soins est maintenant est d’abord guidée par le terrain et soutenue
par les meilleures pratiques.

Avec la volonté d’instaurer une gestion de proximité, la direction des soins infirmiers et des
pratiques professionnelles a su rehausser I’expertise des roles des conseillers en soins
infirmiers. La structure a été réévaluée en fonction des besoins spécifiques de la clientéle
et des enjeux en lien avec la vulnérabilité de celle-ci tout en considérant les familles et les
proches.

Forte de cette nouvelle structure, la direction des soins infirmiers et des pratiques
professionnelles forme une équipe qui contribue a la création d’un milieu de vie de qualité
en collaboration avec les différentes directions concernées. A travers un processus
d’amélioration continue de la qualité des soins et des services, la direction a identifié trois
secteurs d’activités prioritaires qui impactent notre clientele et les différents milieux de vie.
Des ressources dédiées et spécifiques ont été mandatées afin de soutenir et d’encadrer le
personnel en installations, soit en matiere de pratiques novatrices en prévention et contrble
des infections, de gestion des symptdmes comportementaux et psychologiques de la
démence, de prévention et traitement en soins de plaies.
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De plus, afin de mieux répondre aux besoins des clients présentant des troubles neuro
cognitifs (TNC) qui représentent 85 % de la clientele en soins d’hébergement et de longue
durée, et dans une optique de diminution de I'utilisation des antipsychotiques/contentions,
un CSI avec une majeure en gestion des symptomes comportementaux et psychologiques
de la démence (SCPD) sera nommé et agira a titre d’expert-conseil en matiére de gestion
des SCPD auprés des conseillers en soins infirmiers des installations. Il contribuera a
’encadrement et au développement des pratiques professionnelles des équipes de soins,
notamment au regard de I'approche adaptée a la clientele présentant des TNC et a la
prévention des SCPD, dans I'optique de favoriser un milieu de vie sain et sécuritaire.

Un conseiller en soins infirmiers avec une majeure en prévention et soins de plaies est
également en processus de nomination afin d’agir a titre d’expert-conseil en matiere de
prévention et soins des plaies aupres des conseillers en soins infirmiers des installations. I
contribuera a I’encadrement et au développement des pratiques professionnelles des
équipes de soins au regard de la prévention et des soins de plaies et agira a titre de

formateur et d’influenceur.
Les améliorations avérées et attendues comprennent notamment :
e Un rehaussement du leadership infirmier en installation;
e Une évolution de la culture de soins;
— Une plus grande autonomie et responsabilisation des équipes;

— Une mobilisation contagieuse vers la transversalité d’une culture de qualité a
I’ensemble des équipes;

e Une meilleure application et intégration des différents programmes, politiques et
procédures cliniques.

Dans ce contexte d’adaptation et de bienveillance de la direction des soins infirmiers et des
pratiques professionnelles au bénéfice de notre clientele, des réalisations importantes ont
été accomplies dont;

e La création d’'un comité interdisciplinaire de soins de fin de vie incluant le processus

entourant I'aide médicale a mourir été mis sur pied pour assurer une vigie et un
support a I'ensemble des installations, avec des boites a outils qui permettent de
gérer le processus d’aide médicale a mourir dans une vision respectueuse de la

dignité du client et de ses proches;

e La création d’'un programme d’intégration des CEPI (candidat a I'exercice de la
profession d’infirmiere), CEPIA (candidate a I'exercice de la profession d’infirmiere
auxiliaire) et un programme de préceptorat pour accompagner les infirmiéres de
moins de trois ans d’expérience dans leur pratique;

e La création de plusieurs formations en ligne permettant de faciliter le développement,
la consolidation et la mise a jour de la compétence du personnel de soins en regard
des orientations ministérielles et des pratiques exemplaires;

e |’utilisation des technologies de I'information novatrices au service des clients;

e |’établissement de partenariat avec les CIUSSS-CISSS dans la mise en place de
projets pilotes en lien avec les orientations ministérielles;

e L’évaluation et I'analyse de I'implantation des micros-milieux adaptés (MMA) dans les
installations déja consolidés et qui ont atteint les objectifs attendus soient les centres
Champlain-des-Montagnes, Champlain-des-Pommetiers et Champlain-de-Gatineau.
Le tout, dans le but de créer une charte de projet pour reproduire le modele dans
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’ensemble des installations de Groupe Champlain. Cette charte proposera une
implantation graduelle et respectueuse, autant des clients que des employés et
tiendra compte des expériences vécues en termes d’embuches et de succes. Elle
comprendra des outils actualisés qui faciliteront I'implantation des MMA pour
’ensemble des installations de Champlain;

e Pour une premiere fois, Groupe Champlain est partenaire principal de I’Association
québécoise des infirmiers et infirmieres en gérontologie (AGIIG). Les deux objectifs
poursuivis de ce premier partenariat ont été atteints, c’est-a-dire le partage
d’expertise de la pratique clinique gériatrique et une meilleure visibilit¢é dans un
contexte de pénurie de personnel. Ce partenariat sera reconduit pour I'année 2019-
2020.

LE DEVELOPPEMENT DE L’OFFRE ALIMENTAIRE

La responsabilisation et le développement des compétences de I'équipe des services
alimentaires se poursuivent a Groupe Champlain. De par une gestion de proximité de chacun
des chefs de production, les actions ont permis de consolider les équipes, réduire le taux
'absentéisme et donner lieu a un réel esprit d’équipe. Les rencontres plus fréquentes avec le
personnel ont contribué a la mobilisation de ces derniers et I'implication de ceux-ci au
processus décisionnel.

La sécurité alimentaire étant toujours un enjeu de premier plan, la revue constante des
pratiques en matiere des regles d’hygiéne, de salubrité, de sécurité au travail, du respect des
textures modifiées a été et sera toujours au coeur méme de la direction du service
alimentaire.

Participant important au service de I'expérience client, le service alimentaire a travaillé en
étroite collaboration avec le service de la qualité, les loisirs, les nutritionnistes, etc. afin d’offrir
un éventail de menus spéciaux a l'occasion des célébrations spéciales, des options
alimentaires diversifiées, ainsi que des plats saisonniers faits maison pour agrémenter le
quotidien des clients.

Toujours a l'affut des tendances de lindustrie, la direction des services alimentaires
poursuivra ses travaux en 2019 dans I'optique de sa vision, soit d’offrir un service universel,
standardisé et personnalisé pour I'ensemble de la clientéle des installations de Groupe
Champlain tout en tenant compte des orientations provenant des instances complémentaires
auxquelles il est assujetti.

AMELIORATION CONTINUE AU SERVICE DES FINANCES

Plusieurs processus ont été mis de I'avant au cours de I'année 2018-2019 afin de permettre
une meilleure gestion des ressources et répondre aux besoins de I'’établissement.

