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1. Déclaration de fiabilité

€ titre de Directeur g®n®r al , j 6ai Il a responsabilii!t
contenues dans ce rapport annuel de gestion. Cette responsabilité porte sur |l 6exactitude,
l 6i nt®gralit® et la fiabilit® des donn®es, de | 6inf
présentées.

Les r®sultats et l es donn®es du r 22025 dd@entrgest i on
déh®bergement: du Boi s®

> Décrivent fidélement la mission, les mandats, les responsabilités, les activités et

|l es orientations strat®giqgues de | 6®t ablissement ;
™ Présentent les objectifs, les indicateurs, les cibles et les résultats;
™ Présentent des données exactes et fiables.

Je déclare que les données contenues dans le présent rapport annuel de gestion ainsi que
les contrlesa f f ®r ents sont 6&i abreespbondedil ™~ | a situation
pr®sentait pour | 6exdenarsd02B6. termi n® | e

b

Vincent Simonetta
Directeur Général
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2. Rapport de la Direction

Les états financiersduC entre doéh®bergement du Bepasla&Direcioh ®t ® com
généraleduC entre dbéh®ber gement rdsponddlie de IBur préparatian ett

de leur présentation fidéle, y compris les estimations et les jugements importants. Cette

responsabilité comprend le choix des conventions comptables appropriées qui respectent

les normes canadiennes pour le secteur publi c ainsi que les particularités prévues au
manuel de gestion financiere ,®di ct ® en vertu de | 6article 477 de |
santé et les services sociaux. Les renseignements financiers contenus dans le rapport

annuel de gestion concordent avec | 6i nformation donn®e dans | es ®tats
Pour sbéacquitter de ses responsabilit®s, la directic
internes qubelle consi dciref cmurcreists ali d@s s uwWredrude r ai sol
biens sont protégés, que les opérations sont comptabilisées adéquatement et au m oment
opportun, qubelles sont d¥ment approuv®es et qubell e

financiers fiables.

La Direction du Centre d6h®bergement du Boi s® reconne
ses affaires conformément aux lois et reglements qui la régissent.

Les états financiers ontété a  udités parlafirme  Deloitte , ddment mandatée pour ce faire,
conformément aux normes doéaudi t g®n ®r al e menCGanad & teum nappers a
expose |l a nature et |lid®tad mdsue qduee dedte ppgiiode s si on de | eu

%@cné:a (('Aéécu)exncnf

3690, boulevard Neilson
Québec (Québec) G1W 0A9

Vincent Simonetta
Directeur Général
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3. Pr®sentati on de | 06 @ttfastshsdiliardss e me n t

Nous sommes un ®tablissement priv® c dhkssoeatidnidesnn®, membr
établissements privés conventionnés ), offrant des servic es de soins de longue durée a 66
r®si dents en perte dbébautonomie

Dans cet établissement a dimension humaine, notre souhait le plus cher est que chaque

résident se sente chez lui. Nous avonslesouci dupr ochain que | 6on traite avec
Nous portons une grande importance a offrir des soins et des services de qualité et nous

travaillons fort pour maintenir une prestation constante de qualité.

Maintenir des soins de qualité est un défi que nous tentons de surpasser au quotidien. Ce

d®fi sob6av re plddsneé mpon ®a, cimple teruue la complexité des besoins

des résidents, du contexte de transmission de maladies infectieuses, et de la place accrue

prise par le milieu de soins. Les équipes sont mobilisées et des efforts sont mi s de | davant
afin dbébadapter |l es activit®s ° |l a nouvelle r®alit® du |

déconditionnement des résidents.

Ce résultat ne serait possible sans notre ressource la plus précieuse : notre personnel

d®vou®. Les personnes qui ont choisi de travailler au |
d®ti ennent ce qudon appel ait encotenraifm@messionthedediv ocati on. (o
plus aujourddhui, car c¢06est ,cemtrésurlabieaveilance Lecdonide i en di f f i
SOi pour autrui est une denrée rare, mais nous réussissons a engager du personnel qui

partage cette vision.

Enfin, je terminerai en soulignant que le taux de satisfaction général des résidents et des

familles " |1 6®gard de notre ®tablissemsnfedueesbldé enu | or s
98 %. Eh oui , au Centre déoh®bergement du Boi s®, on est tr
deux bains par semaine, on a des activités variées, on recoit des soins de qualité, on nous

®coute, on respecte nos droits et on est trait® avec bi
Tous |l es r®sidents, |leurs familles et | es employ®s peu:
pour nous faire part de leurs commentaires, leurs préoccupations ou de leurs suggestions.

Nous d®sirons vous ®couter pour sdam®liorer dans une a|
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3.1 Portrait de la clientéle

Année 202 3-202 4 Année 202 4-202 5

Nombre doéadmi ssi 36 &8

Nombre de transfert en
soins de courte durée 5 12
(temporaire)

Pourcentage de résidents

0, 0,
de moins de 65 ans 4.5% 4%
Pourcentage de résidents o o
de 65 a 79 ans 19,7 % 16%
Pourcentage de résidents o o
de 80 a90 ans 57,6 % 53%
Pourcentage de résidents 17 % 26 %
de plus de 90 ans
Moyenne dob®ge 83 ans 85 ans
Pourcentage de résidents 68 % 70 %
femmes
Taux doéoccupati ol 99% 99 %
Durée moyenne de séjour 831 jours 784,63 jours

au 31 mars

32 Orientations strat®qgiques et priorit®s d

La direction du Centre a retenu trois grandes orientations pour son plan stratégique 2022 -

2025 qui lui permett ra de réaliser sa mission et sa vision au cours des trois prochaines

années.

Le plan op®rationnel de sa miasmellement dfiruderredlétes er a aj u s |
| ®vol ution de | 6environnement
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PLAN STRATEGIQUE ET OPERATIONNEL 2022-2025
V8

Notre mission est d’offrir un milieu de vie de qualité et sécuritaire aux adultes et aux personnes agées qui ne sont plus en mesure de vivre a la maison, en leur fournissant une gamme de services intégrés de santé et
de services sociaux, notamment des services d'évaluation, de traitement, de réadaptation, d’accompagnement et d’hébergement, qui respectent les besoins, les godts, les habitudes et les valeurs des personnes et de
leur famille, et ce, en vue d’assurer leur bien-étre et leur épanouissement.

Notre philosophie d’intervention

Notre fagon d’intervenir se fonde sur notre vision d’un service qui s’intéresse avant tout au bien-étre des résidents. Tous les intervenants du Centre sont mobilisés autour d’un idéal a atteindre :

Offrir les meilleurs services aux résidents. Pour ce faire, nous mettons en place les conditions pour que les résidents :
e conservent et développent leur autonomie;

exercent leur liberté de décider et de choisir;

jouissent d’une relation humaine de qualité;

maintiennent des liens significatifs avec leur famille, leurs proches et la collectivité;

regoivent les services de qualité requis par leur condition;

soient respectés dans leurs droits;

bénéficient d’'un ensemble d’activités visant leur qualité de vie;

disposent du temps requis pour réaliser les activités a leur rythme.

Notre philosophie de gestion
Nous reconnaissons I'engagement, la compétence et la contribution de nos employés dans la réalisation de notre mission. Nous prénons une philosophie de gestion mobilisatrice qui repose sur la participation, la
responsabilisation, la contribution de tous les membres de notre personnel, la valorisation, la préparation d’une reléve compétente et le développement des divers savairs : savoir, savoir-étre et savoir-faire.

Nos valeurs organisationnelles :

La qualité des soins et des services, du milieu de vie, du milieu de travail, dans la communication, dans le savoir-étre.

Le respect des résidents et de leurs droits, des collégues, des différences entre les individus, du code d’éthique et des directives internes.

La responsabilité de la direction et du personnel : dans Iactualisation de |a mission et de la philosophie d’intervention du Centre, dans les relations avec les résidents et leur famille.
des membres du personnel : de privilégier le travail d’équipe.
de la direction : de valoriser la contribution du personnel a |a réalisation de la mission du Centre.
des résidents : de s'informer, de décider et de participer a leurs soins de santé et a leur bien-étre, dans |la mesure de leur capacité

Arrimé a la mission du Centre d’hébergement du Boisé, le plan stratégique 2022-2025 est également inspiré du plan stratégique 2019-2023 du ministére de la santé et des services sociaux ainsi que du plan d’action
pour I'hébergement de longue durée 2021-2026 - Pour le mieux-étre des personne hébergées. Nous ne pouvons passer sous silence que la pandémie a marqué profondément les activités et les équipes du CHSLD du
Boisé depuis sa déclaration en mars 2020, en orientant principalement les efforts sur I'application des directives, des mesures et des meilleures pratiques pour contrer ou limiter les éclosions de COVID-19. Nous
faisons le constat que des réflexes, des processus et des bonnes pratiques sont a réinstaurer dans certains volets de nos activités, sans oublier que la COVID-19 pourrait nous affecter encore plusieurs mois voire
année, ce qui continuera assurément a influencer I'équilibre entre le milieu de vie et le milieu de soins dans les CHSLD.

Notre positionnement stratégique 2022-2025 constitue un ensemble de points de repéres que nous nous donnons afin de prioriser et séquencer nos actions et nos efforts. L'objectif principal de cette démarche est
sans contredit de continuer d’offrir aux résidents une qualité de vie ainsi qu’une qualité de soins et de services répondant aux plus hauts standards. Dans un esprit de cohérence et de continuité, notre organisation a
fait le choix de reconduire certains axes de |a planification stratégique précédente afin de s’assurer de consolider les actions entreprises et ainsi de leur donner un sens.

Nous vous présentons sans plus attendre notre plan stratégique des trois prochaines années qui s’arrimera a la pratique de Vigi Santé.

