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Programme Qmentum

Au sujet du rapport

Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux du Centre-Ouest-de-I'lle-de-Montréal (nommé
«l'organisme» dans le présent rapport) participe au programme Qmentum d'Agrément Canada. Dans le cadre de
ce processus permanent d'amélioration de la qualité, une visite a eu lieu en décembre 2022. Ce rapport de visite
repose sur l'information obtenue dans le cadre de cette visite et sur d'autres données fournies par I'organisme.

Les résultats du processus d'agrément sont fondés sur l'information recue de I'organisme. Agrément Canada se
fie a I'exactitude des renseignements qu'il a recus pour planifier et mener la visite d'agrément, ainsi que pour
préparer le rapport de visite.

Confidentialité

Le présent rapport est confidentiel et fourni par Agrément Canada uniquement a I'organisme. Agrément Canada
ne présente ce rapport a aucune autre partie.

En vue de favoriser la transparence et la reddition de compte, Agrément Canada encourage |'organisme a
divulguer le contenu de son rapport de visite au personnel, aux membres du conseil d'administration, aux
usagers, a la communauté et aux autres partenaires.

Toute modification du présent rapport compromettrait I'intégrité du processus d'agrément et est strictement
interdite.

Droits d'auteur © 2023 Agrément Canada et ses concédants de licence. Tous droits réservés. Toute utilisation, reproduction et
autre exploitation du présent document est soumise aux conditions générales convenues entre votre organisme et Agrément
Canada pour le Programme d'évaluation. Toute autre utilisation est interdite
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Sommaire

Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux du Centre-Ouest-de-I"lle-de-Montréal (nommé «
I'organisme » dans le présent rapport) participe au programme Qmentum d'Agrément Canada. Agrément
Canada est un organisme indépendant sans but lucratif qui établit des normes pour assurer la qualité et la
sécurité des soins de santé et qui procéde a I'agrément d'organismes de santé au Canada et dans le monde
entier.

Dans le cadre du Programme d'agrément Qmentum, I'organisme a été soumis a un processus d'évaluation
rigoureux. A la suite d'une auto-évaluation effectuée en profondeur, des visiteurs qui sont des pairs de
I'extérieur de I'organisme menent des visites d'agrément pendant lesquelles ils évaluent le leadership, la
gouvernance, les programmes cliniques et les services de I'organisme par rapport aux exigences d'Agrément
Canada en matiere de qualité et de sécurité. Ces exigences comprennent les normes d'excellence
pancanadiennes, les pratiques de sécurité requises afin de réduire les dangers potentiels et les questionnaires
servant a évaluer le milieu de travail, la culture de sécurité des usagers, le fonctionnement de la gouvernance
et I'expérience vécue par |'usager. Les résultats de toutes ces composantes sont prises en considération dans
la décision relative au type d'agrément a l'issu du cycle de 5 ans.

Le présent rapport fait état des résultats a ce jour et est fourni dans le but de guider I'organisme dans sa
volonté d'intégrer les principes de I'agrément et de I'amélioration de la qualité a ses programmes, a ses

politiques et a ses pratiques.

Il convient de féliciter I'organisme pour son engagement a se servir de I'agrément pour améliorer la qualité et
la sécurité des services qu'il offre a ses usagers et a sa communauté.
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Au sujet de la visite d'agrément

e Dates de la visite d'agrément : 4 au 9 décembre 2022

¢ Emplacements

Les emplacements suivants ont été évalués pendant la visite d'agrément. Tous les emplacements et
services de I'organisme sont considérés comme agréés.

1. Centre de réadaptation Constance-Lethbridge

2. Centre de réadaptation MAB-Mackay - site école Mackay/ Philip E. Layton
3. Centre Miriam

4, Centre de réadaptation MAB-Mackay - site MAB

5. Centre de réadaptation MAB-Mackay - Site Mackay

6. Complexe Guimont Laval

7. Hopital Catherine-Booth

8. Hopital Général Juif - Jewish General Hospital

9. Hopital Mont Sinai Hospital

10. Hopital Richardson (Centre de Réadaptation)

11. Unité transitoire récupération fonctionnelle Le Glenmount

e Manuels d'évaluation

Les manuels d'évaluation suivants ont été utilisés pour évaluer les programmes et les services de
I'organisme pendant la visite d'agrément.

1. Déficience physique, déficience intellectuelle et trouble du spectre de I'autisme
(DP, DI et TSA)
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Analyse selon les dimensions de la qualité

Agrément Canada définit la qualité des soins de santé a I'aide de huit dimensions de la qualité qui
représentent les principaux éléments de la prestation des services. Chaque critere des manuels d'évaluation
est lié a une dimension de la qualité. Le tableau suivant énumeére le nombre de criteres liés a chaque
dimension qui ont été cotés conformes, non conformes ou sans objet.

Dimension de la qualité Conforme Non Conforme S.0.

@ Accent sur la population (Travaillez avec ma
communauté pour prévoir nos besoins ety 2 0 0 2
répondre.)
@ Accessibilité (Offrez-moi des services équitables,
en temps opportun.) 37 0 0 37
Sécurité (Assurez ma sécurité.)
+ 104 8 8 120
@ Milieu de travail (Prenez soin de ceux qui
s’occupent de moi.) 2 0 0 2
@ Services centrés sur I'usager (Collaborez avec moi
et ma famille a nos soins.) 143 2 12 157
@ Continuité (Coordonnez mes soins tout au long
du continuum de soins.) 27 0 0 27
@ Pertinence (Faites ce gu’il faut pour atteindre les
meilleurs résultats.) 104 5 3 112
@ Efficience (Utilisez les ressources le plus
adéquatement possible.) 1 0 0 1
Total 427 15 23 465
Rapport de visite Sommaire
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Analyse selon les chapitres des manuels d'évaluation

Le programme Qmentum permet de cerner les politiques et les pratiques qui contribuent a fournir des soins
et des services sécuritaires, et de haute qualité qui sont gérés efficacement.

Les manuels d'évaluation sont accompagnés de critéeres qui servent a évaluer la conformité de I'organisme par
rapport a ces derniers.

Les chapitres des manuels d'évaluation traitent de populations, de secteurs et de services bien précis dans un
programme-services. Les chapitres qui servent a évaluer un programme-service sont choisis en fonction du
type de services offerts.