Une revue des processus des tdches administratives effectués au sein des installations de
Groupe Champlain en relation a celles effectuées par le siege social a permis de réduire les
doublons et donner lieu a une meilleure efficacité;

Mise en place d’une structure assurant le soutien aux opérations, aux équipes terrain incluant
le suivi des performances, formation sur les informations financieres de gestion, support
analytique selon les besoins. (Incluant la création/publication de nouveaux rapports de
gestion en conformité avec la réorganisation du Groupe Champlain pour chaque gestionnaire
et chaque direction (dépenses salariales et autres);

Autres initiatives ayant été complétées au cours de I'année :
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e Suivi budgétaire de la structure de poste des heures cliniques, incluant la
formation, le coaching et support aux équipes des ressources humaines et des
opérations, permettant ainsi le rehaussement de plus de 5000 heures en services
de pharmacie;

e Travail en collaboration avec le Ministere de la Santé et des Services sociaux
(MSSS) pour le financement liés aux situations avec des co(its importants; (par
exemple; service de sécurité, les fournitures médicales et les médicaments
onéreux, etc.);

e Rehaussement des heures cliniques selon les ratios Voyer en partenariat avec les
services des ressources humaines et des opérations pour les installations de
Champlain-de-la-Villa-Soleil, Champlain-de-Chateauguay et Champlain-de-Gouin;

e Restructuration du service de paie, avec le rehaussement du logiciel GCH-paie
incluant la revue des processus/outils internes (horaire et relevé de présence) et
de son paramétrage;

e Rehaussement informatique (dernieres versions) du module GRF-Espresso pour la
comptabilité et de Virtuo pour 'approvisionnement.

AMELIORATIONS IMMOBILIERES

L’année 2018-2019 a été une année de grande transformation et de transition pour I'équipe
de I'immobilier. Dés le début, deux nouveaux membres se sont joints a I'’équipe, la premiere
personne financée par le ministere afin de faire avancer le grand nombre de projets identifiés
principalement au maintien d’actifs afin de sécuriser les installations et les équipements pour
préserver les activités et une seconde personne afin de prendre en charge la région de
Québec, Beauce et I'Estrie grandement délaissés par leur éloignement géographique.

Un nouveau directeur s’est joint a I'équipe vers la fin 'année 2018 afin de chapeauter
'ensemble du portefeuille immobilier du groupe santé Sedna dont le Groupe Champlain fait
partie.
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«Etre un employeur de référence reconnu, pour I’expérience valorisante et positive
vécue, par chacun de ses employés a travers leur parcours de travail.»

ATTRACTION, RECRUTEMENT, RELEVE ET ACCUEIL, INTEGRATION

Soucieuse d’assurer une main-d’ceuvre qualifiée et en quantité suffisante, différents moyens
ont été mis en place pour permettre une visibilité accrue de Groupe Champlain dans
différents médias et événements (Médias sociaux, médias radios, colloques, salons d’emploi).

Pour certains titres d’emplois et dans plusieurs centres, I'offre d’emploi a été bonifiée de
facon importante dans le but de favoriser la stabilité des équipes de travail, de diminuer la
précarité d’emploi et de favoriser le cheminement de carriere dans I'organisation.

Des ententes d’association avec plusieurs maisons d’enseignement et organismes
d’intégration a I'emploi ont été signées afin d’accueillir des stagiaires dans certains secteurs
en vue de préparer la reléve.

Un nouveau programme d’accueil a vu le jour grace a la participation de plus d’une trentaine
d’employés provenant de différents secteurs d’activités. Ces derniers ont participé a
I'élaboration et Il'implantation du programme en vue d’accompagner et d’outiller les
nouveaux employés dans leur réle et nouvelles fonctions tout en favorisant leur intégration
au sein de l'organisation en mettant de l'avant les meilleures pratiques en matiere de
collaboration et d’esprit d’équipe.

FIDELISATION ET ENGAGEMENT DES EMPLOYES : FAIRE VIVRE L’EXPERIENCE
CHAMPLAIN

Sensible au concept de reconnaissance, Groupe Champlain désire créer un environnement
propice au mieux-étre des employés afin de favoriser 'engagement et la valorisation de
chaque individu. La reconnaissance au travail est un levier important directement lié a la
performance des employés et au développement des capacités organisationnelles.

Grace au nouveau programme de reconnaissance déployé au cours de I'année, Groupe
Champlain valorise les interactions entre ses employés, favorise le partage d’information,
humanise I'environnement de travail et soutient la quéte de sens.

LE DEVELOPPEMENT DES COMPETENCES PROFESSIONNELLES POUR TOUS LES
TITRES D’EMPLOI

L’établissement a offert un grand nombre de formations visant le rehaussement des
compétences, selon son plan de développement des ressources humaines (PDRH) :

e Plusieurs formations ont été données, tout au long de I'année, pour tous les titres
d’emploi, afin de renforcer les bonnes pratiques et aussi pour soutenir la réalisation
de la planification stratégique : mesures d’urgence, RCR, Hemlich, PDSB, hygiéne des
mains, dysphagie, précautions pour médicaments cytotoxiques, programme d’accueil,
mesures de contrdle, etc. ;

e Une place importante a été spécialement consacrée a la formation sur les symptomes
comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD) afin de mieux
comprendre et intervenir aupres de notre clientéle;

e Au cours de la derniére année, afin de soutenir les gestionnaires dans leur role et
lintégration d’'un style de gestion qui soit notamment transformationnel et en
recherche de solutions avec leurs équipes de travail respectives, chacun d’entre eux
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a pu bénéficier de différents moyens de développement, coaching personnalisé,
groupes de co-développement, formation et rétroaction dans 'action.

GESTION INTEGREE DE LA PRESENCE AU TRAVAIL

Engagé a s’investir dans la santé et le bien-étre de son personnel, Groupe Champlain, piloté
par la direction des ressources humaines, de la transformation et du développement des
personnes (DRHTDP), a ceuvré dans le développement et le déploiement d’une démarche
visant la mise en place de plans d’action dans les installations. Tout d’abord, la révision de la
structure de fonctionnement et des mandats des comités paritaires en santé et sécurité du
travail (CPSST) dans les installations a permis une prise en charge collective de différents
risques associés au travail. Et par la suite, par I'élaboration de plans d’action axés sur la
prévention et la promotion de la santé, des pratiques de gestion de la présence au travail
ainsi que sur I'organisation des retours au travail plus hétifs et plus durables.

UNE EQUIPE MEDICALE TOUJOURS AUSSI DEVOUEE

Toutes les équipes médicales requises dans les installations de Groupe Champlain étaient
complétes en 2018-2019 et aucun bris de service n’est survenu. L’établissement compte un
bon nombre de médecins ceuvrant au sein de I'organisation depuis plusieurs années et qui
sont tres dévoués aupres de la clientele.

Le CMDP a accueilli un conférencier, Dr Pascal Savard, sa pratique dorénavant axée sur la
dermatologie, pour traiter de sujets d’intéréts dont le sarcopte humain.
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4. LE CONSEIL D’ADMINISTRATION, LES COMITES, LES CONSEILS
ET LES INSTANCES CONSULTATIVES

LE CONSEIL D’ADMINISTRATION

Le conseil d’administration a tenu quatre rencontres au cours de I’'année 2018-2019. En ce
qui concerne le code d’éthique et de déontologie applicable aux membres du conseil
d’administration, aucun cas ne fut traité et aucun manquement constaté au cours de
’année.