Les membres du comité de direction

P:\_Dir\PLAN OPERATIONNEL\Plan opérationnel 2022-2025\plan opérationnel et stratégique 2022-2025 mise a jour 2024.doc
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de leurs proches

Adaptation de nos programmes et procédures pour respecter les
orientations ministérielles, la démarche d’Agrément Canada et les
orientations du CIUSSS de la Capitale nationale dans un contexte
de complexification des attentes et des besoins des résidents et

PLAN STRATEGIQUE ET OPERATIONNEL 2022-2025

efficient et responsable.

Orientation de notre systéme de gestion vers |'atteinte d’objectifs
touchant la qualité et la sécurité de nos services tout en
établissant des mesures observables et mesurables en restant

Consolidation de la culture de la qualité et de sécurité en
valorisant la rétroaction, l'innovation et la recherche de

I'excellence tout en favorisant le développement d’un partenariat
avec les résidents.

V8

palliatifs et de fin de vie

opgll',ajﬁ:lsel . Plan d’action Indicateurs Echéancier Résultats attendus Rés;::: :::‘i:‘:: e Responsables
1.1. Consolider les A. Concilier I'ensemble de nos Renouvellement de l'accréditation par En continu Conformité aux POR et Objectif démarré et en évolution continue | Tous les membres
pratiques pratiques et de nos programmes Agrément Canada aux critéres de la direction
organisationnelles aux orientations ministérielles ainsi
requises dans toutes qu‘a Agrément Canada. 5 2 § s s ; & 5 3 i
les sphéres Respect des orientations ministérielles En continu Etre conformes a tous les | Les recommandations des visites de 2023 | Tous les membres
d‘activités selon les touchant I'implantation du milieu de vie en critéres d'évaluation de de la direction
critéres et les se repositionnant face aux nouveaux I'équipe ministérielle lors
standards reconnus critéres d'évaluation ajoutés par le MSSS des visites
B. S'arrimer au nouveau programme Consolider l'information requise dans un En continu Chacun des cartables Objectif démarré, en évolution et Tous les membres
d’Agrément Canada : Onboard QI document de référence et fournir les touchant les 6 chapitres complété lors de la visite d'agrément de la direction
en respectant I'ensemble des preuves de mise en ceuvre sont disponibles et d’avril 2023. Résultat obtenu : Agréé
critéres de tous les chapitres. complets
C. S'ajuster aux orientations et aux
lois mises en vigueur qui ont un
impact sur notre structure ie . 4 ot - " ! " o
d'organisation du travail et sur nos Politique sur la maltraitance En continu Politique sera ajustée en | Politique a jour. Transmise au Ministére Karyne et Roxane
programmes. fonction de la nouvelle pour approbation
|égislation octobre 2023
Améliorer la gestion des symptdmes Eté 2023 Création d’un comité La création du comité est reconduit pour Nicolas et Roxane
comportementaux et psychologiques de la SCPD I'automne 2024
démence (SCPD)
Programme de formation sur les soins En continu Programme en fonction Formation du nouveau personnel Nicolas et Nathalie

DIRECTION GENERALE

2717

Mise a jour : 2024-05-17
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PLAN STRATEGIQUE ET OPERATIONNEL 2022-2025 - V8

DIRECTION GENERALE

Objectifs S 4 £ Résultats obtenus et
P E chéancier =
opérationnels Plan d’action Indicateurs Résultats attendus e mmantaa Responsables
1.2. Développer des A. Réaliser un sondage sur la Mesure par sondage de la satisfaction de la | Tous les Sondage fait en 2022 et Les sondages repris suite a la pandémie Roxane
outils d’évaluation satisfaction des résidents avec la clientéle ans annuellement pour les Comité des
de nos services et collaboration du Comité des années subséquentes usagers
de notre usagers.
performance.
B. Etablir des cibles d'indicateurs Atteinte des cibles d'amélioration sur les En continu Cibles obtenues sur notre | La majorité des cibles sont atteintes Tous les membres
touchant les soins et services indicateurs choisis dans un tableau de bord plan global de sécurité et de la direction
tableau de bord
1.3.Redémarrer le A. Revoir le processus d’appréciation Refonte du formulaire d’appréciation de la Eté 2023 Formulaire validé et Mise a jour du formulaire Tous les membres
processus de la contribution de contribution pour en simplifier I'usage accepté par les de la direction
d'appréciation de la |'établissement responsables du Reprise de |'appréciation de la
contribution du processus contribution en fonction des cibles &
personnel Un tableau de cibles a atteindre
atteindre sera établi
1.4 Maintenir une A. Réagir aux résultats suite aux Plan d'action établi pour chacun des Hiver Meilleure compréhension | Explication formulée Nathalie
culture de sécurité réponses des employés sur le drapeaux jaune et rouge soulevés dans le 2022-23 par le personnel de la
auprés des sondage canadien sur la culture de sondage position de la direction
employés et des sécurité des usagers sur les enjeux soulevés
résidents dans le sondage
En continu Communication Suivi et outil de communication produit Nicolas
trimestrielle d'un trimestriellement
exemple d'événement
déclaré et des mesures ; o sig 2 i
misent en place afin de Objzc_tif _demarre et a poursuivre apres la Nicolas
faire mieux connaitre le BRI
processus de déclaration
B. Diffuser un plan spécifique de Informer tous les résidents, leurs familles, Mars 2023 Diffusion du plan Plan diffué a tous Tous les membres
sécurité des résidents les employés, bénévoles et autres de la direction
prestataires de services
C. Elaborer un plan d'action annuel en | v Diffuser le plan En continu Diffusion du plan Objectif partiellement atteint a reprendre | Roxane et Pascale
prévention et contréle des aprés la pandémie
infections
D. Former toutes les infirmiéres sur la | v Formation diffusée a toutes les infirmiéres Automne Formation complétée par | Objectif réalisé & 100% Nathalie, Roxane
déclaration et divulgation. 2023 toutes les infirmiéres et Nicolas

3/7

Mise a jour : 2024-05-17
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E. Former tous les nouveaux
employés a la gestion des risques
et a I'amélioration continue de la
qualité

-

. Maintenir une gestion efficace lors
d’une pandémie ou éclosions
multiples par I'organisation.

Formation annuelle pour tous les employés
embauchés durant I'année

Se rendre auto-suffisant en termes de
ressources humaines et matérielles lors de
ces événements

Création d’un formulaire pour la marche a
suivre en cas d'éclosion

Diffusion rapide des nouvelles informations
afin de réduire les risques de propagation
auprés des résidents et des employés

Moduler notre gestion en fonction des
interventions de la PCI, du MSSS et des
directives regues

Prévoir un plan de contingence sur la
gestion des ressources humaines durant la
pandémie

En continu

En continu

En continu

En continu

PLAN STRATEGIQUE ET OPERATIONNEL 2022-2025 - V8

Formation complétée par
tous les nouveaux
employés a chaque
année financiére

Subvenir aux besoins en
ressources humaines et
matérielles

Diffusion du
formulaire

Maintenir une cellule de
crise décisionnelle
efficace pour réagir a
Iinformation a diffuser

Adapter nos
interventions avec les
directives regues

Elaborer le plan de
contingence

Prévoir un calendrier de formation post
pandémie. En cours.

S'assurer d’'avoir le matériel et les
ressources nécessaire
Réserve du matériel faite

Les mesures sont suivies

Communication constante de
I'information aux employés pour adopter
leurs comportements en fonction des
directives de la PCI et de la santé
publique par courriel aux familles et aux
employés

Rendre disponible les EPI sur une base
quotidienne aux employés et mettre en
place les recommandations

Diffuser le plan au CIUSSS et au MSSS
expliquant notre mode de
fonctionnement

Nathalie et Nicolas

Equipe de direction

Equipe de direction

Equipe de direction

Equipe de direction

DIRECTION GENERALE

4/7

Mise a jour : 2024-05-17
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PLAN STRATEGIQUE ET OPERATIONNEL 2022-2025

V8

DIRECTION GENERALE

Orientation stratégique 1 : Orientation stratégique 2 : Orientation stratégique 3 :
Nos valeurs organisationnelles, notre philosophie dintervention Entretenir des relations interpersonnelles harmonieuses entre les | Stimulation du travail d’équipe et interprofessionnel en favorisant
ainsi que notre philosophie de gestion sont connues et partagées | employés, les résidents, les familles et les partenaires. louverture aux changements tout en apportant le soutien requis
par les résidents, le personnel et les divers partenaires. aux employés.
Objectifs R e Résultats obtenus et
a éancier
opérationnels Plan d’action Indicateurs Résultats attendus eomentairas Responsables
2.1. Disposer d'une A. Poursuivre les efforts d’attraction, v Représentation dans les établissements En continu
main-d’ceuvre le recrutement et de rétention du d'éducation Objectif démarré et en constante
compétente et personnel par différents moyens " évolution
engagée en afin de faire face au contexte Journée porte ouverte
nombre suffisant actuel de la pénurie de la main- Appréciation de la contribution réalisée
d'ceuvre annuellement auprés du personnel et des
B. Assurer une organisation efficace gestionnaires e
du travail et une satisfaction de la | v Maintenir la rencontre hebdomadaire du Plan de travail & jour
qualité de vie au travail pour tous. personnel
3 Mise a jour du dépliant
C. Renforcer le réle des PAB v Valoriser le réle du PAB accompagnateur PB accompagnateur
D. Renforcer la culture de i i —
reconnaissance du personnel. Y SR;?‘csog;rteof‘:r::seI:npal; I:sdlrecbon - Bberatonea po
ployes: accompagnateur 1 X
semaine
v' Remettre en fonction le programme de
reconnaissance
2.2. Faire un plan A. Formation sur la civilité en milieu ¥ Formation donnée a tous les employés En continu Formation complétée par | = Redémarrer les formations Raphaélle
d’action suite a de travail pour tous les employés I'ensemble du personnel
une enquéte ou un
sondage sur le
climat de travail B. Implanter un mécanisme de suivi | v Mettre en place le module de gestion des Automne Logiciel utilisé = Réduire le taux d’absentéisme Raphaélle
de la gestion de la présence au ressources humaines permettant un 2023
travail meilleur suivi
v Faire un tableau pour suivre les employés Automne Suivi et rencontre avec + Objectif démarré Nathalie et
problématiques 2023 les employés ne Raphaélle
respectant pas leurs
obligations envers
I'établissement
5/7
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PLAN STRATEGIQUE ET OPERATIONNEL 2022-2025 - V8

sondage Pulse
d’Agrément
Canada pour
déterminer les
activités
d'amélioration de
la qualité de vie
au travail