L'information contenue dans le tableau fait état des manuels d'évaluation qui ont servi a évaluer I'organisme
ainsi que du nombre et du pourcentage de critéres pour lesquels il y a conformité ou non-conformité, et ceux
qui sont sans objet, pendant la visite d'agrément.

Tous les critéres

Critéres a priorité élevée * Autres criteres S
(Priorité élevée + autres)

Nbre (%) Nbre (%)

Iy : [\ [o]3} \[o]}} \[o]3}
Manuel(s) d'évaluation | conforme Conforme Conforme
Conforme Conforme Conforme

Chapitre(s) Nbre (%)

Déficience physique, déficience intellectuelle et trouble du spectre de l'autisme (DP, DI et TSA)

Nbre (%) Nbre (%)

Manuel d'évaluation - 36 4 0 47 1 0 83 5 0
DP, DI et TSA - (90,0%) (10,0%) (97,9%) (2,1%) (94,3%) (5,7%)
Chapitre 1 -

Excellence des

services

Manuel d'évaluation - 29 0 1 42 0 6 71 0 7
DP, DI et TSA - (100,0%) (0,0%) (100,0%) (0,0%) (100,0%) (0,0%)

Chapitre 2 - Services
de déficience
physique (usagers

inscrits)
Manuel d'évaluation - 27 0 3 45 0 1 72 0 4
DP, DI et TSA - (100,0%) (0,0%) (100,0%) (0,0%) (100,0%) (0,0%)

Chapitre 3 - Services
de déficience
physique (usagers
admis)
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Tous les critéres

Critéres a priorité élevée * Autres critéres L
(Priorité élevée + autres)

. . N [\ [\
Manuel(s) d'évaluation | conforme on Conforme on Conforme on
Conforme Conforme Conforme

Manuel d'évaluation - 34 0 1 54 0 5 88 0 6
DP, DIl et TSA - (100,0%) (0,0%) (100,0%) (0,0%) (100,0%) (0,0%)
Chapitre 4 - Services

de déficience

intellectuelle et

trouble du spectre de

[’autisme (usagers

inscrits)
Manuel d'évaluation - 30 4 3 54 1 3 84 5 6
DP, DI et TSA - (88,2%) (11,8%) (98,2%) (1,8%) (94,4%) (5,6%)

Chapitre 5 - Services
de déficience
intellectuelle et
trouble du spectre de
[’autisme (usagers
admis)

Total 156 8 8 242 2 15 398 10 23
(95,1%) (4,9%) (99,2%) (0,8%

(97,5%) (2,5%)

)
Total 156 8 ) 15 398 10 23
(95,1%) (4,9%) (99,2%) (0,8%) (97,5%) (2,5%)

* N'inclut pas les POR (Pratiques organisationnelles requises)
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Apercu par pratiques organisationnelles requises

Une pratique organisationnelle requise (POR) est une pratique essentielle que I'organisme doit avoir en place
pour améliorer la sécurité des usagers et pour minimiser les risques. Chaque POR comporte des tests de
conformité. L'organisme doit répondre aux exigences de tous les tests de conformité pour étre jugé conforme
alaPOR.

Ce tableau fait état des cotes qui ont été attribuées selon les POR pertinentes.

Pratique organisationnelle requise Cote Globale Cote - Test de conformité

But en matiere de sécurité des patients : Culture de sécurité

Mécanisme de déclaration des événements Conforme 7 sur7
indésirables

(Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre

1 - Excellence des services)

But en matiere de sécurité des patients : Communication

Bilan comparatif des médicaments aux points Conforme 4surd
de transition des soins

(Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre

3 - Services de déficience physique (usagers

admis))

Bilan comparatif des médicaments aux points Non Conforme 3surd
de transition des soins

(Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre

5 - Services de déficience intellectuelle et

trouble du spectre de I'autisme (usagers

admis))

Identification des usagers Conforme lsurl
(Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre

2 - Services de déficience physique (usagers

inscrits))

Identification des usagers Conforme lsurl
(Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre

3 - Services de déficience physique (usagers

admis))
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Pratique organisationnelle requise Cote Globale Cote - Test de conformité

But en matiere de sécurité des patients : Communication

Identification des usagers Conforme lsurl
(Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre

5 - Services de déficience intellectuelle et

trouble du spectre de I'autisme (usagers

admis))

Transfert de l'information aux points de Conforme 5sur5
transition des soins

(Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre

2 - Services de déficience physique (usagers

inscrits))

Transfert de I'information aux points de Conforme 5sur5
transition des soins

(Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre

3 - Services de déficience physique (usagers

admis))

Transfert de l'information aux points de Conforme 5sur5
transition des soins

(Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre

4 - Services de déficience intellectuelle et

trouble du spectre de I'autisme (usagers

inscrits))

Transfert de I'information aux points de Non Conforme 4sur5
transition des soins

(Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre

5 - Services de déficience intellectuelle et

trouble du spectre de I'autisme (usagers

admis))

But en matiere de sécurité des patients : Utilisation des médicaments

Formation sur les pompes a perfusion Conforme 6 sur6
(Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre
1 - Excellence des services)
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Pratique organisationnelle requise Cote Globale Cote - Test de conformité

But en matiere de sécurité des patients : Milieu de travail

Prévenir la congestion au service des urgences Conforme 8sur8
(Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre

2 - Services de déficience physique (usagers

inscrits))

Prévenir la congestion au service des urgences Conforme 8sur8
(Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre

3 - Services de déficience physique (usagers

admis))

Prévenir la congestion au service des urgences Conforme 8sur8
(Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre

4 - Services de déficience intellectuelle et

trouble du spectre de I'autisme (usagers

inscrits))

Prévenir la congestion au service des urgences Conforme 8sur8
(Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre

5 - Services de déficience intellectuelle et

trouble du spectre de I'autisme (usagers

admis))

But en matiere de sécurité des patients : Prévention des infections

Conformité aux pratiques d'hygiene des mains Conforme 3sur3
(Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre

2 - Services de déficience physique (usagers

inscrits))

Conformité aux pratiques d'hygiéne des mains Conforme 3sur3
(Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre

3 - Services de déficience physique (usagers

admis))