LE COMITE DE VIGILANCE ET DE LA QUALITE

Le Comité de vigilance et de la qualité est responsable, principalement, d’assurer auprés du
conseil d’administration, le suivi des recommandations de la commissaire aux plaintes et a la
qualité des services ou du Protecteur du citoyen relativement aux plaintes qui ont été
formulées ou aux interventions qui ont été effectuées conformément aux dispositions de la
Loi sur les Services de Santé et Services sociaux (LSSSS) ou de la Loi sur le Protecteur des
usagers en matiere de santé et de services sociaux.

Ce comité est également responsable de coordonner I'ensemble des activités des autres
instances mises en place au sein de I'établissement pour exercer des responsabilités
relatives aux rapports et recommandations transmis au conseil d’administration sur les
éléments suivants :

e |a pertinence, la qualité, la sécurité ou I'efficacité des services rendus;
e le respect des droits des usagers;
e |e traitement des plaintes des clients et de leurs proches.

RECOMMANDATIONS PROVENANT DE LA COMMISSAIRE AUX PLAINTES ET A LA
QUALITE DES SERVICES

Au cours de 'année 2018-2019, le Comité de vigilance et de la qualité a recu et traité les
recommandations suivantes :

Des rapports anonymisés des plaintes et des interventions conclues, incluant les
recommandations et les suivis effectués par la commissaire, ont été présentés et adoptés par
les membres du comité. Ces rapports incluent les recommandations formulées par la
commissaire aupres de différentes instances et directions de I'établissement en lien avec les
motifs suivants :

e soins et services dispensés;
e relations interpersonnelles;
e |'organisation du milieu et les ressources matérielles.

RECOMMANDATIONS DU PROTECTEUR DU CITOYEN
Aucune plainte n’a été adressée au Protecteur du citoyen.
Autres recommandations provenant d’autres organismes externes en matiere de qualité.

Un tableau de suivi des recommandations qualité des organismes externes est déposé lors
de chaque rencontre du Comité de vigilance et de la qualité pour analyse et discussion. Pour
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2018-2019, les membres ont pu s’assurer du suivi des recommandations formulées dans le
cadre des visites d’évaluation de la qualité du milieu de vie réalisées en 2017-2018 et en
2018-2019 et des recommandations formulées par des organismes d’inspections
professionnelles, dont le ministéere de I'Agriculture, des Pécheries et de [I'Alimentation
(MAPAQ) qui a effectué la visite de quatre installations. Les principaux éléments de
recommandations du MAPAQ concernent l'utilisation adéquate des équipements et le
processus d’entreposage. Des activités de contrbles ont été déployées pour assurer le
maintien des mesures d’amélioration mises en place.

RECOMMANDATIONS AU REGARD D’EVENEMENTS SENTINELLES

Un rapport trimestriel des évenements sentinelles incluant les recommandations retenues et
leur suivi est présenté et analysé au comité. Pour I'année 2018-2019, les principaux suivis
réalisés étaient en lien avec les thématiques suivantes :

e la prévention et gestion des comportements d’abus;

e la gestion des médicaments a risque élevée;

e la prévention et gestion des chutes;

e Rapports trimestriels de la qualité concernant les incidents-accidents.

Le comité recoit et analyse de plus les rapports trimestriels de I'établissement qui incluent
des indicateurs de qualité en lien avec I'expérience client, les données issues des rapports
d’incidents et accidents, I'application des mesures de contrdle, la prévention et le controle
des infections, les mesures d’urgence et la violence en milieu de travail. Le contenu du
rapport trimestriel est revu annuellement suivant les discussions avec les membres du
comité.

Les principaux indicateurs qui ont fait 'objet de suivis avec le Comité de vigilance et de la
qualité sont :

e les chutes avec conséquences graves;

e les blessures d’origine inconnue;

e les événements ou cas de suspicion d’abus et d’agression;

e la gestion des éclosions;

e ['évolution des indicateurs liés a I'expérience client (accueil, parcours d’hébergement,
fin de vie, niveau de confiance).

COMITE DE GESTION DES RISQUES

Dans le respect de larticle 183.2 de la LSSSS, le Comité de gestion des risques a pour
mandat de rechercher, développer et promouvoir des moyens visant a identifier et analyser
les risques d’incident ou d’accident en vue d’assurer la sécurité des clients. Il doit également
s’assurer qu’un soutien soit apporté a la victime et a ses proches, et voir a la mise en place
d’un systeme de surveillance incluant la constitution d’un registre local des incidents et des
accidents aux fins d’analyse des causes des incidents et accidents et recommander au
conseil d’administration la prise de mesures visant a prévenir la récurrence de ces incidents
et accidents ainsi que la prise de mesures de contrble, s’il y a lieu.

Les principales réalisations du Comité de gestion des risques en 2018-2019 sont :

e |a mise a jour des fiches signalétiques (Simdut) pour I'hygieéne et salubrité ainsi que le
service alimentaire;

e la mise ajour du plan d’amélioration du bilan comparatif des médicaments;
e laréalisation d’une analyse prospective liée a la prévention des chutes;
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la mise a jour et le suivi du plan qualité et sécurité 2018-2019;
le suivi des plans d’action des audits de qualité et de sécurité;

le soutien a la réalisation d’'une publication «info-qualité» pour rappel des bonnes
pratiques cliniques et administratives.

CONSEIL DES MEDECINS, DENTISTES ET PHARMACIENS (CMDP)

Le Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP) de Groupe Champlain est
constitué des membres suivants :

e 40 médecins actifs permanents (incluant le directeur des affaires médicales et
pharmaceutiques et directeur des services professionnels);

e 5 pharmaciens associés permanents;

e 1dentiste associé permanent;

e 1 pharmacien-chef permanent (poste vacant);

e 1 pharmacienne clinicienne.

Les affaires courantes du CMDP sont assurées par un comité exécutif qui s’est réuni a trois
reprises en 2018-2019. L’assemblée du CMDP a tenu sa rencontre annuelle le 3 novembre
2018, au cours de laquelle une conférence sur le sarcopte humain et les autres affections de
peau en gériatrie a été tenue.

COMITE CLIENTELE

Ce comité assure le lien et I’harmonisation entre les comités des usagers institués pour
chacun des treize centres d’hébergement de Groupe Champlain, la direction de
I’établissement et le conseil d’administration.

Ses responsabilités sont :

prendre connaissance des résultats des sondages et autres mesures de satisfaction
de I'expérience client, les analyser et proposer des pistes d’amélioration;

étre a I'aff(t des besoins et attentes des clients et leurs proches;

étre a I'écoute et prendre en considération les rétroactions des différentes instances
représentant la clientéle (comités des usagers ou autres comités opérationnels);
participer a deux rencontres du conseil d’administration annuellement;

émettre et déposer, sur une base annuelle, un rapport au conseil d’administration
faisant état des enjeux et proposant des recommandations dans une perspective de
donner de la valeur a 'expérience client vécue par ces derniers et leurs proches.