Pulse sur la qualité de vie au
travail et susciter les échanges
avec la direction sur les drapeaux
jaunes et rouges

différents quarts de travail et touchant tous
les titres d‘emploi

commentaires regus

2.3. Optimiser les Elargissement des plages horaires | v Entrevue teams soir et week-end En continu v Réduire l'utilisation de la Combler les postes vacants Tous les membres
mécanismes d'embauche main-d'ceuvre de la direction
d'attraction et de indépendante
rétention du
personnel o S s s 2 : i it g

v Accroitre la visibilité de nos offres d‘emploi En continu Afficher nos offres = Emplois affichés sur le Facebook et le
sur le web d’emploi sur INDEED et site internet de |'établissement
les sites de recherche de
I'Université et des CEGEP
ayant des programmes
en soins infirmiers

2.4. Procurer au Redémarrer un comité de Reconnaitre les années de service En continu L'employé sera célébré <+ Objectif démarré et en évolution Comité de
personnel des reconnaissance actif lors de I'année de service reconnaissance
conditions reconnu
physiques,
culturelles,
psychos_oaales et Instaurer des moyens de Réception de messages de reconnaissance En continu Participation des familles | == Reconnaissance des familles Comité
professionnelles reconnaissance des résidents et pour le personnel. et des résidents annuellement en décembre reconnaissance
E:ar)r(ri]riti;r:tlade des familles pour mentionner leur
Santa et leiblan: appréciation au personnel.

e Utiliser le formulaire de Processus de réquisition pour signaler les En continu Travaux réalisés dans un | = Objectif atteint Quvrier de
réquisition de travail pour bris d'équipements connu et utilisé par le délai raisonnable en maintenance/
signaler les bris d'équipements ou personnel fonction des priorités Nathalie
des modifications touchant le
batiment ou les équipements.

Favoriser les rencontres du Le plan d'action annuel est établi pour En continu Plan d'action annuel fait * Objectif atteint Raphaélle
comité santé-sécurité au travail prévenir les accidents de travail

Maintenir les référents PDSP et Suivi des nouveaux employés avec un En continu Plan de suivi établi et = Augmentation de |'utilisation des

sur |‘approche relationnelle actifs référent aprés la réussite de la période de aide-mémoire élaboré référents selon les besoins Roxane
dans le milieu de travail probation

2.5. Utiliser les . Rencontre avec les employés pour Rencontre faite avec les employés des soins | Hiver Plan d’action fait en * Objectif démarré et en évolution Tous les membres
résultats du discuter des résultats du sondage infirmiers et des services techniques sur les | 2022-2023 fonction des de la direction

DIRECTION GENERALE

6/7

Mise a jour : 2024-05-17
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PLAN STRATEGIQUE ET OPERATIONNEL 2022-2025

V8

Intégration de la dimension milieu de vie a nos programmes ainsi
qu‘a nos soins et services.

Objectif 2

Intégration du résident a son nouveau milieu de vie et encourager | Adaptation de nos soins et services en fonction des attentes et

limplication de la famille et des proches en partenariat avec

des besoins des résidents.

1’équipe de soins.
Objectifs Résultats obtenus et
= Plan d’action Indicateurs Echéancier Résultats attendus Responsables
opérationnels commentaires P
3.1 Développer un A. Bonifier les activités dirigées Tableau permettant aux employés de cibler | En continu Tous les résidents ont + Lorsque nous avons du surplus de Roxane
milieu de vie auprés des résidents des activités dirigées a faire avec tous les bénéficié d'activités personnel sur des quarts de travail,
adapté et animé, résidents dirigées tous les mois les employés doivent prioriser les
ouvert sur la activités dirigées et occupationnelles
communauté. Al o ) ) . ; . - .
B. Bonifier l'interaction avec le Maintenir les suivis entre le PAB En continu Tableau de suivi a + Plan de travail du PB accompagnateur | Roxane
résident dans le cadre de notre accompagnateur et le résident pour faciliter compléter avec chaque = Le PB accompagnateur est libéré une
programme PAB accompagnateur son intégration au nouveau milieu de vie nouveau résident est fois par semaine
élaboré et implanté
C. Explorer I'implantation de micros- Examiner si un regroupement de clientéle Automne Déterminer la faisabilité = Rencontre a prévoir Nathalie, Roxane
milieux plus homogéne dans certains secteurs de 2023 de l'implantation de et Nicolas
|'établissement améliorerait la qualité de micro-milieux
vie pour ces personnes
3.2 Développer notre A. Appliquer la politique cadre Politique est connue du personnel En continu Politique diffusée =+ Politique diffusée Tous les membres
approche résident résident partenaire de la direction
partenaire Formulaire de demande d’amélioration En continu =+ Mettre en place les demandes
d’amélioration du résident partenaire.
B. Faire évoluer |'approche résident Instaurer un calendrier de sondage aupres Les AIC pivot complétent , , " Tous les membres
partenaire dans le temps des résidents et proches aidants les sondages = Interpréter les résultats et planifier de la direction
les interventions au besoin.
P \plan opé plan op | 2017-2022\plan opé el 2017-2022 v6.doc

DIRECTION GENERALE
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Mise a jour : 2024-05-17
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3.3 Valeurs or ganisationnelles et philosophie doéintervention

Le Centre a identifié trois valeurs organisationnelles pour remplir sa mission : la qualité,

la responsabilité et le respect. La qualité, notre premiére valeur organisationnelle reflete

notre pr®occupation doéoffrir ° | édensemble du personn
une bonne qual i t® de vie au travail. I refl te ®galem
résidents, un milieu de vie sécuritaire et des soins et services de qualité. La valeur du

respect sbexprime dans | e respect des r®siderits et de
des di ff® rences entre | es individus ainsi que du cod

Notre fa-on doéintervenir se fonde sur notre vision d
au bien -étre des résidents. Tous les intervenants du Centre sont mobili s®s autour d
idéal a atteindre :

OFFRIR LES MEILLEURS SERVICES AUX RESIDENTS ET CE SELON LES
ORIENTATION S MINISTERIELLE S DE LA POLITIQUE DHEBERGEMENT
ET DE SOINS ET SERVICES DE LONGUE DUREE

Pour ce faire, tous les intervenants du Centre mettent en place les conditions pour que
les résidents :

4 Conservent et développent leur autonomie;

4+ Exercent leur liberté de décider et de choisir;
+ Joui ssent doébune relation humaine de qualit ®;
4 Maintiennent des liens significatifs avec leur famille, leurs proches et la
collectivité;
4+ Recoivent les services de qualité requis par leur condition;
4+ Soient respectés dans leurs droits;
+ B®n ®f i ci eemts edmobune déactivit®s visant | eur qual
4+ Disposent du temps requis pour réaliser les activités a leur rythme.

3.4 Laphilosophie de gestion

Nous reconnaissons | 6engagement, | a comp®tlmsdee et | a
la rencontre sur | appr ®ci ati on de | a contribution. Cette
constructive entre | demploy® et Il e sup®rieur i mm®d i
déau®Rwal uati on par | d6employ® et de perception par | e

sur les éléments posit  ifs de la prestation de travail ainsi que sur ceux a améliorer ou a
développer.

Notre gestion mobilisatrice , basée sur notre valeur organisationnelle de la
responsabilisation , repose sur la contribution de tous les employés, la valorisation, la
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pr®paration doune rel ve comp®tente et l e d®vel oppel
faire et savoir -étre) .

De plus, |1 6®quipe de direction se fait proxmitsdenvoir de
sollicitant les employés dans la prise de décisions qui les concernent. De par nos actions

nous souhaitons établir une relation de confiance entre les gestionnaire s et les employés.

Lagestionde pr oxi mi t ® s 6 aseyemengauxeemployés mais aussi aux résidents

ainsi que leur proches afin de prendre en considération leur s choix, les préférences et

ainsi amélioré leur qualité de vie.

35 LOapproche i @gdenare n't

Le Centre ddh®bergement du Boi s® souhaite d®montrer
| 6approche de partenariat de soins et services avec

Nous avons mis en place une politique cadre pour démontrer notre engagement soutenu

envers | 6approche de partenari at de soins et servi c
Cette coll aboration permet doéimpliquer |l e r@sident o
les concernent ainsi que dans la qualité de leur milieu de vie.

Fondée sur la re connaissance des savoirs de toutes les parties, cette relation consiste,

pour | es partenaires, ° planifier et ° coordonner | e
concertée, personnalisée, intégrée et continue autour des besoins et du projet de vie du

résident. Les menus, les activités de loisirs, les préoccupations sur la sécurité sont des

exempl es d&®@iddpanegagat établis.

Cette approche col | aborative per met au r®sident et ses pro

soins et de services tout en les impliquant dans les décisions qui les concernent ainsi que
dans la qualité de leur milieu de vie.