Conformité aux pratiques d'hygiene des mains Conforme 3sur3
(Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre

4 - Services de déficience intellectuelle et

trouble du spectre de I'autisme (usagers

inscrits))

Rapport de visite Sommaire



— Programme Qmentum

Pratique organisationnelle requise Cote Globale Cote - Test de conformité

But en matiere de sécurité des patients : Prévention des infections

Conformité aux pratiques d'hygiéne des mains Conforme 3sur3
(Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre

5 - Services de déficience intellectuelle et

trouble du spectre de I'autisme (usagers

admis))

Formation et perfectionnement sur I'hygiéne Conforme lsurl
des mains

(Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre

2 - Services de déficience physique (usagers

inscrits))

Formation et perfectionnement sur I'hygiéne Conforme lsurl
des mains

(Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre

3 - Services de déficience physique (usagers

admis))

Formation et perfectionnement sur I'hygiéne Conforme lsurl
des mains

(Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre

4 - Services de déficience intellectuelle et

trouble du spectre de I'autisme (usagers

inscrits))

Formation et perfectionnement sur I'hygiéne Conforme lsurl
des mains

(Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre

5 - Services de déficience intellectuelle et

trouble du spectre de I'autisme (usagers

admis))

But en matiére de sécurité des patients : Evaluation des risques

Evaluation des risques en matiére de sécurité a Conforme 5sur5
domicile

(Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre

2 - Services de déficience physique (usagers

inscrits))
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Pratique organisationnelle requise Cote Globale Cote - Test de conformité

But en matiére de sécurité des patients : Evaluation des risques

Evaluation des risques en matiére de sécurité a Conforme 5sur5
domicile

(Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre

4 - Services de déficience intellectuelle et

trouble du spectre de I'autisme (usagers

inscrits))

Prévention des plaies de pression Conforme 5sur5
(Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre

3 - Services de déficience physique (usagers

admis))

Prévention du suicide Non Conforme lsur5
(Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre

2 - Services de déficience physique (usagers

inscrits))

Prévention du suicide Conforme 5sur5
(Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre

3 - Services de déficience physique (usagers

admis))

Prévention du suicide Conforme 5sur5
(Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre

4 - Services de déficience intellectuelle et

trouble du spectre de I'autisme (usagers

inscrits))

Prévention du suicide Non Conforme 3sur5
(Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre

5 - Services de déficience intellectuelle et

trouble du spectre de I'autisme (usagers

admis))

Prophylaxie de la thrombo-embolie veineuse Conforme 5sur5
(TEV)

(Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre

3 - Services de déficience physique (usagers

admis))
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Pratique organisationnelle requise Cote Globale Cote - Test de conformité

But en matiére de sécurité des patients : Evaluation des risques

Soins efficaces des plaies Conforme 8sur8
(Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre

2 - Services de déficience physique (usagers

inscrits))

Stratégie de prévention des chutes Conforme 3sur3
(Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre

3 - Services de déficience physique (usagers

admis))

Stratégie de prévention des chutes Non Conforme 4sur6
(Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre

5 - Services de déficience intellectuelle et

trouble du spectre de I'autisme (usagers

admis))
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Sommaire des constatations de I'équipe des visiteurs

L'équipe de visiteurs a fait les observations suivantes au sujet de I'ensemble des points forts, des
possibilités d'amélioration et des défis de I'organisme.

Ce rapport fait état des observations des visiteurs dans le cadre de I'évaluation de la séquence 4 du
programme Qmentum Québec d’Agrément Canada au Centre intégré universitaire de santé et de services
sociaux (CIUSSS) du Centre-Ouest-de-I"lle-de Montréal. Cette quatrieme séquence vise le programme-services
Déficience intellectuelle, Déficience physique et Trouble du spectre de I'autisme (DI-DP-TSA).

Le CIUSSS du Centre-Ouest de I'ile de Montréal (CCOMTL) dessert une population de 380 000 personnes sur
un territoire de 54 km2. Environ 50 pour cent de la clientele hospitalisée provient de I'extérieur du territoire,
car |'établissement détient un mandat ministériel de services a la population anglophone. Aussi, 41 pour cent
de la population est immigrante, ce qui représente environ 90 langues parlées. Prés de 120 000 personnes
n’ont pas de médecin de famille, ce qui amene une fréquentation accrue des services d’urgence par la
population. Cet état de situation positionne le CCOMTL pour innover et trouver des facons de faire créatives,
afin de mieux prévenir la congestion du service des urgences. Pour ce faire, les services externes a I'h6pital
sont sollicités afin d’intervenir plus rapidement et plus adéquatement auprés des usagers.

La vision « Care everywhere » est vraiment présente et amene, entre autres choses, une révision des parcours
de soins pour améliorer la fluidité et éliminer les obstacles. De nouveaux soins virtuels ont été créés avec,
dans un premier temps, une dizaine de lits d’hopital a domicile qui permettent d’assurer le suivi des usagers a
distance.

Les visiteurs ont pu apprécier une culture solide et des approches qualité et sécurité axées sur les données
dans I’'ensemble des secteurs. Des caucus qualité et des stations visuelles permettent au personnel de
connaitre I'’ensemble des indicateurs qui les concernent et d’en discuter. La gestion des risques est
omniprésente. Les événements sont déclarés a la source et analysés; ensuite des recommandations sont
suggérées au besoin. Un retour est fait au personnel afin de les inciter a mettre en place les nouvelles fagons
de faire. Différents projets de recherche sont en cours dans cette direction. L’équipe n’hésite pas a participer a
ces recherches afin d’améliorer la qualité de vie des usagers.

Quelques secteurs auraient besoin de rénovations majeures, dont trois des quatre unités du Complexe
Guimont a Laval. D’autres secteurs, comme certaines installations a Catherine-Booth, sont aussi vétustes et
encombrés et gagneraient a étre modernisés.