En 2018-2019, le Comité Clientéle s’est réuni a huit reprises. Dans ses travaux, le Comité
clientele a joué un réle actif pour favoriser I'apport, les avis et la participation de la clientele
et de ses représentants, notamment dans :

I’élaboration de politiques et programmes de soins et de services;

la mise en place de projets, incluant les micro-milieux;

I’évaluation de la satisfaction de la clientele;

les mécanismes de diffusion interne (journal, télé communautaire, etc.).
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Partenariats et collaborations :

e journée mondiale de la lutte contre la maltraitance;

e rédaction d’articles dans chaque parution du Journal Champlain;
e entrevues de sélection;

e défis des 1500 visites;

e présentations dans des colloques et conférences avec des employés de Groupe
Champlain.

COMITE EXPERIENCE CLIENT

Le Comité expérience client a pour mandat de guider et de soutenir 'organisation dans
I’'actualisation de sa vision en regard de I'enrichissement de I'expérience du client tout au
long de son parcours de vie dans le centre d’hébergement. Il assure la vigie quant a la
cohérence des orientations et des activités avec la vision de I'expérience client. A partir
d’observations et d’analyses, il émet des recommandations en matiere d’orientation que doit
prendre I'organisation.

Le comité s’est tenu a huit reprises durant 'année 2018-2019.

Les grands dossiers et réalisations du Comité expérience client :

e déploiement sur douze mois de la promesse client et des douze comportements
attendus (plan de communication, outils promotionnels, réalisation d’'une capsule
vidéo);

e ¢élaboration et déploiement d’'un programme de partenariat avec la clientele et mise
en place de mesures structurantes pour susciter le partenariat au niveau
opérationnel, systémique et stratégique;

e déploiement d’indicateurs et de processus permettant de mesurer I'expérience client
tout au long du parcours de séjour;

e accompagnement aux comités des usagers et clientele;

e sensibilisation et formation pour contrer la maltraitance;

e déploiement d’un cadre de bénévoles;

e révision et déploiement du programme d’accueil et du guide d’accueil pour les
nouveaux clients et les proches.

COMITE DE TRAJECTOIRE D’HEBERGEMENT

Le Comité de trajectoire d’hébergement a une vocation stratégique d’excellence
opérationnelle et assume la coordination des activités cliniques, auxiliaires et administratives
afin de concerter tous les acteurs autour de I'amélioration continue des activités de soins et
services durant la trajectoire d’hébergement du client, de I'accueil a la fin de vie.

Sous la responsabilité de la Direction des opérations, des soins infirmiers et des pratiques
professionnelles, le comité est composé des directeurs, des adjoints (ou un représentant) de
toutes les directions soutien, de coordonnateurs des opérations et de la transformation.

Durant 'année 2018-2019 se sont tenues quatre réunions.
Ces rencontres ont permis :

e d’assurer de suivi et le bon déroulement de I'implantation des micros milieux;

19



d’assurer la réalisation des objectifs liés a la planification stratégique de la
Direction 2018-2019;

de favoriser la consolidation de la structure de la Direction des opérations, des soins
infirmiers et des pratiques professionnelles;

de consolider I'intégration du Modele Champlain aupres de I'équipe de gestion de la
direction incluant le suivi de performance des indicateurs;

de convenir des activités clés du parcours d’hébergement de notre clientele,
consensus essentiel a la réussite de I'implantation du systéme de gestion aupres des
gestionnaires de premier niveau et des équipes;

de consolider les partenariats transversaux internes intrinsequement liés a la qualité
des soins et des services;

d’assurer le suivi de la qualité de 'implantation de la promesse client dans 'ensemble
de nos installations.

COMITE DE PHARMACOLOGIE

Au cours de 'année se sont tenues trois réunions du Comité de pharmacologie.

Les principaux dossiers traités par ce comité en 2018-2019 étaient :

Révision des classes pharmacologiques;

Réponses aux demandes de recommandations a I'intention du comité de pharmacologie
(révision de formulaires, recommandations quant aux procédures, etc.);

Réorganisation des armoires de pharmacie de dépannage en fonction des nouvelles
listes;

Concertation entourant la procédure des médicaments de niveau d’alerte élevé;
Révision de certains protocoles, ordonnances collectives et substitutions automatiques;
Recommandations concernant 'usage des médicaments : RM-1 antihistaminiques de la
classe des pipéridines transformée en substitution automatique, RM-7 Quétiapine, RM-8
antibiotiques et infections;

Révisions aux formulaires cliniques facilitant la gestion des médicaments.

Revue d’utilisation :

Aucune revue détaillée pour I'année 2018-2019;
Suivi de l'utilisation des antipsychotiques : compilation des statistiques;
Révision des ordonnances individuelles et collectives

Pharmacovigilance :

Suivi des réactions indésirables, avis de Santé Canada et ruptures d’approvisionnements;
Compilation des rapports incidents/accidents entourant les médicaments a Groupe
Champlain sur une année compléte pour remise au comité gestion des risques;
Recommandations d’un coffret d’urgence/unité de soins;

Bulletins de I'ISMP : recommandations pour les doses de levothyroxine en mcg;
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5. LES ACTIVITES RELATIVES A LA GESTION DES RISQUES ET DE
LA QUALITE

L’AGREMENT

L’établissement veille a I'application de son plan qualité et sécurité afin d’assurer les
meilleures pratiques et rencontrer les exigences d’Agrément Canada. Des processus de
contréle qualité en partenariat avec les autres directions sont effectués pour évaluer la
conformité aux meilleures pratiques et cerner des mesures d’amélioration.

LA SECURITE DES SOINS ET DES SERVICES
LA DECLARATION ET DIVULGATION DES INCIDENTS ET ACCIDENTS

Afin de promouvoir et d’améliorer nos pratiques de déclaration et de divulgation des

incidents et accidents, I’équipe de la gestion des risques et de la qualité a contribué aux

activités suivantes :

e suivi des résultats des indicateurs liés a I'expérience client en regard de nos pratiques
de divulgation;

o formation sur les processus de divulgation aux nouveaux gestionnaires ;

e accompagnement auprés des gestionnaires dans la préparation de rencontre de
divulgation.

Principaux types d’incidents (indices de gravité A et B)

Type de risque Nombre Pourcer.lta.ge Lo
(type d’incident/total d’événements A et B)
Autre (blessure d’origine 447 30,2 %
inconnue, situation a risque, etc.)
Médicament 436 29,5 %
Chute 255 17,2 %

Principaux types d’accidents (indices de gravité C et l)

Type de risque Nombre Pourcentaqe N
(type d’accident/total d’évenements C et )
Chute 2989 45,5 %
Médicament 1198 18,2 %
Autre 1060 16,1 %

En lien avec les principaux risques d’incidents et d’accidents identifiés, les mesures
suivantes ont été mises en place :

e création et diffusion d’'une procédure en lien avec la sécurité des acces;

e révision de la procédure en lien avec les fugues;

e création et diffusion d’une politique pour la gestion des services privés;

e révision et diffusion de la politique de protection des effets personnels et des objets
de valeur des clients et gestion des réclamations;
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e création et diffusion d’un outil pour aider a I'analyse des incidents/accidents en lien
avec la médication;

e analyse prospective sur les chutes: audits; révision du programme et grille de
dépistage en cours; indicateurs hebdomadaires et trimestriels de suivis;

e sécurité des fumoirs: diffusion des bonnes pratiques et mise en place d’une
évaluation a I'admission sur les habitudes de tabagisme;

e réalisation de cartographies afin de sécuriser le processus alimentaire (cartographie
sur la création de menus; cartographie sur la distribution des repas en fonction des
dietes et des textures...);

e révision du programme de formation sur la gestion des risques avec des exemples
concrets pour développer une gestion proactive et prévisionnelle des risques.