OBJECTIFS

™~ D®montrer et soutenir | 6engagement de | 6®t abl i
résident -partenaire ;

™ D®terminer et encadrer | es moyens et |l es modal it
pl ace pour soutenir -pdtenpiprioche r ®si dent

> Soutenir et bonifier la culture organisationnelle existante en matiere de partenariat
de soins et de services

™ Favoriser la prestation de soins respectueux, compatissants, adaptés a la réalité
du résident et qui répond aux besoins, aux valeurs, aux croyances et aux
compétences du résident et de ses proches ;

> Faciliter la collaboration mutuelle avantageuse entre le résident, ses proches et
les membres du personnel ;

™ Prodiguer des soins et des services avec | 6impli
proches ;
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= Offrir, dispenser, concevoir, évaluer et surveiller les soins et les services en

coll aboration entre | es intervenants et | appor
proches ;
™ Mobiliser | e r®sident et/ ou ses proches pour qubi

services pro digués .

3.6 Partenariat pour stage en établissement
Nous avons accueilli , au cour s @8 stagidirasn du®@gep Garneau pour le titre
déempl oi d 6dt a7 siagiaimds enrtezhnique de physiothérapie pour un total de 45
stagiaires .

Chaque année, n ous sommes également  affiliés a diverses écoles secondaires dont les
®t udi ants doivent faire du b ®héonbdnéoledaQuéleec. qudau r ®s

3.7 OQuverture sur la communauté

Notre organisation est soucieuse de maintfamiller des | i ¢
mai s aussi par Isdénéugds et deadifféremts regtésentants de la

communauté. Différentes activités sont prévues a tous les jours au calendrier du mois.

Nous tentons dé°tre cr®atif et de rejoindre |l e plus ¢
Puisqudil est plus difficile ponousfasonsensorte! i ent | e de

déoffrir dedturdleswvariées t ®@sme par exemple : des concert s musica ux,

des animations historiques, des cours de danse latine, des atelier s culinaire s. Nous

avons aussi aménageé un coin lecture dans notre grande salle a manger afin déaccueil i
des enfants doé©ge scolaire pour | 6heagipamed auxcont e avec
résidents et aux enfants des échanges intergénérationnels enrichissants.

3.8 Partenariat avec les organismes

1 est i mportant pour notlrbeo poprogratnuinsi at® odné ®icéhaavnogierr av
collegues travaillant dansle réseau afin de discuter et de partager del 6i nf or mat i on.

Nous participons aux comités suivants

™ Regroupement d o ameptrerocomnun GACERE(Groupe
déapprovisionnement e+qlu-Qben)yn de | 6Est

y

Association québécoise de soins palliatifs ;

y

Fédération québécoise du loisir en institution;

y

Table régionale en hébergement du CIUSSS de la Capitale -Nationale .
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3.9 Organigramme

@Mzuzmaw diu PBoisé
CONSEIL D’ADMINISTRATION ORGANIGRAMME
2023

Comité de gestion des risques @——|
Comité de vigilance et de la qualité @——
Comité d’audit @—

cvpp o——

|——® Comité des usagers

Comité de résidents

Comité exécutif

Comité examen des titres

Comité évaluationde I'acte

Comité de pharmacologie
Comité de discipline @

| Président-directeur général I
| |
Conseiller en ressources humaines Adjoint de Conseiller en . des activités d’établi .
Services techniques - Sécurité civile direction e e o=
Service ali ire responsable des soins infirmiers.
Comité de direction @—} ® Comité milieu de vie
[~® Comité relations travail ‘Adjoint de ® Comité de gestion clinique
® Comité santé et sécurité direction ® Comité d'éthique clinique
[—® Comité des mesures d’urgence #® Comité prévention et contréle des infections
[—® Comité de gestion Comité PAB @ ® Comité des soins infirmiers
Technicien en Comité interdisciplinaire @[ —® Comité loisirs
administration Services financiers externes
Activitésde  ——
remplacement |
Rémunération
| Agent d'activité
Chef d’unité clinique
Aide-cuisinier
Technologue en
| hysiothérapie
immédiat phY P
Préposé en — Travailleur social
hygiéne
salubri

— Psychoéducateur

Ouvrier de
maintenance

— Pharmacien

] Diététiste
nutritionniste

— Récréologue

Bénévoles
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3.10 Notre culture de sécurité a év olué au cours des années
Au Centre doh®bergement du Boi s®, l a s®curit® des r®
fait partie de nos  priorités. Cet élément est intégré dans le premier axe de notre plan
stratégique (2022 -2025) : « Amélioration continue de la qualité des services ». La

sécurité est un élément indissociable de la qualité des services.

L6®t abli ssement a donc adopt® un Programme ddéam®lior
Il a s®curit® qui en d®finit | éapproche et ebhoupr ®sent e
sommes conscients que la sécurité est un des éléments fondamentaux permettant de
mesurer la composante de la qualité. La sécurité repose au quotidien sur la contribution

de chaque intervenant. Pour °tre en mesuruwitaick®of frir
et de qualité, chaque personne qui intervient, dans la réalisation de notre mission, doit

se sentir 7 | 6ai se de donner des informations sur |
inhabituelles qui pourraient porter atteinte aux résidents ou aux intervenants. La rigueur

est de mise afin doéutil i ser clagréentionatdinsienmédtire,on pour f ¢
ou si possi bl e, en ®l iminer | 6occurrence.

En remontant dans notre histoire en tant qud®tabliss
de longue durée depuis plus de 62 ans et en sbéappuyant sur | es archive
la gestion des risques, nous pouvons dire que nous avons cette culture de sécurité depuis

novembre 1990. En effet, depuis cette date et jusqud”

de recenser tous les inciden  ts-accidents reliés a la médication des résidents ou encore
déavoir un historiqgue des chutes gr©ce au registre d

Ainsi, |1 06util i s at223adateddplusieusspnmé r &s pduHe personnelinfirmier.

La politique sur les incidents -acci dents de | 6®t ablissement stipul ai
lesinfirmiéres etles infirmieres auxiliaires étaient habilitées a compléter ce rapport . Cette
responsabilit® ndappart i eafiriérgs etinrmiégres auil@ame mrds maisi x

bien a tous les intervenants du milieu. Tous les employés, professionnels ou stagiaires se

doivent a uj our dlé Héclarer tout incident ou accident. Cbest a iunesréelleq u 6
responsabilisation et une culture de d®cl aration sobe
du Boisé. Chacun des rapports AH -223 est acheminéal 6 agent dbactiwquite®s cl i ni
pren d connaissance et fait les suivis sur le terrain. Celui-ci transmet les résultats au

gestionnaire desrisques q U i en fait | 6anracbnyrmmatiens & laiDirectrice s

de s activit®s do®t abli ssement et r e gy oam s asdut ee des ¢
personnellement le suivi. Un comité de gestion des risques est actif et siege 4 fois par

années

De plus, il ne faut pas oublier les réquisitions de travail qui sont un outil indispensable a

cette notion de culture de s®curit® ®tant donn® quob:e
fonctionnement de tous |l es ®quipements dtiendu6é®t abl i s
batiment en lui-méme. Ces réquisitions sont acheminées al 6homme de maiquit enance
I ui permettent dbéassur avec le techrscien en ibatimentolnicamipte n

rendu journalier est fait avec |l a direcdegdoinse des a
infirmiers afin  de lui permettre une  gestion responsable et efficace des besoins matériel s

du centre et de ses équipements.

Nous sommes tres vigilants face a la sécurité et nous rédigeons de nombreuses notes de

service aceteffet afin que | es employ®s soient conscienci eux
|l eurs t©ches et q ulienllesimpgaoctspptendetsisuele t s collégues et/ou les
résidents .
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311 Le programme dbéam®lioration continue de
sécurité ( PACQS)

PROGRAMME
D'’AMELIORATION
CONTINUE DE LA
QUALITE ET DE LA
SECURITE(PACQS)

o e A

Version de T o
mai 2024 Centre d’hébergement du Boisé

Dans le cadre du processus d'agrément de la qualité des soins et des services
offerts aux résidents, le Centre d’hébergement du Boisé s'est fixé comme premier
but stratégique : maintenir une amélioration continue de la qualité et de la
sécurité dans les soins et les services offerts. Le présent document précise les
fondements du Programme d’amélioration continue de la qualité du Centre, en
définit I'approche et en présente les mécanismes d'appréciation. L'ensemble des
mesures prévues au plan stratégique et au plan opérationnel 2022-2025
contribuent également & la mise en ceuvre de cet objectif.

..

90,
a

Lhébergement
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Programme d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité(PACQS)

Programme d’amélioration continue de la qualité

et de la sécurité(PACQS)

VALEURS ORGANISATIONNELLES ET PHILOSOPHIE DE GESTION

La premiére valeur organisationnelle retenue par notre établissement est celle de la qualité. Ce choix
reflete notre volonté d'offrir aux résidents un milieu de vie et des soins et services de qualité. Il reflete
également notre préoccupation d'offrir a I'ensemble du personnel un milieu de travail stimulant et une
bonne qualité de vie au travail.

LE CONCEPT DE QUALITE

Le Centre vise & safisfaire les besoins et les attentes des résidents, en conformité avec les normes en
matiere de santé et de services sociaux, selon les meilleures pratiques et selon les ressources disponibles.
La qualité doit se refléter autant dans notre maniere d'étre, dans nos fagons de faire que dans la mise
en ceuvre des services que nous rendons. Celle-ci indique le degré d’excellence du Centre a répondre
aux besoins et aux attentes de la clientéle.