Les outils technologiques sont fragmentés et peu interfacés. Les dossiers sont toujours papier avec quelques
logiciels comme I-CLSC, eGAP, Sipad, Panda. Des projets pour informatiser le dossier existant ont été
présentés au comité des usagers partenaires. Malgré des interventions extraordinaires, la documentation aux
dossiers des usagers gagnerait a étre améliorée, avec une informatisation des dossiers et une
interconnectivité des systemes. D’ici a la mise en place de la nouvelle structure informatique, I'établissement
est invité a s’assurer de la sécurité des dossiers et des échanges d’informations.
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La place de I'usager et de sa famille est centrale. Les consentements sont obtenus et consignés. Les familles
participent selon le désir de I'usager. Le choix de I'usager de participer ou non a des activités ou de cesser ses
services est respecté. Au niveau scolaire, beaucoup de place est donnée aux gens qui ont des handicaps. Les
professionnels sont trés empathiques et trés respectueux de la culture et de la diversité socio-économique et
migratoire.

La pratique organisationnelle requise (POR) relative a la prévention du suicide est évaluée ou amorcée. La
gestion des médicaments, la ou ¢a s’applique, bénéficierait de plus d’attention. Le bilan comparatif des
médicaments (BCM) est inégalement appliqué. En ce qui concerne la gestion des plaies, dans plusieurs
secteurs des suivis sont faits avec les centres locaux de services communautaires (CLSC) au besoin.

Tous les partenaires consultés s’entendent pour parler d’une excellente collaboration de la part du CCOMTL et
dans les échanges pour le développement de services au niveau régional ou provincial. Les usagers partenaires
sont réellement utilisés et consultés. Des rencontres ont lieu tous les deux mois. Les partenaires qui
s’occupent du répit pour les familles remarquent aussi une extraordinaire collaboration avec différentes
ententes de partenariat.

Une réflexion est a faire concernant le partage des ressources infirmiéres, nécessaires pour assurer la sécurité
des jeunes usagers lors des camps avec hébergement. Une reconnaissance provinciale en tant qu’organisme
de répit aux familles permettrait un partage des co(ts que les organismes communautaires doivent
actuellement assumer seuls. Les familles des enfants handicapés en bénéficieraient.
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Résultats détaillés relatifs aux pratiques organisationnelles requises

Chaque POR est associée a I'un des buts suivants en matiére de sécurité des usagers, soit la culture de
sécurité, la communication, |'utilisation des médicaments, le milieu de travail ou les effectifs, la prévention
des infections, ou I'évaluation des risques.

Le tableau suivant illustre chacune des POR pour lesquelles il n'y a pas conformité, le but en matiére de
sécurité des usagers qui lui est associé et le chapitre du manuel d'évaluation dans lequel il se trouve.

Pratiques organisationnelles requises pour Manuel(s) d'évaluation

lesquelles il n'y a pas conformité

But en matiere de sécurité des patients : Communication

Transfert de l'information aux points de transition - Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre 5 -
des soins Services de déficience intellectuelle et trouble du
L'information pertinente aux soins dispensés a spectre de I'autisme (usagers admis) 5.1.66

I'usager est communiquée de fagon efficace aux
points de transition des soins.

Bilan comparatif des médicaments aux points de - Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre 5 -
transition des soins Services de déficience intellectuelle et trouble du
Le bilan comparatif des médicaments est établi en spectre de I'autisme (usagers admis) 5.1.30

partenariat avec les usagers ou les clients et les
familles pour un groupe cible d'usagers quand la
gestion des médicaments est une composante des
soins (ou quand le clinicien juge que la gestion des
médicaments est appropriée), et ce, afin de
communiquer des renseignements exacts et
complets sur les médicaments.

But en matiére de sécurité des patients : Evaluation des risques

Stratégie de prévention des chutes - Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre 5 -
Pour prévenir les chutes et réduire les risques de Services de déficience intellectuelle et trouble du
blessures causées par les chutes, une évaluation des  spectre de I'autisme (usagers admis) 5.1.32
risques est effectuée pour chaque résident et des

interventions sont mises en oeuvre.

Résultats détaillés relatifs aux pratiques
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Pratiques organisationnelles requises pour Manuel(s) d'évaluation

lesquelles il n'y a pas conformité

Prévention du suicide - Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre 2 -
Les usagers sont évalués et suivis pour ce qui est du  Services de déficience physique (usagers inscrits)
risque de suicide. 2.1.53

- Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre 5 -
Services de déficience intellectuelle et trouble du
spectre de I'autisme (usagers admis) 5.1.31

Résultats détaillés relatifs aux pratiques
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Résultats détaillés de la visite

Cette section présente les résultats détaillés de la visite d'agrément. Les résultats sont présentés de deux
facons, soit, en premier lieu, par processus prioritaires puis par ensembles de normes.

Au cours de la visite d'agrément, les visiteurs évaluent la conformité aux critéres, expliquent ce qui justifie la
cote attribuée et émettent des commentaires pour chaque chapitre.

Le présent rapport contient des commentaires relatifs aux chapitres. Les explications qui justifient la cote de
non-conformité attribuée a certains critéres se trouvent en ligne dans le plan d'amélioration de la qualité du
rendement de |'organisme.

INTERPRETATION DES TABLEAUX DE LA PRESENTE SECTION : Les tableaux font état de tous les critéres
non respectés de chaque ensemble de normes, indiquent les critéres a priorité élevée (qui
comprennent des POR) et fournissent les commentaires des visiteurs pour chagque processus
prioritaire.

Les symboles suivants accompagnent les critéres a priorité élevée et les tests de conformité aux POR :

! Critere a priorité élevée
@ Pratique organisationnelle requise
Rapport de visite Résultats détaillés de la visite
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Résultats pour les manuels d'évaluation

Les résultats qui se trouvent dans cette section sont d'abord regroupés en fonction des manuels d'évaluation,
puis des chapitres.

Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre 1 - Excellence des services

Critéere non respecté Critéres a

priorité élevée

!

Chapitre 1 - Excellence des services

1.2.6 Les exigences et les lacunes relatives aux ressources sont cernées et
communiquées au personnel d'encadrement de I'organisme.

1.4.1 Un dossier exact, a jour et complet est tenu pour chaque usager, en
partenariat avec l'usager et sa famille.

® ——mp

1.4.6 Les politiques et les procédures sur I'entreposage, la conservation et la
destruction des dossiers des usagers de maniéere sécurisée sont suivies.

@ ~—mld

1.4.8 Il existe un processus pour surveiller et évaluer les pratiques de tenue de
dossiers, concu avec I'apport des usagers et des familles, et I'information
est utilisée en vue d'apporter des améliorations.