SUIVI DU SYSTEME LOCAL DE SURVEILLANCE DES INCIDENTS-ACCIDENTS
ET REPARTITION DES PRINCIPAUX EVENEMENTS PAR INDICE DE GRAVITE
POUR 2018-2019

La majorité des déclarations se retrouvent dans la catégorie des événements liés a
I’'administration des médicaments ainsi qu’aux chutes, dans une proportion respective de
19,56 % et de 42,21%. Outre ces deux principales catégories, des événements ont
également été déclarés en lien avec les traitements (0,74 %), les agressions physiques
entre résidents (2,98 %), le matériel (1,18 %), les effets personnels (2,35 %) et les
blessures d’origine inconnue (7,6 %). La majorité des incidents/accidents déclarés
(89,6 %) n'ont pas eu de conséquences pour les clients, 10,2 % ont été a I'origine de
conséguences mineures et temporaires n’exigeant que des interventions non
spécialisées, alors que 0,2% ont été a lorigine de conséquences graves ou
permanentes.

LES ACTIONS ENTREPRISES CONCERNANT LA SURVEILLANCE, LA
PREVENTION ET LE CONTROLE DES INFECTIONS

Au regard de la prévention et le contréle des infections (PCI), et en réponse aux maladies
infectieuses qui touchent nos clients vulnérables, mais aussi aux maladies infectieuses
émergentes et au phénoméne de la multi résistance bactérienne, un conseiller en soins
infirmiers avec une majeure PCI est en processus de nomination et agira a titre d’expert-
conseil en PCl aupres des conseillers en soins infirmiers.

Tout le personnel de soins a recu une formation sur I’hygieéne des mains en septembre 2018.
Tous les bénévoles ont également recu une formation générale en prévention et contréle
des infections, en matiere de précautions de bases et de précautions additionnelles. Une
trousse d’intervention pour la gestion de la gale a également été déployée pour faciliter le
suivi systématique de la clientéle. Le programme PPCI est en cours de révision depuis le
début de I'année 2018, et se poursuivra en 2019-2020 par le ou la conseillere PCI, supporter
par I'équipe de la direction des soins infirmiers et des pratiques professionnelles.

RAPPORT DU CORONER

Au 31 mars 2019, I'établissement était en attente de trois rapports du coroner. Deux rapports
pour des événements survenus au cours de I'exercice financier 2016-2017 et un rapport pour
un événement survenu au cours de I'exercice financier 2018-2019. De plus, I'établissement a
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recu neuf rapports en 2018-2019 pour des événements survenus en 2017-2018 et en 2018-
2019 qui sont tous sans recommandations.

Les recommandations de rapports de coroner consécutifs a des évenements survenus dans
d’autres organisations sont également analysées afin d’en vérifier la pertinence pour
I'établissement et, si nécessaire, mettre en place des mesures préventives afin de minimiser
le risque.

LES PRINCIPAUX CONSTATS TIRES DE L’EVALUATION ANNUELLE
DES MESURES DE CONTROLES DES USAGERS (ART 118, LSSSS)

Des actions significatives ont été poursuivies visant I'utilisation exceptionnelle des mesures
de contrdle. Les points suivants sont a souligner :

e Diminution du taux moyen des clients avec mesures de contrbles de 6 % pour 2017-
2018 a 4,2 % pour 2018-2019 par le coaching clinique des conseillers cliniques sur
’approche en prévention et en gestion des SCPD et par l'instauration de micro-
milieux adaptés. Le ou la conseillere en gestion des SCPD aura pour mandat de
poursuivre l'intégration du programme SCPD, et d’assurer une vigie et une utilisation
adéquate et exceptionnelle des mesures de contrbles en installation.

L’analyse de I'application des mesures de contrdle des clients est assurée par le Comité de
gestion des risques de Groupe Champlain et les comités d’amélioration continue de chacune
des installations de I'établissement. Un suivi des déclarations en lien avec les mesures de
contrle est réalisé, de méme que le taux de clients porteur d’une mesure de controle.

DIVULGATION DES ACTES REPREHENSIBLES

En vertu de [larticle25 dela Loi facilitant la divulgation d’actes répréhensibles,
I’'établissement est tenu de rendre compte de la divulgation d’actes répréhensibles par les
employés dans son rapport annuel.

e |e nombre de divulgations recues par le responsable du suivi des divulgations : 1

e |e nombre de divulgations auxquelles il a été mis fin en application du paragraphe
3° de l'article 22 : AUCUN

e le nombre de divulgations fondées : AUCUN

e Le nombre de divulgations réparties selon chacune des catégories d’actes
répréhensibles visées a I'article 4 : AUCUN

e Le nombre de communications de renseignements effectuées en application du
premier alinéa de I'article 23 : AUCUN
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LES PERSONNES MISES SOUS GARDE DANS UNE INSTALLATION

2018-2019 Marie-Victorin Rose-Blanche

Nombre de mises sous garde préventive

L 0 0
appliquée
Nombre d’usagers différents mis sous garde 0 0
préventive
Nombre de demandes (requétes) de mises sous
garde provisoire présentées au tribunal par
I'établissement au nom d’'un médecin ou d’un Sans objet Sans objet
autre professionnel qui exerce dans ces
installations
Nombre de mises sous garde provisoire 0 0
ordonnées par le tribunal et exécutées
Nombre d’usagers différents mis sous garde 0 0

provisoire

Nombre de demandes (requétes) de mises sous
garde en vertu de [larticle 30 du Code civil Sans objet Sans objet
présentées au tribunal par I'établissement

Nombre de mises sous garde autorisée par le
tribunal en vertu de larticle 30 du Code civil et
exécutées (incluant le renouvellement d’une
garde autorisée)

Nombre d’usagers différents mis sous garde
autorisée par le tribunal en vertu de I'article 30 du
Code civil (incluant le renouvellement d’'une garde
autorisée)

Nombre d’usagers différents mis sous garde au
cours de la période du 1° avril au 31 mars de
lannée, peu importe le type ou le nombre de
gardes auxquels il a été soumis.
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L’EXAMEN DES PLAINTES ET LA PROMOTION DES DROITS

Nombre de dossiers ouverts pour I’'année 2018-2019

Au cours de I'année 2018-2019, la commissaire aux plaintes et a la qualité des services est
intervenue dans 107 dossiers. De ce nombre, dix dossiers étaient toujours en traitement au 31
mars 2019.