Selon Agrément Canada’, la qualité se caractérise notamment par :

B L’accessibilité B La continuité des services
Offrir des services en temps opportun Offrir des services coordonnés et non
interrompus

B La sécurité

B Lefficacits
Assurer la sécurité des gens L'efficaate

- 5 Faire ce qu'il faut pour atteindre les
B Le miliev de travail . o i
meilleurs résultats possible

Favoriser le bien-&tre en milieu de travail  gp e

B L’efficience

| i 2 i - .
Les services centrés sur le client Utiliser les ressources le plus adéquatement

Penser d'abord aux résidents et a leurs possible
familles

LE CONCEPT D’AMELIORATION CONTINUE DE LA QUALITE

Les membres de la direction et le personnel participent & ce programme de gestion afin d’améliorer, par
étapes successives, tous les aspects des services offerts ef les processus de travail dans le but d'obtenir
de meilleurs résultats et d'atteindre, dans la mesure du possible, les normes d'excellence établies par les
organismes externes d'accréditation.

APPROCHE RETENUE

Il est généralement reconnu que la qualité des services dépend en bonne partie de la qualité des relations
entre les divers intervenants (le personnel, les résidents et leur famille) et la facon dont I'expertise
professionnelle du personnel est livrée. Compte tenu de ces éléments, le programme d'amélioration
continue de la qualité touche aux quatre (4) dimensions décrites au tableau ci-dessous.

Page 2
1, CCASS (2007)
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Programme d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité(PACQS)

Approche retenue d'amélioration continue de la qualité et de la sécurité

AXES

COMPOSANTES

MECANISMES D'APPRECIATION

L'EmPLOYE

Axé sur les besoins du résident

relation avec le résident
relation avec autrui

compétences

performance {rendement)

partenariat

satisfaction de la clientéle
normes professionnelles
conseils professionnels
comité des usagers
traitement des plaintes
code d'éthique

AN N NN TR

normes professionnelles
conseils professionnels
traitement des plaintes
code d'éthique

% A& X

<

appréciation de la contribution

satisfaction des résidents
processus d'agrément externe

LE TRAVAIL

Axé sur la maitrise des processus

définition des processus

politiques et procédures

outils de travail

partenariat

processus d'agrément externe
satisfaction des employés

AN NN

<

normes et pratiques de gestion et
autres reglements

processus d'agrément externe
comité de gestion des risques

SN

satisfaction des employés
satisfaction des résidents
comité des usagers

KR K

satisfaction des résidents
processus d'agrément externe

L'ORGANISATION

Axée sur la performance

philosophie de gestion
définition des services

offre-client

environnement physique
climat de travail

partenariat

ANRNRN

processus d'agrément externe

<

processus d'agrément externe

processus d'agrément externe
satisfaction des résidents
comité des usagers
traitement des plaintes

HRAK

satisfaction des employés
satisfaction des résidents
processus d'agrément externe
comité de gestion des risques
statistiques sur le taux de
roulement du personnel

AN NN RN

satisfaction des résidents
processus d'agrément externe

AN

Page 3
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Programme d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité(PACQS)

SECURITE DES SOINS ET SERVICES e culture de sécurité des v' comité de gestion des risques;
soins et services aux v' comité de vigilance;
Axé sur la qualité résidents v"  commissaire local aux plaintes et &
la qualité;
v' prévention des infections
v registre local des

accidents/incidents (AH-223);
v traitement des événements

sentinelles, diffusion et mise en

place des mesures correctives;
v" processus d’agrément externe
v' compétence des intervenants.

LES MECANISMES D’APPRECIATION DE LA QUALITE

Différents mécanismes, complémentaires les uns des autres, permettent d'apprécier la qualité.
‘™ Normes des pratiques professionnelles

Les ordres professionnels ont la responsabilité de s'assurer de la qualité de I'acte professionnel et
de la conformité de ces actes selon les normes établies. Dans le cadre de ce mandat, les ordres font
des inspections professionnelles dans les établissements. Le Cll est responsable de formuler des
recommandations qui touchent la qualité des actes infirmiers, les soins médicaux et |'utilisation des
médicaments applicables et sur la distribution appropriée des soins dispensés.

‘™ Comité de gestion, médecins, dentistes et pharmaciens (CGMDP)

Le role de ce comité est de controler et d'apprécier la qualité ainsi que la pertinence des actes
médicaux, dentaires et pharmaceutiques posés au Centre. || fait également des recommandations sur
les régles des soins médicaux et dentaires ainsi que les régles d'utilisation des médicaments.

‘™ Comité de gestion sécuritaire des médicaments

Ce Comité est responsable de la planification d'un mécanisme complet de gestion des médicaments
afin d'assurer |'vtilisation sécuritaire et appropriée des médicaments dans I'organisme.

™ Mesure de la satisfaction de la clientéle

Cette mesure vise a apprécier la perception des résidents quant aux soins et services offerts et quant
a la qualité de la relation avec les intervenants qui dispensent ces services. Cette mesure, réalisée en
collaboration avec le Comité des usagers, est en vigueur depuis 2007. Le dernier sondage de
satisfaction a été réalisé en septembre 2022. Suite au sondage, le directeur général assure la mise
en place des mesures qui s'imposent et en fait le suivi au comité des usagers et aux familles.

Page 4
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Programme d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité(PACQS)

7 Suivi des indicateurs mesurant la qualité

Le Centre a mis en place divers indicateurs, regroupés dans différents tableaux de bord touchant les
soins infirmiers, les ressources humaines, matérielles et financiéres. L'évolution de notre performance
nous permet de cibler nos actions et faire des plans d'action pour évaluer, ajuster et atteindre nos
objectifs.

‘™ Résident partenaire

Le centre encourage et désire que le résident soit un partenaire. Ainsi, il est membre & part entiére
de I'équipe en participant aux décisions qui le concernent, en faisant des choix de santé libres et
éclairés tout au long de son cheminement clinique. Il exprime sa satisfaction en regard des soins regus
et ses commentaires nous permettent de nous améliorer constamment.

7 Comité milieu de vie actif

Le comité pour un milieu de vie actif s'assure du respect du maintien des orientations ministérielles
concernant le milieu de vie animé et adapté. |l détermine et réalise les changements requis dans nos
fagons de faire afin d'assurer la pérennité. De plus une Conseillére en milieu de vie & été nommé
afin de conseiller, accompagner et supporter le comité.

™ Régime d’examen des plaintes

Tel que précisé dans la LSSS, ce processus vise & permettre aux résidents de porter plainte sur les
services qu'il a regus, regoit, requiert ou aurait d0 recevoir. Ce mécanisme est en place et il est géré
par la Commissaire locale aux plaintes et & la qualité des services

7 Comité des usagers

Ce comité, prévu par la LSSS, a pour mandat de renseigner les résidents sur leurs droits, de défendre
leurs intéréts auprés de I'établissement, de promouvoir I'amélioration de la qualité des conditions de
vie des résidents et d'évaluer leur degré de satisfaction & I'égard des services regus. Le comité est
actif dans notre centre et il siege généralement quatre (4) fois par année.

™ Code d'éthique et charte des droits des résidents

Ce document énonce les droits et responsabilités des résidents et précise, sous la forme
d’engagements, la conduite attendue de la part de I'ensemble des personnes ceuvrant dans le Centre.
Un comité a réalisé la révision du Code d’éthique et de la Charte des droits des résidents & I'automne
2008. Une copie officielle a été remise & I'ensemble du personnel et aux résidents en novembre
2008. A cetfte occasion, plusieurs exemples ont été expliqués au personnel. Depuis, tout nouvel
employé et tout nouveau résident recoivent une copie de ce document afin de bien saisir I'importance
de les respecter.
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Programme d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité(PACQS)

7~ Comité d’éthique clinique

Le mandat du Comité d'éthique clinique est de maintenir un forum interdisciplinaire qui contribue &
cerner les enjeux éthiques de certaines questions qui lui sont soumises ou qu'il identifie par lui-méme
et de faire des recommandations lors d’'un dilemme éthique. Un rappel a été fait aux employés sur
le réle du Comité d'éthique clinique et son utilisation. Etant donné I'absence de demandes d’avis
éthique, les membres du Comité ont du mal & identifier les situations & caractére éthique et a faire
des recommandations.

7 Mesure de la satisfaction des employés

Il existe une relation directe entre le climat de fravail, la mobilisation du personnel et la qualité des
services. Ce mécanisme permettra & |'organisation d'apprécier la satisfaction et la mobilisation de ses
employés. Le Centre a administré le sondage Pulse sur la qualité de vie au travail au printemps 2022.
A partir des résultats, un plan d'action a été élaboré et mis en ceuvre.

7 Appréciation de la contribution

La gestion du rendement du personnel se veut un moyen efficace de mobilisation, de reconnaissance,
de développement et de responsabilisation de chacun des membres du personnel. L'organisation a
mis en ceuvre un processus systématique d'évaluation sur une période de 24 mois & l'intention du
personnel visant & apprécier leur contribution et & proposer des améliorations au besoin.

Le directeur général, la directrice des soins infirmiers et le conseiller aux ressources humaines ont le
devoir de s'assurer que 80 % des employés, sous leur responsabilité, recoivent aux 24 mois leur
appréciation de la contribution.

‘™ Comité de gestion des risques

Ce comité, mis en place en juin 2007, a notamment pour fonctions de rechercher, de développer et
de promouvoir des moyens visant & identifier et analyser les risques d'accident ou d'incident en vue
d'assurer la sécurité des résidents. |l assure le traitement des événements sentinelles, la diffusion et la
mise en place de mesures correctives. Ce comité siége au moins trois (3) fois par année et il effectue
une analyse prospective par année. Des rapports trimestriels de la gestion des risques sont réalisés
par M. Nicolas Ouellet Agent d’activités clinique, qui a été désignée par la direction afin de remplir
les fonctions de gestionnaire des risques.

7 Comité de vigilance et de la qualité

Ce comité, prévu par la LSSS, assure le suivi des recommandations de la commissaire locale aux
plaintes et & la qualité des services et établit les liens entre les différents rapports et recommandations
regus par la direction qui portent sur la pertinence, la qualité, la sécurité et I'efficacité des services
rendus et le respect des droits des résidents. Ce comité siege selon les besoins, mais au minimum une
fois par année.