@ ———mp

15.8 Des stratégies sont élaborées et mises en oeuvre pour cerner les risques en
matiére de sécurité, avec I'apport des usagers et des familles.

Chapitre 1 - Excellence des services

Les services pour les usagers en DI, TSA et DP ciblent les secteurs des déficiences motrices, visuelles,
auditives et du langage, ainsi que des services de réadaptation cardiaque et pulmonaire. Le plan d’acces
ministériel cible des délais d’attente pour recevoir des services, ce que |'établissement respecte dans la
majorité des cas, ou est en dessous des cibles. Lorsque des usagers sont placés en attente, ils sont
informés du professionnel qui les prendra en charge et sont appelés a communiquer avec lui a la moindre
urgence. De plus, des services d’aides techniques sont mis en place en attendant que la prise en charge
soit effective. Le guichet d’accés aux services s’assure que les gens plus vulnérables ou avec des
problémes psychologiques sont référés aux bonnes ressources pouvant les aider avant leur prise en
charge.

Les soins sont réellement centrés sur la personne et de nombreux usagers partenaires participent a
I’élaboration et a la révision des programmes, en plus d’étre au centre de leurs soins et services. L'usager
est le Vrai Nord. Un travail important se fait avec les familles, avec le consentement de I'usager. Des
sondages sont aussi réalisés en cours de traitement et a la fin des soins. La majorité des usagers
rencontrés se disent trés satisfaits des soins et des services regus.
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La pandémie a amené I'établissement a trouver de nouvelles fagons de faire pour assurer le bien-étre de
ses clienteles. Des services sont maintenant offerts en présence, en virtuel ou en mode hybride au choix
de 'usager, si le service qu’il doit recevoir s’y préte.

L'établissement bénéficie d’une excellente culture de qualité et de sécurité, ainsi que d’une forte culture
de la mesure, avec présence de stations visuelles et de caucus qualité dans tous les secteurs de
I’organisation. Les objectifs de la direction s’alignent sur les objectifs de I'établissement. Le modele de
culture de sécurité se représente par « Prévoir, dire, contrer, atteindre ». Le « No name, no blame, no
shame » est trés bien appliqué.

Les gestionnaires ont confirmé des difficultés en ce qui concerne le recrutement de la main-d’ceuvre,
malgré la présence de nombreux stagiaires provenant des maisons d’enseignements avec lesquellesil y a
une affiliation, dont quatre universités. Beaucoup d’efforts sont mis sur la rétention et les activités
concernant le mieux-étre sont privilégiées. L’établissement s’est adapté et accueille du personnel
provenant de plusieurs cultures. Beaucoup d’efforts sont mis pour assurer la sécurité du personnel dans
les secteurs plus fragiles. Des formations appropriées sont offertes. L’ensemble du personnel est évalué.
Des formations spécialisées appropriées aux programmes de soins sont discutées avec le gestionnaire.

Une attention particuliere est a porter a de nombreux sites qui sont vétustes, certains de fagon urgente.

Le dossier de I'usager représente aussi un enjeu. De nombreux systémes d’information existent, mais ne

communiquent pas entre eux, ce qui expose |'établissement a un manque de suivi dans le traitement des
usagers. Le dossier central est toujours papier.

Tout le personnel connait les services d’éthique et les utilise au besoin. Il se fait aussi beaucoup de
recherches a I'intérieur des programmes et les usagers sont invités a y participer, avec I'ensemble des
consentements nécessaires. Les données probantes et les meilleures pratiques sont constamment
recherchées afin de donner en tout temps les meilleurs services a la population.
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Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre 2 - Services de déficience
physique (usagers inscrits)

Critere non respecté Criteres a

priorité élevée

Chapitre 2 - Services de déficience physique (usagers inscrits)

2.1.53 Les usagers sont évalués et suivis pour ce qui est du risque de suicide. @

2.1.53.2 Lerisque de suicide chez chaque usager est évalué a des
intervalles réguliers ou au fur et a mesure que les besoins
changent.

2.1.53.3  Les besoins de sécurité immédiats de l'usager chez qui on a
détecté un risque de suicide sont pris en compte.

2.1.53.4  Des stratégies d'intervention et de suivi sont déterminées
pour les usagers chez qui on a détecté un risque de suicide.

2.1.53.5 La mise en oeuvre des stratégies d'intervention et de suivi
est consignée dans le dossier de I'usager.

Chapitre 2 - Services de déficience physique (usagers inscrits)

Les services de réadaptation en déficience physique pour les usagers inscrits se retrouvent au Centre
MAB-Mackay, au Centre hospitalier Richardson et au Centre de réadaptation Constance-Lethbridge. Les
services couvrent quatre déficiences : visuelle, auditive, motrice et du langage, de méme que les
programmes de réadaptation cardiaque et pulmonaire. Toutes les demandes sont orientées au guichet
d’accés qui fait une premiére évaluation, évalue les risques et détermine le service le plus approprié. Une
personne responsable de la coordination clinique est affectée a I'usager. Cette personne demeure la
référence de I'usager tant et aussi longtemps que la prise en charge n’est pas effectuée. Une pochette
d’accueil expliguant tous les services est remise et une rencontre virtuelle est effectuée.

Le programme de réadaptation cardiaque ambulatoire créé en 2019 offre un programme complet de 12 a
16 semaines aux usagers ayant subi une chirurgie cardiaque. Le cheminement des usagers de I'Hopital
Général Juif de Montréal est fluide, en grande partie facilité par un systeme de référencement
électronique et un accés a distance aux informations cliniques. Les usagers du Centre universitaire de
santé McGill et du Centre hospitalier de Saint-Mary sont également accueillis.

L’équipe multidisciplinaire travaille a partir d’évaluations standardisées des besoins de santé des usagers.
L'approche est holistique et couvre tous les aspects de la santé physique, psychologique ainsi que les
habitudes de vie incluant une approche spécifique orientée sur la santé des femmes. Le programme s’est
adéquatement inséré dans le continuum de soins en facilitant les références vers le centre des maladies
chroniques au besoin.
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Le programme s’est doté d’un systeme d’information indépendant performant qui lui permet entre autres
de procéder au bilan comparatif des médicaments, de capter les notes de suivi, de suivre la liste d’attente
et de mesurer I'impact clinique du programme sur I'état de santé des usagers. L'établissement est invité a
explorer comment tirer le meilleur parti de ce systéme dans la communication des informations au point
de transition.