Répartition des dossiers
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o
-g 100
8
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3
o 60
o
g 40
2
o [ i
0
2017-2018 2018-2019
2017-2018 2018-2019
D Plainte 32 24
HIntervention 15 38
O Assistance 23 35
H Consultation 14 15
Total 84 107

Toutes les demandes présentées étaient recevables. Le nombre de dossiers de plaintes a
légérement diminué au cours de 'année 2018-2019. Le nombre de dossiers d’intervention a
connu une augmentation, et ce, en raison des dossiers ayant trait a des situations de
maltraitance ou de suspicion de maltraitance, lesquelles doivent étre systématiquement
signalées a la commissaire aux plaintes et a la qualité des services en vertu de la Loi visant a
lutter contre la maltraitance envers les ainés et toute autre personne majeure en situation de
vulnérabilité. En ce qui concerne les dossiers d’assistance, on constate qu’ils ont également
augmenté alors que le nombre dossiers de consultation est demeuré sensiblement le méme.
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Nombre de dossiers ouverts au cours des cing derniéres années
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2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019
u Plainte 35 30 41 32 24
H [ntervention 12 9 11 15 33
1 Assistance 22 29 53 23 35
H Consultation 7 32 33 14 15
Total 76 100 138 84 107

Au cours des cing dernieres années, les dossiers de plaintes avaient connu une
augmentation marquée au cours de I'exercice 2016-2017 pour ensuite étre en diminution au
cours des deux derniers exercices et atteindre ainsi son plus bas niveau durant
’'exercice 2018-2019. Le fait que les gestionnaires s’assurent de répondre rapidement aux
besoins des usagers et de leurs proches par une gestion de proximité semble étre un facteur
déterminant en lien avec cette diminution.

En ce qui concerne les dossiers d’intervention, leur augmentation est directement liée aux
nouvelles obligations Iégales en vertu desquelles toute maltraitance ou de suspicion de
maltraitance doit étre systématiquement signalée a la commissaire aux plaintes et a la qualité
des services. En plus des dossiers de plaintes liés a la maltraitance, un dossier d’intervention
doit étre inscrit au SIGPAQS pour chaque signalement de maltraitance ou suspicion de
maltraitance porté a son attention. Les intervenants et les gestionnaires n’ont ainsi pas hésité
a traiter tout geste ou omission pouvant revétir I'aspect d’'une maltraitance ou d’une
suspicion de maltraitance. C’est la raison pour laquelle on remarque une augmentation
d’environ du double de ce type de dossiers.

Comparativement a I'exercice 2017-2018, les dossiers de demande d’assistance ont connu
une augmentation sensible. Toutefois, il importe de souligner les situations suivantes pour
I’exercice 2018-2019 : les dossiers d’assistance augmentent et leur nombre est sensiblement
le méme que le nombre de dossiers de plaintes de I'exercice précédent alors que le nombre
de dossiers de plaintes correspond a un dossier prés au nombre de dossiers d’assistance de
’'exercice 2017-2018.
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Motifs d’insatisfaction pour 'année 2018-2019

Pour I'ensemble des 107 dossiers, 126 motifs ou objets d’insatisfaction ont été analysés.
Ceux-ci sont regroupés en 7 grandes catégories.

Nombre de dossiers

Répartition des dossiers
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0
2017-2018 2018-2019
2017-2018 2018-2019
@ Accessibilité 0 5
B Aspect financier 4 12
O Droits particuliers 19 9
B Org. Milieu et ressources 25 26
Relations interpersonnelles 26 17
B Soins et services dispensés 41 29
Maltraitance 0 29
Total 115 126

126 motifs ou objets d’insatisfaction pour 'ensemble des 107 dossiers

La qualité des soins et services demeure la catégorie la plus importante avec 23 %
des motifs ou objets d’insatisfaction. Au total, ce sont 29 motifs ou objets
d’insatisfaction concernant les soins et les services qui furent examinés. On note
cependant une diminution de 13 % par rapport a I'exercice 2017-2018 ou on avait
enregistré 41 motifs, lesquels représentaient alors 36 % de ce type de motif. Les
principales difficultés rencontrées étaient liées a la continuité des soins (absence de
suivi), a des déficiences relatives aux interventions et a I'absence de suivi du plan
d’intervention interdisciplinaire.

La maltraitance et la suspicion de maltraitance représentent 22 % des motifs
d’insatisfaction pour un total de 28 motifs. Ce motif n’étant plus inclus dans le motif
ayant trait aux relations interpersonnelles, il sera dorénavant beaucoup plus facile
d’en suivre I'évolution au cours de I'exercice 2019-2020 de méme qu’au cours des
exercices subséquents.

L’organisation du milieu et les ressources matérielles suivent de pres avec 21 % des
motifs ou objets d’insatisfaction pour un total de 26 motifs. Les principaux motifs
d’insatisfaction ont trait a I'incompatibilité des clienteles, a la sécurité des biens
personnels et au confort et commodité des espaces de vie (confort de la chambre et

tranquillité).

Les relations interpersonnelles représentent 13 % des motifs ou objets d’insatisfaction
pour un total de 17 motifs. On note une diminution de 9 % (9 motifs) comparativement
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a I'exercice précédent. Toutefois, il importe de préciser que le motif de maltraitance
ou de suspicion de maltraitance était auparavant compris dans le motif des relations
interpersonnelles. Les commentaires et les attitudes inappropriés sont les principaux
motifs soulevés dans cette catégorie.

e L’aspect financier correspond a 10 % des motifs ou objets d’insatisfaction pour un total
12 motifs. Il s’agit d’'une augmentation comparativement a I'exercice précédent (3 %
pour 4 motifs). Les principales insatisfactions se situaient au niveau de la difficulté a
comprendre les états de compte et les retards dans le processus de remboursement
des frais d’hébergement.

e En ce qui a trait aux droits particuliers, ils constituent 6 % des motifs ou objets
d’insatisfaction pour un total 9 motifs. Il s’agit d’'une diminution notable puisque, lors
de l'exercice précédent, on avait soulevé ce motif a 19 reprises représentant alors
16 % des insatisfactions. Celles-ci avaient trait plus spécifiqguement aux droits a
I'information et a la sécurité (facteurs de risque propres au client non considérés).

e Le motif d’accessibilité fut présenté a 5 reprises (4 %) alors qu’il n’y avait eu aucune
demande en ce sens au cours de I'exercice précédent. Une restriction temporaire aux
droits de visite et le processus de transfert vers un autre établissement constituent
des exemples de ce motif.

e En définitive, les soins et services dispensés, I'organisation du milieu ainsi que la
maltraitance ou la suspicion de maltraitance représentent 66 % des motifs ou objets
d’insatisfactions.

Motifs d’insatisfaction au cours des 5 derniéres années
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milieu et nnelles dispensés
ressources
matérielles
m2014-2015 7 3 3 23 33 19 0 88
m2015-2016 3 3 13 31 30 55 0 135
2016-2017 9 9 20 47 29 62 0 176
m2017-2018 0 4 19 25 26 41 0 115
2018-2019 5 12 9 26 17 29 28 126
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Motifs de maltraitance ou de suspicion de maltraitance

Etant donné que la commissaire aux plaintes et a la qualité des services a I'obligation de
rendre compte des plaintes et des signalements regus en vertu de la Loi visant a lutter contre
la maltraitance envers les ainés et toute autre personne majeure en situation de vulnérabilité,
voici donc I'ensemble des informations relatives a ce sujet.