Page 6
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Programme d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité(PACQS)

7 Comité en santé et sécurité au travail

Le mandat du comité en santé et sécurité au travail est de contribuer aux efforts de prévention en
identifiant les problémes de santé et de sécurité, en recommandant des moyens pour résoudre ces
problémes et assurer ainsi un milieu de travail sain et sécuritaire dont la qualité est intimement liée &
la qualité des soins des résidents. L'agente de gestion du personnel, madame Ann Lacasse, assure les
suivis des différentes recommandations ainsi que leur mise en place.

‘™ Agrément par une ressource externe

Il s'agit d'un processus de vérification externe de qualité des services rendus qui se fait & partir de
normes d'excellence déja établies. Selon la Loi LSSS, tout établissement de santé doit se soumettre &
ce processus. Le Centre est en démarche d'amélioration continue avec Agrément Canada. Il est évalué
aux quatre (4) ans.

SUIVI DE L'IMPLANTATION DU PROGRAMME PACQS

Le comité de direction a le mandat de mettre en place les mécanismes de suivi et d'évaluation de ce
programme.

Adopté par le conseil d'administration le 11 novembre 2014.
Révisé le 31 mai 2017

Révisé le 28 novembre 2018

Révisé le 4 décembre 2022

Révisé le 27 mai 2024

P:\_Dir\PACQS\Programme PACQS mars2023 docx

Page 7
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4. Bilan de | 6 ann ®&e2025 2

Culture de gqualité

41 Processus dobédagr ®men

Ce processus, bas® sur une approgdrematd ad®e X amian é o nn &€ nf
abo

et faiblesses face aux crit res doé®valuation et
lacunes. Nous devons remplir divers sondages, mettre en place divers programmes et
proc®dures afin que | es anada puissent constatbrondtige prégmession. C
Ceux-ci veulent savoir si les documents écrits existent, si les employés les connaissent et
examinent si le personnel les applique .

Un travail constant est effectué afin de répondre aux critéres d Agrément Canada. Nous
sommes heureux dbéavoir aeebla enentionl © Agyéeé ®mpourtle cycle de
2019 -202 3. Nous continuons donc a mettre les efforts nécessaires  afin de répondre avec
fiert® et honne uévaleatior. Le rsontage de satisthdion et de gouvernance
a®t ® effectu® au c ou+26825.dEe plushsaite & ®tee ata@\aldation , hous
sommes °~ ®l aborer notre plan déaction pour | a

4.2 | m plantation Peps Opus AP

\Y

do®l

i site

La d®marche doéutilisation optimale des m®di cament s

Pl an déaction pour | 6h®bergen@26t de | ongue dur ®e
Léarriv®e de | a phar mac iepermisdeadmaroecld deharchke 2 OP2pk-
Opus-AP et ce a partir de janvier 2025. Nous avons donc choisi de commencer par la

déprescription des antipsychotiques.

Qu 0 ece tjue Peps Opus -AP

Le projet Peps vise a diminuer la polypharmacie et a améliorer la prise en charge de

20

en
21

situations de soins aiguzs pour | 6ensennmAPM202te®@-r ®si den

06) .

Opus - AP vise la déprescription des antipsychotiques chez les résidents hébergés vivant avec

un trouble neurocognitif majeur et qui présentent des symptdmes comportementaux et

psychologiques de la démence  ((DSAPA -DAPM,2024 -02-06).

Dans les deux cas, cette démarche se veut collaborative entre les médecins, pharmacien s,
les proches et les équipes de soins
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4.3 Implantation du programme buccodentaire.

Le programme Qu®b®cois des soins buccodentaire et des

bouche en CHSLD fait partie de la mesure 21 de laPol itique déh®bergement de so
longue durée.

Au début avril 2024, le personnel a commencé a étre formé surl 6application du progr
au quotidien. Nous avons ensuite pr oc®d® ~ | dachat de mat ®ri el afin de

adéquatement aux besoins selon le programme.

En novembre 2024, une hygiéniste dentaire du programme nous a été assignée afin de

consolider la formation et pour présenter la documentation aupres des infirmieres. Le

programme est officiellement en cours.

4.4 Comité des usagers et Association des bénévoles.

Le Comité des usagers est maintenant actif etacommemission doé°tre | e gardien des
des usagers hébergés. La pr ®s e n cGonseilléra enenilieu de vie depuis novembre 2023
a permis de relancerce  comité. Une premiere élection a été tenue le 18 avril 2024. Le Comité

des usagers du Centre doéh®bergement du Boi s® est repr G
| abnée financiére.

Association des bénévoles : Il est important de souligner les efforts de la Technicienne en

l oi sirs qui a permis 7 | 6 Associ ajour. ®on dnplisatiolh, ®M®v ol es d

dévouement et son désir de procurer bien étre et plaisir a nos usagers sont des valeurs qui

gui deront | 68Association dans | a r®alisation de ses pr o]
demeure i mportant pour | 6Associati on Bd@éotes afin” | 6af f:

I
de pouvoir demeurer acti f deetsifiéesbof frir des activit®s

4.5 Amélioration du batiment.

lest © noter que po-2025 uatende®e pd024s donnant sur | 6e
ont été changées ainsi que les moteurs assurant la ventilation/climatisation de
| EBablissement.

4.6 Politique visant la lutte contre la maltrai tance envers les
ainés et tout e autre personne majeur e _en situation de
vulnérabilité.
La politique a été soumis au MSSS le 6 octobre 2023 et celle -ci a été approuvée et
ent ®r i n®e par | e conseil déadmini stration lee 9 mai
a tous les employés, familles et bénévoles et ce, de facon continue . De cette fagon

28




Rapport annuel de gestion 2024 -2025

nous nous assurons de protéger les r®si dents, d6é®tablir une culture
et de maintenir une culture de bientraitance.

4.7 Bilan des ressources humaines

EMBAUCHE DE PERSONNEL

Tout comme les dernieres années, toutes les organisations de santé essaient de se
démarquer pour attirer du per s oin2025 tevait ndarcquer la @hedu recozs4
" la main déifuvre ind®pendante ( MOI ). Au 31 mars 2024
déheures cliniques avaient ®t ® travaill ®es par de | a M

défidetail le. C6est avec une grande fiert® quesomnes 2Bivésept embr e
a mettre fin au recours aux agences.

Pour vy parvenir, en avril 2024, une grande op®ration d
travaillant dans notre établissement a permis de recruter 10 employés déja familiers avec

notre milieu. Il est int®ressant de savoir que plus de
permanente au sein de notre milieu depuis plus dbéune an
£gal ement, au c o w2024 -2028, cd sonk 8b rrBbauches qui ont notamment été

effectuées pour atteindre notre objectif , mais également pour compenser les 56 départs

auxquels nous avons été confrontés.

Voici le portrait  détaillé des embauches et des départs survenus eu cours de la derniére
année.

Titre doyempl o Embauches Départs Ecarts des
embauches i
départs au 31
mars 2024
Assistante infirmiére - chef 5 2 3
Assistante infirmiere - chef clinicienne 2 1 1
Infirmiére auxiliaire 5 3 2
Préposé aux bénéficiaires 49 27 22
Pr®pos® " | 6entreti 1 2 -1
Cuisinier 1A 0 1
Aide cuisinier 7 10 -3
Préposé au service alimentaire 15 11 4
FIN DU RECOURS A LA MAIN D G UVRE | BPENDANTE
Tel gudindi qu® pr ®c®demment , au cours depaveausder ni r e
mettre un terme ° | o6utilisatiodmices |Harmpiacds qdies caed an @A

niveau des heures cliniques.
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Au niveau des heures régulieres

Pourcentage des

Pourcentage des
heures rémunérées

Variation des
heures

Titre doemp heuresrémunérées
a taux régulier pour a taux régulier pour rémunérées a
| 6ann®e-20240 2 | 6ann ®£2029 2 tauxrégulier
Assistante infirmiere 62% 92% T 30%
chef*
Infirmiére auxiliaire 50% 88% T 38%
Préposé aux bénéficiaires 59% 92% T 33%

* Inclu t les assistantes infirmiéres chef clinicienne
On remarque une hausse des heures rémunérées a taux régulier se situant entre 30% et
38%. Celle -ciesten corrélation directe avec la diminution des heures offertes a du personnel

déagence

Au niveau des heures

en temps supplémentaire

Pourcentage des Pourcentage des Variation des
. . heures rémunérées heures rémunérées heures
Titre doéemp a taux a taux rémunérées a
supplémentaire supplémentaire taux
pour | é6anA® pour | 6annA® supplémentaire
2024 2025
Assistante infirmiére chef 2% 3% 1%
Infirmiére auxiliaire 0% 4% 4%
Préposé aux bénéficiaires 1% 4% T 3%

*Inclu t les assistantes infirmiéres chef clinicienne

Pour un petit établissement dont la liste de rappel est quasiment inexistante et ou les
employés travaillent au maximum de la disponibilité exprimée, la seule solution envisageable
si on ne veut pas avoir recours aux agences est de combler le manque de per
des quarts en temps supplémentaires.

Au niveau des heures

comblées par de la MOI

sonnel en offrant

Pourcentage des

Pourcentage des

Variation des

: . heures comblées heures comblées heures
Titre doéemp par de la MOI pour par de la MOI pour comblées par
| 6ann®e20240 2 | 6 ann ®e-2025 2 de la MOI
Assistante infirmiére chef 36% 5% # 31%
Infirmiere auxiliaire 49% 8% ¥ 41%
Préposeé aux bénéficiaires 40% 5% v 3%

*Inclu t les assistantes infirmiéres chef clinicienne

Le tableau représente bien les efforts déployés au cours de la derniére année. On constate

gue | e

doéavr il 2024

pourcentage

doutili
septembre

sati
2024, il

de |
rest

on

a main

ait

30
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ACTIVITES DE DOTATION

Au3lmars2025 , | e Centre doh ®dsé cogptaitdldt entployés tout en excluant
les2personnes contr aa-tiekdnédesins. c6est

(Voir tableau ci  -dessous)

Répartition du personnel

Temps Temps

. R . Temps . .