Les évaluations du risque suicidaire et de risques de chutes sont assez sommaires, mais attestent de la
préoccupation de I'établissement face a ces thématiques. L'établissement est encouragé a développer son
approche particulierement dans la perspective envisagée de développement du programme de prévention
primaire en santé mentale.

Pour les usagers rencontrés, le programme est une pierre d’assise du retour a une vie en santé. Le
professionnalisme de I'équipe, sa rigueur et la qualité des interactions ont été soulignés avec sincérité et
gratitude par les usagers. Les observations durant le traceur correspondent tout a fait aux propos des
usagers.

En ce qui concerne les activités de réadaptation visuelle, auditive, motrice et langagiere. Les services sont
donnés a environ 2 500 clients par année. Les activités, avant tout de réadaptation, visent éventuellement
I’'adaptation de la personne a ses situations de vie.

Les services d’aides techniques sont impressionnants. Ces professionnels utilisent différents équipements
et différentes techniques qui permettent une meilleure réhabilitation ou une plus grande adaptation du
milieu de vie. Une partie de ces services sont fournis par la Régie de I'assurance maladie du Québec
(RAMQ) et des équipements sont aussi disponibles en boutique. Les équipes de recherche travaillent a
détecter et a développer les meilleures pratiques et les plus grandes avancées technologiques.

Les services s’adaptent aux besoins d’une population vieillissante et de plus en plus dépistée. La
réadaptation postopératoire pour les implants cochléaires sera bientot effectuée au CIUSSS du Centre-
Ouest-de-I"lle-de-Montréal, ce qui signifie une augmentation des clientéles post-dépistage.

Lors de la prise en charge a I'intérieur des services, les parents participent. Trois ou quatre priorités sont
fixées, selon les objectifs du jeune. Les parents participent aux rencontres. Les plans d’intervention
interdisciplinaires sont complétés.

Beaucoup de travail de collaboration s’effectue avec les partenaires et les autres centres de la région. Des
appels aux clientéles plus vulnérables ont été effectués au cours de la pandémie et ces appels perdurent.
Les usagers en sont vraiment satisfaits. Plusieurs groupes de discussion ont aussi été mis en place.

Des cliniques de basse vision sont en place avec un optométriste, un professionnel et un technicien qui
ajuste les lunettes selon les besoins des usagers. Des services d’adaptation scolaires sont aussi effectués.
Une classe de simulation avec tableau interactif permet de prévoir toutes les situations que le jeune
déficient visuel pourrait avoir a vivre a I'intérieur de son parcours. Le soutien psychosocial nécessaire est
donné. L’établissement est un vaste terrain de jeu pour la recherche qui teste différents outils et
différentes adaptations en vue d’en faire bénéficier le plus grand nombre possible.
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Les préoccupations éthiques sont prises en considération et discutées. Il n’y a pas d’évaluation pour les
soins de plaies, mais les références sont faites au CLSC au besoin. Il en est de méme pour les soins
palliatifs et de fin de vie. Cependant, différentes spécialités médicales tiennent des cliniques
ambulatoires, certaines avec des interventions assistées d’un professionnel. Toutes les mesures
concernant la prévention des infections et le retraitement des dispositifs médicaux sont en place et
suivies. Il n’y a aucune distribution de médicaments a lI'intérieur du centre Mackay. Les médicaments
utilisés pour les chirurgies mineures sont livrés le jour de I'intervention et retournés a la fin de la journée.

Des services sont développés pour les jeunes de 15 a 25 ans en transition. Ces services réussissent a
amener les jeunes a un autre niveau dans leur vie en travaillant le bien-étre physique et mental, le volet
travail-étude, la socialisation et I'autonomie résidentielle. Des partenariats existent pour I'intégration de
ces jeune, mais d’autres sont a développer afin de leur donner toutes les chances d’intégration possibles.
L’organisation est invitée a travailler avec les partenaires au développement de services et d’alternatives
d’emploi pour ces jeunes. Les taux de succes de ces interventions sont mesurés avec des indicateurs et les
recherches continuent d’évoluer.
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Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre 3 - Services de déficience
physique (usagers admis)

Critere non respecté Criteres a

priorité élevée
Chapitre 3 - Services de déficience physique (usagers admis)

L'organisme s'est conformé a tous les criteres pour ce processus prioritaire.

Chapitre 3 - Services de déficience physique (usagers admis)

Les équipes rencontrées (soit I'équipe de I'unité transitoire de récupération fonctionnelle/UTRF du
Glenmount, les équipes de la réadaptation pulmonaire et des soins post-aigus ainsi que les équipes de
I’établissement Catherine-Booth) sont des équipes multidisciplinaires engagées, motivées et offrant un
service personnalisé aux caractéristiques particuliéres de chacun des usagers. Ces équipes ont |'espace
pour échanger ensemble afin de définir I'intervention optimale des usagers et bénéficient du soutien de
leurs équipes de gestion, de soutien clinique et administratif qui partagent les mémes préoccupations
d’excellence, de sécurité et de personnalisation des soins.

La présente visite a permis de constater une cogestion médicale et clinique forte au bénéfice des usagers.
Les visiteurs ont rencontré des employés loyaux qui ont envie de demeurer dans leur équipe en raison de
la force du climat de travail et du travail de co-construction.

Il faut noter aussi le systeme informatique PANDA (prescription, administration, etc.) qui a été déployé
par le biais de formation et de soutien de plusieurs équipes, dont la pharmacie. Ce systéeme informatique
est dit facile d’utilisation et il a permis de sauver du temps de vérification des feuilles d’administration des
médicaments (FADM) au bénéfice du temps passé au chevet de I'usager. L'implication des usagers et des
proches est aussi une préoccupation constante des équipes et ce moyen passe, entre autres, par le
déploiement des tableaux blancs dans les chambres et I'implication des usagers dans les projets
d’amélioration des processus et de I’environnement.