La commissaire a traité 24 dossiers ayant présenté un motif de maltraitance ou de suspicion
de maltraitance. De ce nombre, on avait soulevé ce motif dans un dossier de consultation et
4 dossiers de plainte. Un total de 19 dossiers avaient trait a un signalement fait a la
commissaire en vertu de cette Loi, représentant ainsi 80 % des dossiers contenant ce motif.

Dans ces 24 dossiers, le motif de maltraitance s’est révélé fondé dans 15 de ceux-ci. En ce
qui concerne les 9 autres dossiers, il s’agissait d’un motif de suspicion de maltraitance.

Motifs de maltraitance ou de suspicion de maltraitance

Motifs de Motifs de Total

. suspicion de
maltraitance .
maltraitance

Maltraitance sexuelle 7 2 9 37 %
Maltraitance financiere - 3 3 13%
Maltraitance psychologique 2 - 2 8%
Maltraitance physique 6 4 10 42 %
Total 15 9 24 100 %
Délais d’examen des plaintes
NOMBRE POURCENTAGE

Moins de 3 jours 1 4%

4 a 15 jours 2 8%

16 a 30 jours 2 8%

31a45jours 15 68%

46 a 60 jours 1 4%

61a 90 jours 1 4%

91a 180 jours 1 4%

Total 23 100%

Un total de 88% des dossiers de plainte ont été traités dans le délai Iégal de 45 jours.
Toutefois 3 dossiers le furent au-dela de ce délai, et ce, en raison de la complexité de chacun
de ces dossiers. Leur auteur avait toutefois donné leur consentement a prolonger le délai de
réponse. Le délai le plus long fut de 117 jours. Dans ce dernier dossier, I'auteur souhaitait une
étude exhaustive du dossier bien que le résident soit décédé au cours de la démarche
d’enquéte.

La durée moyenne du traitement des dossiers est de 41 jours pour les 23 dossiers conclus et
fermés.

Au 31 mars 2019, dix dossiers de plainte étaient en traitement.
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Recommandations et mesures correctives

Pour chacune des plaintes traitées au cours de I'exercice, la commissaire aux plaintes et a la
qualité des services a transmis par écrit, au résident ou a son représentant, les
recommandations qu’elle a émises. Dans les dossiers ou aucune recommandation ne fut
formulée, compte tenu du fait que des mesures correctives avaient déja été identifiées ou
réalisées par les gestionnaires, la commissaire a fourni au résident ou a son représentant,
information relative a sa démarche d’enquéte et a clarifié, par le fait méme, les situations
portées a son attention. Pour 'ensemble de ces dossiers, 91 recommandations ont été
formulées par la commissaire alors que 34 mesures furent mises en place par les
gestionnaires ou par la commissaire. Voici donc les principaux éléments de ces
recommandations et mesures :

91 recommandations ont été formulées par la commissaire pour I'ensemble des 23 dossiers
de plainte traités. Ceci représente une moyenne de 3,9 recommandations par dossier.

De ces 91 recommandations, 51 (56%) revétaient une portée systémique et 40
recommandations (44%) avaient plutét une portée individuelle.

En ce qui concerne les 34 mesures réalisées, 11 mesures (32 %) étaient a portée systémique
et 23 mesures (68%) a portée individuelle.

Certains dossiers n’ont pas fait I'objet de recommandation puisque les gestionnaires avaient
déja mis en place des mesures afin de répondre aux besoins soulevés par les résidents ou
leurs représentants.

La quasi-totalité des recommandations avait été réalisée au 31 mars 2019.

91 recommandations par motif de plainte

A portée systémique A portée individuelle
(amélioration du service (amélioration du service
dans son ensemble) pour le résident)
Accessibilité 1 2% 1 2%
Aspect financier 2 4% 3 7%
Droits particuliers - - - -
Organisation du,n.wilieu et 9 18% 5 129%
ressources matérielles
Relations interpersonnelles - - 6 15%
Soins et services dispensés 38 76% 26 64%
Maltraitance (Loi)
Total 50 100% a1 100%

a a

76% des recommandations a portée systémique et 64% des recommandations a portée
individuelle ont, pour objets d’insatisfaction, les soins et les services dispensés.

Les insatisfactions en lien avec les soins et services ont trait majoritairement a des
déficiences dans la dispensation de ceux-ci de méme que d’'un manque de continuité et
d’absence de suivi. Au regard de ces objets d’insatisfaction, les recommandations a portée
systémique concernaient, entre autres, la réévaluation des besoins des résidents, des

a

rappels de procédures relatives a la dispensation des soins par les préposés aux
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bénéficiaires, de rappels des interventions a réaliser en lien avec la déclaration d’'un accident
ou d’un incident et la révision des processus en lien avec les soins de pieds dispensés par
une intervenante externe.

En ce qui concerne les recommandations a portée individuelle pour ce méme motif, elles
avaient trait plus spécifiquement a la réévaluation des besoins des résidents, au
réajustement du plan thérapeutique infirmier et des plans de travail des préposés aux

bénéficiaires, a I'évaluation en vue d’une relocalisation et a des rappels aupres des
intervenants concernés par des déficiences dans la dispensation des soins

Pour les motifs intégrant I'organisation du milieu et les ressources matérielles, les
recommandations a portée systémique étaient orientées, entre autres, vers des interventions
en lien avec la propreté des lieux et linsuffisance des services ou des ressources.
Relativement aux recommandations a portée individuelle émises par la commissaire aux
plaintes et a la qualité des services, elles peuvent se résumer dela fagcon suivante:
remboursement au colt de remplacement des objets perdus ou brisés sur réception de
piéces justificatives ; ajustement de la température des aliments servis selon les besoins
d’'une résidente, modalités relatives a l'installation d’'une caméra dans la chambre d’une

résidente et incompatibilité des clienteles (trouble de comportement).

Concernant les relations interpersonnelles, les motifs qui soulévent le plus d’insatisfaction
sont le manque d’empathie, I'attitude ou les commentaires inappropriés. La commissaire aux
plaintes et a la qualité des services a ainsi émis, a plusieurs reprises, une recommandation a
portée systémique ayant trait au fait que les gestionnaires procedent a un rappel auprés des
intervenants concernés du Code d’éthique du Groupe Champlain et des Codes de
déontologie de certains ordres professionnels.

Au cours de I'année 2018-2019, aucun dossier de plainte n’a fait I'objet d’'une demande
de seconde analyse par le Protecteur du citoyen.