Titre dbéempl oi partiel partiel Total
complet - )
régulier occasionnel
Directrice des activités
dé6®t abli ssement et 1 1
responsable des soins
infirmiers
Chef ddéunit® 1 1
Agent dbdactivit®s 1 1
Agente de gestion du 1 1
personnel *
Technicienne en
. ) 1 1

administration
Adjointe a la direction 1 1
Assi infirmie hef -

§§|§tante infirmiere che 5 1 1 4
clinicienne
Assistante infirmiere chef 5 2 4 11
Infirmiéres auxiliaires 6 2 4 12
CEPIA 0
Conseillere milieu de vie * 1 1
Préposés aux bénéficiaires** 36 3 19 58
Nutritionniste 1 1
Technicienne  en loisirs 1 1
Educatrice spécialisée
Physiothérapeute 0
Technicienne en réadaptation 1 1
Pharmacienne* 1 1
Travailleuse sociale * 1 1
Assistante chef technicienne
en dietétique *
Cuisiner 1 1 2
Aide cuisinier 1 1
Préposé au serv. Alimentaire 6
Préposé entretien ménager 2 2 7
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Ouvrier de maintenance 1 1
Technicien en batiment* 1 1
Total des effectifs 64 13 38 115

* Ces employés détiennent des postes a temps complet dans un autre établissement et
viennent travailler quelques heures par semaine au Centre doéh®bergement du

** Plusieurs préposés aux bénéficiaires dont le statut est temps partiel temporaire car les
affichages de postes ont été suspendu s durant plusieurs mois.

Affichage de postes

Aucours de | 6ann®e, peu dbdaf fi c hsacgnepte teduglesinceditudes ont ®t ® 1
relativement aux coupures budgétaires. Les affichages de postes reprendront en début
déann®e | 2@& 5

Activités de formation du personnel

Les employés ont suivi 2 409 heures de formation durant | 6ann®e dont 1 24
consacr ®es " |l 6ori entation. Cel a repr ®sent e 52 % des
| 6orientation de nouveaux empl oy®s.

Les employ®s ont eu | 6opportunit® de suivre |l es format.i

+ L Oybiene dentaire;

+  Soins buccodentaires;

+ Réaccréditation a titre de formateur PDSP (principes de déplacement sécuritaire des
bénéficiaires);

+ Réaccréditation PDSP (principes de déplacement sécuritaire des bénéficiaires);

+ Rafraichissement PDSP  (principes de déplacement sécuritaire des bénéficiaires);

+ Rafraichissement SCPD  (symptdmes comportementaux et psychologiques de la
démence);

+  Rappel sur la consistance des liquides;

+  Transport de matieres dangereuses (terrestre catégorie B) ;

+ Formation : SISSS : Déclaration et analyse sommaire pour gestion de risque local ;

+  Alimentation et dysphagie ;

+  Ventilation a pression positive en continue (CIPAP);

+ Pr®vention sur | éincivilit® et | e harc | ement en mil

+ Peps Opus-AP (optimiser les pratiques, les usages, les soins et services )
antipsychotiques);

4+  Urostomie;

4+  Droits des résidents.
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4.8 Dossiers prioritaires pour 202 5-202 6

+ Poursuite des né gociations de nouvelles ententes locales avec les employés de
| établissement

+« | mpl antation ddédun nouveau plan strat®gique

+ Poursuite de |l a refonte du formulaire doéappr®ciati o
mi se en fuvre

+ Poursuite des formations sur la divulgation des accidents et incidents et sur la
gestiondesrisque set | 6am®l i oration continue de |l a qualit®

Poursuite de Peps Opus -AP ;

Poursuite du processus ;dé6Agr ®ment Canada
Formation Soins palliatifs et fin de vie ;

Formation SCPD ;

Retour des tables chaudes aux étages ;

-+ £ F + #

Il nt ®gration de pr®pos® chef dbé®quipe © |l a structure
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5 Activit®s de | 6®t abl i ssement
5.1 Programme de réduction des mesure s de controle et de
contention

Notre taux de contention est enlég ére augmentation et se chiffre maintenant a 5 %. Le travail

constant de réévaluation permet aux équipes de soins de déployer des mesures alternatives a la
contention. Les d®cisions dbéapplication des mesures ¢
partenariat avec le résident et son proche.

Tableau comparatif de la réduction des mesures de contrble . de contention et
déi sol ement

14% —12%

12% -
10% - 8
8% - 6%
9%
6% -
4% -
2% -
O% 7 T T T | | | | 1
aolt-2(aodt-21aolt-22a00t-2300t-24
5.2 _Bilande la Commissaire aux plai ntes et a la qualité des services
Pour ce qui est du bil an sommai 2825dei tcd a mn&e afiitn gomacsi ~
di sponi bl e au moment de | 6®criture du r apvpus transnetreruel . C

les 4 bilan s trimestriel s de la Commisaire aux plaintes et de la qualité des services.
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Maing o san b
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Québec B8 Bilan Trimestriel

Commiisaniat aun plainti it & L guakinh dos sere s

COMITE DE VIGILANCE ET DE LA QUALITE
Centre d’hébergement du Boisé Itée

Sujet : Bilan trimestriel 1 de la commissaire aux plaintes et & la qualité des services
Du 1= avril 2024 au 29 juin 2024

Description

Ce rapport trimestriel dresse un bilan des activités du commissaire, du médecin examinateur, ainsi gque des
dossiers transmis au Protecteur du citoyen et au comité de révision. Il inclut une section sur les signalements
de maltraitance, tout en respectant la confidentialit? des dossiers et des personnes concernges. De plus, ce
bilan permet aussi de suivre les recommandations et de dégager des tendances pour améliorer |25 soins et les
services, ainsi que le respect des droits des usagers.

Pour les fins de I'exercice, les trimestres se répartissent de la fagon suivante au cours de 'année

Premier trimestre : 1% avril 2024 au 29 juin 2024

Deuxiéme trimestre : 30 juin 2024 au 21 septembre 2024
Troisigme trimestre : 22 septembre 2024 au 14 décembre 2024
Quatriéme trimestre : 15 décembre 2024 au 31 mars 2025

L U E S |

Eléments importants qui doivent &tre portés & I'attention du comité de vigilance et de la qualité

Pour la période visée par ce bilan, aucun dossier n'a &té traité par le Commissariat.

Total des dossiers regus: 1]
Dassiers en 2e
Plaintes Interventions Assistances Consultations |Plaintes médicales Instance Délai d'examen
Protecteur | Comité de .
Owverts | Concl Duverts | Concl Duverts | Concl Duwverts, | Conclus | O t% | Concl 45 a5
u LS e Clus e Clus e oncius du e réxision < _II:IHTS > JOUrs|
i} [ 1] o 1] o 1] o 0 o o 0 0% o3

{p
F
& S
Motifs 3 3
& d_é"
.
L

Plainte o
Intervention [i} o 1] o a o a ] i} i}

Bilan des dossiers de maltraitance

Aucun signalement de maltraitance n'a £t2 recu pour |2 période visée.

Presentation
Digssier prépare par : Elisabeth Robert, commissaire aux plaintes et a la qualité des services

Dossier présente par : Marjorie Dumas, commissaire adjointe aux plaintas et 3 la qualite des services
Docurments joints ; awcun

Comite de vigilance et de la qualité — Centre d'heébergement du Boisé liée
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falre o sanid
B SEAERS SDETauE
@ by Capitale-ation

Québec B8 Bilan Trimestriel

Comm et sun plaiebin it & L guakld das serabs

COMITE DE VIGILANCE ET DE LA QUALITE
Centre d’hébergement du Boisé Itée

Sujet : Bilan trimestriel 2 de la commissaire aux plaintes et 4 la qualité des services
Du 30 juin 2024 au 21 septembre 2024

Description

Ce rapport trimestriel dresse un bilan des activités du commissaire, du médecin examinateur, ainsi que des
dossiers transmis au Protecteur du citoyen et au comité de révision. Il inclut une section sur les signalements
de maltraitance, tout en respectant la confidentialité des dossiers et des personnes concernées. De plus, ce
bilan permet aussi de suivre les recommandations et de dégager des tendances pour ameliorer les soins et les
services, ainsi que le respect des droits des usagers.

Pour les fins de I'exercice, les trimestres se répartissent de la fagon suivante au cours de 'année

Premier trimestre - ler avril 2024 au 29 juin 2024

Deuxiéme trimestre - 30 juin 2024 au 21 septembre 2024
Troisiéme trimestre ; 22 septembre 2024 au 14 décembre 2024
Quatriéme trimestre : 15 décembre 2024 au 31 mars 2025

¥ON N N

Eléments importants qui doivent &tre portés 4 Iattention du comité de vigilance et de la qualité

Pour |z période visée par ce bilan, aucun dossier n'a €t traité par le Commissariat.

Total des dossiers regus: 1]
Plaintes Interventions Assistances Consultations  |Plaintes médicales I1t1:|:n2: Délai d'examen
S Lanoe
Ouverts | Conclus | Ouverts | Conclus | Duverts | Conclus | Ouwerts | Conclus | Ouverts | Conclus PTIK.EC‘IEUF cm_lt_édr < 45 jouwrs > 45 jours
du citoyen | réwision
] 0 o o a o a o 0 o o 0 0% 0%

Qw
§F
& S
Motifs ¥ &
& ég’”
T/ é
T

Plainte ] ]
Intervention a o i} o] [i] i] [i} ] o o

Bilan des dossiers de maltraitance

Aucun signalement de maltraitance n’a &t recu pour la periode visée.