Il convient de souligner le travail exceptionnel réalisé afin de répondre aux usagers de croyance ou de
communauté culturelle variée ainsi que la réussite de I'intégration dans les équipes des employés qui sont
aussi de croyance et de communauté culturelle variées.

Les équipes sont conviées a poursuivre la recherche de sens et I'animation de situations réelles afin de
poursuivre le déploiement du dépistage systématique du risque suicidaire.

Dans les unités de réadaptation physique, un nouveau plan d’intervention multidisciplinaire dans un
format standardisé est en implantation. Ce plan ameéne une vision interdisciplinaire, mais mériterait d’étre
personnalisé pour les unités et la spécificité de la clientéle. L’équipe est encouragée a aussi impliquer des
usagers dans ce processus possible de révision de plan d’intervention afin de répondre au critére de
conformité sur I'implication des usagers et des proches dans la définition du processus d’évaluation.

Rapport de visite Résultats détaillés de la visite



Programme Qmentum

Il faut également noter que la consultation des dossiers a amené les visiteurs a constater la présence de
documents comme ceux pour I'évaluation a I'admission qui sont non standardisés entre les installations.
La direction est invitée a poursuivre les travaux de standardisation des évaluations et plans d’intervention
afin de pouvoir bénéficier des documents les plus pertinents et a jour.

Il convient d’ailleurs d’attirer I'attention de I'établissement sur I'outil permettant la réalisation du meilleur
schéma thérapeutique (MSTP) dans le processus du bilan comparatif des médicaments (BCM). Les outils
utilisés par I'Hopital Catherine — Booth est une feuille avec des cases a remplir avec les divergences, mais
sans les questions, qui elles, se retrouvent sur un outil d’aide-mémoire. A noter que ce document n’est
pas le document qui se retrouve a I'annexe p.14 de la procédure « Medication reconciliation ». La
direction est encouragée a s’assurer de I'utilisation des outils les plus optimaux possibles selon le porteur
de la pratique organisationnelle requise (POR) relative au BCM et des politiques en vigueur.

Au niveau de la double identification, des pratiques ont été observées concernant la vérification et la
consignation de la double identification dans des notes d’admission ou des notes d’évolution dans les
services externes (inscrit) qui pourrait étre intéressante a exporter.

La direction est aussi invitée a s’assurer de revoir les ratios permettant une prestation de soins compléte,
de qualité et qui correspond aux besoins des usagers et des employés dans les unités de réadaptation
physique en reconnaissant I'intensité des soins infirmiers qui doivent y étre donnés spécifiquement en
réadaptation.

La disponibilité de I'imagerie a Catherine-Booth, actuellement a deux demi-journées par semaine, a
amené les visiteurs a interroger le nombre de transferts ayant été nécessaire a un autre service
d’imagerie. Ces données seraient davantage suivies par le service d’'imagerie du CIUSSS. Dans une optique
d’optimisation des ressources humaines et financiéres et en reconnaissance de la complexité d’un
transfert pour une imagerie pour des usagers en réadaptation physique, I'établissement est invité a faire
une réflexion sur la possibilité d’offrir plus d’agilité dans la réponse a des besoins urgents en imagerie en
considérant I'option de plutét déplacer un employé d’imagerie pour un bloc supplémentaire, plutot que
des usagers vers un autre centre d’'imagerie.

Derniérement, les usagers qui séjournent pour une durée maximale de 30 jours a 'URTF ont rapporté
avoir payé un tarif de 15 $ par jour aprés 30 jours, peu importe la raison de I’hospitalisation. Certains
usagers doivent payer des sommes assez importantes si leur cas nécessite une prolongation de séjour a la
suite d’une difficulté de I'établissement de trouver des ressources pour bien les orienter. Ce réglement
ministériel devrait étre rediscuté afin de ne pas pénaliser les usagers qui requierent d’autres services qui
ne sont pas disponibles.
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Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre 4 - Services de déficience
intellectuelle et trouble du spectre de I’autisme (usagers inscrits)

Critere non respecté Criteres a

priorité élevée

Chapitre 4 - Services DI TSA (usagers inscrits)

L'organisme s'est conformé a tous les criteres pour ce processus prioritaire.

Chapitre 4 - Services DI TSA (usagers inscrits)

Le Centre Miriam offre une vaste gamme de services diversifiés aux enfants et adultes en DI-TSA incluant
de I'adaptation/réadaptation, du coaching parental, des interventions comportementales intensives, du
monitoring des TGC, des interventions de crise. L’établissement est investi dans la Transition école vie
active (TEVA) et I'intégration communautaire et a I’'emploi. Il supervise des services d’intégration
résidentielle ainsi que des cliniques médicales, psychiatriques et de médecine dentaire.

Dans un contexte de vieillissement des usagers, I’établissement a développé une offre de services pour les
55 ans et plus. A cet égard, I'établissement est a féliciter pour son travail visionnaire du développement
des services.

La collaboration avec les CLSC et les partenaires communautaires est évidente. Les mécanismes d’acces au
service sont structurés de la réception de la demande a l'intégration dans les services. Malgré une liste et

des délais d’attente importants pour les services 0-25 ans (et dans une moindre mesure pour les adultes),

I’établissement a développé des alternatives permettant d’offrir un soutien aux familles en attendant une
prise en charge plus compléte.

Le cheminement des familles est balisé en plusieurs étapes qui ont été revues et intégrées dans une
trajectoire harmonisée. Un soutien financier et du répit sont offerts aussitot que les besoins sont évalués.
Entre le triage et la prise en charge, les familles peuvent bénéficier d’ateliers d’apprentissage sur 6
thématiques. Ces ateliers sont une illustration de la participation collaborative des familles qui ont elles-
mémes déterminé les sujets d’'importance a aborder. L'établissement est invité a poursuivre son travail
d’évaluation de I'impact de ces mesures de mitigation de I'attente. Il est également encouragé a
poursuivre I'exploration d’un systéme de pair-aidance entre familles.