6. L’APPLICATION DE LA POLITIQUE PORTANT SUR LES SOINS DE
FIN DE VIE

Les rapports sur I'application de la politique de I’établissement portant sur les soins de
fin de vie de 2018-2019 indiquent les données suivantes :

e nombre de personnes en fin de vie ayant recu des soins palliatifs : 3

e nombres de demandes pour sédation palliative continue en CHSLD administrées :
3

e nombres de demandes d’aide médicale a mourir formulées : 2

e nombres d’aides médicales a mourir administrées : 2

e nombres d’aides médicales a mourir NON administrées : O
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7. LES RESSOURCES HUMAINES

Les ressources humaines de I'établissement

Exercice Exercice
2018-2019 2017-2018

Médecins, dentistes et pharmaciens 40 39
Les cadres (en date du 31 mars)
Temps complet (excluant les personnes en stabilité

, ; 53 54
d’emploi)
Temps partiel : Nombre de personnes équivalent 5
temps complet (a)
(excluant les personnes en stabilité d’emploi) 0.6 ETC 1.30 (ETC)
Nombre de cadres en stabilité d’emploi 0 1
Les employés réguliers (en date du 31 mars)
T’emps c{omplet (excluant les personnes en sécurité 623 577
d’emploi)
Temps partiel : Nombre de personnes équivalent
temps complet (a) 410,88 ETC 461,30
(excluant les personnes en sécurité d’emploi)
Nombre d’employés en sécurité d’emploi 0 0
Les occasionnels
Nombre d’heures rémunérées au cours de I'exercice 503 551.13 435 987,45
Equivalents temps complet (b) 275.62 238,63

(@) L’équivalence temps complet se calcule de la fagon suivante pour les cadres et les

employés réguliers :

Nombre d’heures de travail selon le contrat de travail divisé par nombre d’heures de
travail d’'un employé a temps complet du méme corps d’emploi

(b) L’équivalence temps complet se calcule de la fagon suivante pour les occasionnels :

Nombre d’heures rémunérées divisé par 1827 ou 1834 (année bissextile)

Note : L’écart au niveau des ressources humaines occasionnelles relativement a
I'exercice antérieur s’explique par la fermeture du Pavillon Sainte-Marie en mai 2016.
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8. ANNEXE 1: LE CODE D’ETHIQUE ET DE DEONTOLOGIE DES
ADMINISTRATEURS

1. Contexte

A titre de Centre d’hébergement et de soins de longue durée, la Compagnie doit,
au terme de la Loi sur le ministére du Conseil exécutif se doter d’un code d’éthique
et de déontologie des administrateurs.

Au-dela de cette stricte obligation Iégale, I'adoption d’un tel code d’éthique
s’inscrit dans la volonté de la Compagnie de se doter de meilleures pratiques
d’affaires qui guident toute entreprise privée soucieuse d’efficience, et de
performance.

De plus, la Compagnie estime qu’un tel code garantit la transparence, l'intégrité et
la qualité de sa gestion que commande son partenariat avec le secteur public.

. Objet

Le présent code d’éthique a pour objet d’établir les principes et regles auxquels
sont assujettis les administrateurs de la Compagnie dans I'exercice de leurs
fonctions et responsabilités.

. Champs d’application

3.1 Le présent code d’éthique et de déontologie s’applique aux administrateurs
de la Compagnie.

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

. Honnéteté et intégrité

4.1 L’administrateur doit se comporter avec honnéteté, intégrité et loyauté avec
I'objectif constant de servir les intéréts de la Compagnie.

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

4.3 L’administrateur doit éviter toute situation de corruption et de fraude et
n’accepter aucune faveur ou avantage significatif pour lui-méme ainsi que
pour tout membre de sa famille immédiate.

4.4 L’administrateur ne doit pas confondre les biens de la Compagnie avec son
bien et ne peut utiliser lesdits biens pour ses fins personnelles ou pour celles
de tout membre de sa famille immédiate (conjoint, enfants).
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5. Discrétion et prudence

5.1

5.2

53

L’information et la documentation fournies a I’'administrateur dans I’exercice de
ses fonctions sont confidentielles de méme que les délibérations lors des
séances de travail ou réunions du conseil d’administration.

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

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

6. Loyauté

6.1

6.2

6.3

L’administrateur a notamment le devoir de ne pas se servir de son poste pour
utiliser ou obtenir des biens ou de Iinformation privilégiée a des fins
personnelles ou pour 'avantage de tout membre de sa famille immédiate.

L’administrateur doit, en acceptant le mandat qui lui est confié, reconnaitre les
exigences des disponibilités qui y sont afférentes. L’administrateur a
notamment le devoir d’étre présent de facon assidue aux réunions du conseil
d’administration convoquées et d’y participer de fagon active.

L’administrateur ne doit pas utiliser ou communiquer a un tiers une information
privilégiée obtenue dans I'exercice de ses fonctions dans le but d’en retirer un
avantage pour lui-méme ou tout membre de sa famille immédiate (conjoint,
enfants).

7. Conflits d’intéréts

A

7.2

7.3

7.4

L’administrateur doit éviter de se placer en situation réelle, apparente ou
potentielle de conflit d’intéréts susceptible de compromettre I'indépendance
et I'impartialité nécessaire a I'exécution de ses fonctions.

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

L’administrateur doit s’abstenir de siéger ou de participer a toute délibération
ou décision lorsqu’une question porte sur une entreprise dans laquelle il a des
intéréts directs ou indirects.

L’administrateur a notamment le devoir de s’abstenir de transiger de quelque
manieére avec la Compagnie a moins d’'une autorisation expresse du conseil
d’administration.
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7.5

7.6

7.7

Sauf dans les cas ddment autorisés par le conseil d’administration, la
Compagnie ne permet pas que son nom soit utilisé a des fins qui sont
étrangéres a ses activités.

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

L’administrateur ou tout membre de sa famille immédiate n’accepte aucun don
ou legs d'un usager alors que ce dernier recoit des services dans un
établissement de la Compagnie.

. Respect

8.1 L’administrateur doit respecter la loi, les réglements, les politiques et autres

directives de la Compagnie.

. Mesures d’application

9.1

9.2

9.3

9.4

9.5

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

Dans les soixante (60) jours de sa nomination, I'administrateur doit déclarer
ses intéréts en complétant, en signant et en remettant au Président du conseil
d’administration I'annexe Il du présent document (déclaration des intéréts).
Quant au Président du conseil d’administration, il remettra sa déclaration
d’intéréts a la Secrétaire de la Compagnie. Cette déclaration doit étre
amendée par I'administrateur si un élément nouveau doit y étre ajouté ou
retranché.

Le Président du conseil d’administration remet les déclarations recues a la
Secrétaire de la Compagnie qui les conserve et les tient a sa disposition.

De plus, la Secrétaire de la Compagnie avise le Président du conseil
d’administration de tout manquement aux obligations prévues des qu’elle en a
connaissance.

Les déclarations remises sont traitées de fagon confidentielle.

Sanction

10.1 Sur conclusion que Il'administrateur a contrevenu au présent code, le

Président du conseil d’administration en informe I'actionnaire qui a désigné
I’'administrateur concerné.
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10. Entrée en vigueur

1.1 Le présent Code d’éthique et de déontologie entre en vigueur a la date
d’adoption par le conseil d’administration.

1.2 Le Président du conseil d’administration doit s’assurer du respect des
principes d’éthique et des regles de déontologie par les administrateurs.
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