Présentation :

Dissier prepare par : Elisabeth Robert, cormmissaire aux plaintes et a la qualité des services

Dossier présanté par - Marjore Dumas, commissaire adjointe aux plaintes et a la qualité des services
DoCUments joints © aucun

Comité de vigilance et de la qualité — Centre d'hébergement du Boisé kée
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Maing o santi
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Québec 25

Commitsaniat aun plainti ot & L guakih dus sera ks

Bilan Trimestriel

COMITE DE VIGILANCE ET DE LA QUALITE
Centre d'hébergement du Boisé Itée

Sujet : Bilan trimestriel 3 de la commissaire aux plaintes et a la qualité des services
Du 22 septembre 2024 au 14 décembre 2024

Description

Ce rapport trimestriel dresse un bilan des activités du commissaire, du médecin examinateur, ainsi gue des
dassiers transmis au Protecteur du citoyen et au comité de révision. Il inclut une section sur les signalements
de maltraitance, tout en respectant la confidentialité des dossiers et des personnes concernges. De plus, ce
bilan permet aussi de suivre les recommandations et de dégager des tendances pour améliorer les soins et les
services, ainsi que le respect des droits des usagers.

Pour les fins de I'exercice, les trimestres se répartissent de la fagon suivante au cours de I'année

LU G R |

Premier trimestre : 1% avril 2024 au 29 juin 2024
Deuxigme trimestre © 30 juin 2024 au 21 septembre 2024
Troisiéme trimestre : 22 septembre 2024 au 14 décembre 2024
Quatriéme trimestre : 15 décembre 2024 au 31 mars 2025

Eléments importants qui doivent étre portés a "attention du comité de vigilance et de la qualité

Four la période visée par ce bilan, 3 dossiers dintervention ont té recus.

Total des dossiers regus: 3
Plaintes Interventions Assistances Consultations  |Plaintes médicales Dﬁlﬁ::ﬂ e Délai d'examen
Protecteur | Comité de . )
Ouverts | Conclus | Ouverts | Conclus | Ouverts | Conclus | Ouverts | Conclus | Ouverts | Conclus . L < 45 jours]> 45 jours
du dtoyen | néwvigion
o 0 1 3 o 0 1] 1] 1] o o o 3 o
-
Mesures 5
Motifs des . E
dossiers regus dossiers E
durant 'exercice condus E
e s e A durant E
i
I'exercice %
=
Plainte 1] ] i}
Intervention o o o 3 4] o 4] 3 L1}

Comite de vigilance et de la qualité — Centre d'heébergement du Boisé e
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Bilan des dossiers de maltraitance

*  Aucune plainte avec le motif de maltraitance n'a e examinée.
* Trois dossiers dintervention avec des motifs de maltraitance ont été requs durant ce trimestre.

*  Lesd motifs traités comportent des mesures a portée individuelle d’adaptation des soins et services.

Sommaire des motifs recus selon le type de maltraitance

TYPES DE MALTRAITANCE

EMNombre de motifs diinterventions EMNombre de motifs de plaintes

vioration oes oroiTs | T—

MALTRAITANCE SEXUELLE
MALTRAITANCE PSYCHOLOGIQUE
MALTRAITANCE PHYSIQUE

MALTRAITANCE ORGANISATIONMELLE

DISCRIMINATION ET AGISME

Auteur de la maltraitance selon le type de dossier requ Mesuras appliquées selon les maotifs

AUTEUR DE LA MALTRAITANCE Type de mesure des dossiers conclus

B ffesyre 3 portge individuells

B ffesyre 3 porlde sysldmigue

Violence rigligence Wiclence négigence
Inkensention Plainte
& par un proche W po en uEager ® par us dispesaatewr de serdce

Aucune recommandation n'a été formulée durant ce trimestre.

Presentation :

Diossier prépare par : Elisabeth Robert, commissaire aux plaintes et a la gualité des services

Dossier présanté par - Marjorie Durnas, commissaire adjointe auwx plaintess et 3 la qualité des services
DoCuments joints ; aucun

Comité de vigilance et de |la qualité — Centre d'hébergement du Boise lige
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Bilan Trimestriel

COMITE DE VIGILANCE ET DE LA QUALITE
Centre d’hébergement du Boisé Itée

Sujet : Bilan trimestriel 4 de la commissaire aux plaintes et a la qualité des services
Du 15 décembre 2024 au 31 mars 2025

Description

Ce rapport trimestriel dresse un bilan des activités du commissaire, du médecin examinateur, ainsi gue des
dossiers transmis au Protecteur du citoyen et au comité de révision. Il inclut une section sur les signalements
de maltraitance, tout en respectant la confidentialité des dossiers et des personnes concernges. De plus, ce
bilan permet aussi de suivre les recommandations et de dégager des tendances pour ameliorer les soins et les
services, ainsi que le respect des droits des usagers.

Paour les fins de 'exercice, les trimestres se répartissent de la fagon suivante au cours de I'année

LN U |

Premier trimestre © 1% avril 2024 au 29 juin 2024
Deuxiéme trimestre : 30 juin 2024 au 21 septembre 2024
Troisieme trimestre : 22 septembre 2024 au 14 décembre 2024
Quatriéme trimestre - 15 décembre 2024 au 31 mars 2025

Eléments importants qui doivent étre portés & 'attention du comité de vigilance et de la qualité

Four la période visée par ce bilan, 1 dossier d’intervention a eté recu et traité.
Il comports une mesure & portée individuelle d'adaptation des soins et services.

Aucune recommandation n'a été formulée durant ce trimestre.

Total des dossiers regus: 1
Dossie 2
Plaintes Interventions Assistances Consultations  |Plaintes médicales Irut:r:: g Délai d'examen
Ouverts | Conclus | Ouverts | Conclus | Ouverts | Conclus | Ouverts | Conclus | Ouverts | Conclus ) i cmlltlé.dt < 45 jours|> 45 jours
du citoyen | révision
o 0 1 1 a 0 a o a 0 o 1] 0% ]
£
Mesures i
Matifs des des .E
4 ) dossiers £
DrSEIEr.S re;u.s conchus E
durant I'exercice P E
I'emerdice 5
Plainte 4] o 4] o 4] o 4] o ] i}
Intervention [i] ] a 1 a o a o 1 4]

Présentation -

Digssier prepare par : Elisabeth Robert, commissaire aux plaintes et a la gualité des services
Diossier présenté par - Marjorie Dumas, commissaire adjointe aux plaintes et 3 la qualité des services
DoCUments joints : aucun

Comité de vigilance et de la qualité — Centre d'hébergement du Boisa lige
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5.3 Comité de vigilance et de la qualité

Ce com ité est composé de  quatre (4) personnes

+ Le directeurgénéral du Centre déh®bergement du Bois®, M. Vince
+ Lacommissaire adjointe aux plaintes et a la qualité , du CIUSSS de la Capitale -Nationale , Mme
Marjorie Dumas ;
4+ Laconseillerecadre © | a coordination des m®cani smes dobdassur a
gualit®, de | 6®valuation, de UOeCIUs8SdelaCapiale c-&latienble,de | 6 ®
Mme Nancie Bernard;
+ La directrice doéactivit®s do®tabli ssement du Centre
Bilodeau .
lecomit ® s obestatmierepdse nstaru® cour s de K-@@HB.N®e 202
Ce comité a le mandat de valider la mise en place des recommandations touchant les points
suivants : | agrément, la visite ministérielle sur le milieu de vie, | es plaintes, les sondages de
satisfaction des résidents, le comité de gestion des risques et les inspections des ordres
professionnels.
Lors de ces trois rencontres , le comité a fait le point sur | es mesures mises en place lors des
recommandations émanant du comité de gestion des risques ainsi que des plaintes formulées a la
commissaire aux plaintes. Il est a noter que toutes les plaintes ont été recus et traitées et que
celles-ci ne comportaient gue des mesures 7 port®e individuel
sevices.
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5.4 Comité des usagers

wl LILI2 NI | yy dzS f
2024-2025

Juin2025
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10.
11.
12.

| NFORMATI ONS RELATI VES é 436£TABLI SSEMENT
MOT DE LA PRESIDENTE 43
PRI ORI TES ET RE£ALI SATI ONS DE 44 86ANNEfE £COULEE

COMPOSITION ET PORTRAIT DES MEMBRES 45
COORDONNEES DES MEMBRES 45
BILAN DES ACTIVITES 45

Fonction 1c RENSEIGNER LES RESIDENTS SUR LEURS DROITS ET LEURS4BBLIGATIONS
Fonction2t whah|} +thLw [ Q! a; [ Lhw!¢Lhb 59 [! wv;!I[L¢; 59/
Dw; 59 {!¢L{C!/¢Lhb 59{ w; {L59bc¢fa7 " [ Q; D! ws 59/{
Fonction 3 DEFENDRE LES DROITS ET LES INTERETS COLLECTIFS OU INDIVIDUELS DES RESIDEN
48

Fonction4c! / / hat ! Db9w 9¢ ! {{L{¢9w | b w; {L59b¢ 5!b{ ¢I
atwL{ [hw{vVv, QL[ 5; {Lw9 thwe¢9Ow t[!Lb¢9

Fonction 5¢ ASSURER LE BON FONCTIONNEMENT DU COMITE DES MBAGERS

TENUE DES RENCONTRES 50
REALISATIONS ET PROJETS PREVUS EN 2025 -2026 50
CONCLUSION 51
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DEPOT DU RAPPORT Erreur ! Signet non défini.
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Annexe 3 1 Rapport financier du Comité des usagers

Annexe 4 - Formulaire de validation des paramétres budgétaires des comités des
usagers
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