Les familles en attente de service sont maintenues informées a intervalles réguliers. Un systeme d’appel
démarré avec la COVID-19 pour surveiller la vulnérabilité des familles demeure en place. Cette initiative
atteste du travail rigoureux de I’établissement pour entretenir un contact régulier avec les familles tout en
préservant une capacité a réévaluer les priorités.
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Les obstacles liés a I'acces aux services sont identifiés. Si le programme Agir t6t a contribué positivement a
augmenter le dépistage précoce des troubles du spectre de I'autisme (TSA), la capacité de les traiter
mérite d’étre également ajustée. L'établissement est vivement encouragé a poursuivre ses actions pour
faire résonner ce message et aussi a explorer les alternatives de prise en charge comme il a su le faire pour
les projets de santé virtuelle.

L’établissement a un processus robuste d’évaluation multimodale standardisée des besoins des usagers
qui prend en compte toutes les dimensions de vie et les préférences individuelles. Comme en a témoigné
un membre de famille, les usagers sont écoutés ainsi que la famille durant des rencontres réguliéres ou
lorsque des enjeux comportementaux surgissent, et ce, jusqu’a leur résolution.

Le processus pour assurer la consignation des résultats de I’évaluation et du plan d’intervention est
clairement établi. Les protocoles pour la prévention des chutes et de la dysphagie ont été revus et
diffusés. Les mécanismes d’évaluation de la qualité et des risques en RI-RTF sont en place et les visites
effectuées et documentées toutes les 6 semaines.

Les pratiques d’évaluation du risque suicidaire sont en cours d’implantation. L’établissement met en
ceuvre différentes stratégies pour réduire les risques de violence et d’agression incluant la formation
obligatoire des employés tous les deux ans a I'approche NCBI. Les équipes maintiennent une vigie et des
communications constantes avec les partenaires des milieux de transition pour prévenir ce type de
situation.

Il existe un processus structuré de planification des soins en lien avec la situation de 'usager et celle des
familles. Lors du traceur, les observations multiples dans les services par les groupes d’age démontrent
que la démarche d’accompagnement progressif des apprentissages et celle de la mesure sont
profondément enracinées dans la pratique. La documentation est rigoureusement réalisée et
I’établissement est invité a poursuivre son travail d’'informatisation d’activités de documentation
chronophage, mais indispensable.

Les usagers et les familles sont inclus dans les décisions. Le consentement éclairé de I'usager et du
représentant légal est obtenu et généralement documenté. Les mises a jour du dossier de |'usager au fur
et a mesure que les services changent sont documentées dans le systéeme d’information SIPAD.
L'établissement a fait un travail constructif pour s’assurer que la trajectoire des usagers en DI-TSA, qui
doivent obtenir des services de santé physique au service des urgences, soit améliorée. Ainsi, les usagers
qui résident sur le territoire du CCOMTL sont identifiés et obtiennent les services dans les meilleurs délais
pour limiter les désorganisations potentielles. L’établissement est vivement encouragé a explorer les
moyens de généraliser cette avancée pour tous les usagers du programme DI-TSA, quel que soit leur
territoire de résidence.
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Les moyens déployés pour s’assurer que les familles comprennent I'information communiquée sont a la
hauteur de la mosaique ethnoculturelle et linguistique qui constitue le tissu social du CCOMTL. Le
processus de plainte est clairement affiché, disponible et connu des nouveaux employés. Tous les
employés rencontrés ont été en mesure de décrire comment agir face a des enjeux éthiques. Bien qu’une
partie de I’équipe cumule moins de 5 ans d’ancienneté, les observations confirment que la transmission
des connaissances et du savoir-étre avec les familles et les usagers se fait adéquatement.

Le Centre Miriam est dans un édifice qui présente des signes de vétusté et des éléments de sécurité a
ajuster particulierement dans le secteur de la jeunesse, tel que communiqué aux gestionnaires qui
accompagnaient le traceur.
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Manuel d'évaluation - DP, DI et TSA - Chapitre 5 - Services de déficience
intellectuelle et trouble du spectre de I’autisme (usagers admis)

Critére non respecté Critéres a

priorité élevée
Chapitre 5 - Services DI TSA (usagers admis)

5.1.26 Le consentement éclairé de 'usager est obtenu et consigné avant la
prestation des services.

0 ———mp

5.1.30 Le bilan comparatif des médicaments est établi en partenariat avec les @
usagers ou les clients et les familles pour un groupe cible d'usagers quand
la gestion des médicaments est une composante des soins (ou quand le
clinicien juge que la gestion des médicaments est appropriée), et ce, afin
de communiquer des renseignements exacts et complets sur les
médicaments.
5.1.30.3 Les divergences entre les médicaments sont résolues en
partenariat avec l'usager et la famille ou communiquées au
prescripteur principal; les mesures prises pour résoudre les
divergences sont consignées.

5.1.31 Les usagers sont évalués et suivis pour ce qui est du risque de suicide. @

5.1.31.2 Lerisque de suicide chez chaque usager est évalué a des
intervalles réguliers ou au fur et a mesure que les besoins
changent.

5.1.31.5 La mise en oeuvre des stratégies d'intervention et de suivi
est consignée dans le dossier de l'usager.

5.1.32 Pour prévenir les chutes et réduire les risques de blessures causées par les @
chutes, une évaluation des risques est effectuée pour chaque résident et
des interventions sont mises en oeuvre.

5.1.32.4 L'information sur les interventions pour prévenir les chutes
et réduire les blessures causées par les chutes est consignée
dans le dossier du résident et communiquée a I'équipe.

5.1.32.6  L'efficacité des activités de prévention des chutes et de
réduction des blessures (p. ex. processus et outils
d'évaluation des risques, protocoles et procédures,
documentation, formation et information) est évaluée et les
résultats sont utilisés pour apporter des améliorations, au
besoin.

5.1.66 L'information pertinente aux soins dispensés a I'usager est communiquée @
de facon efficace aux points de transition des soins.
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5.1.66.2  Des outils de consignation et des stratégies de
communication sont utilisés pour standardiser le transfert
d'information aux points de transition des soins.

@ ~—mld

5.2.7 Des appareils munis d'un dispositif sécuritaire pour les objets pointus ou
tranchants sont utilisés.

5.3.1 L'information sur les médicaments est discutée et consignée avant
I'administration de la dose initiale et lorsque la dose est ajustée, et ce, en
partenariat avec |'usager et la famille.

0 ——mp

5.3.13 Si une dose est administrée en retard ou qu'elle est sautée, I'équipe
consigne dans le dossier de I'usager I'heure précise a laquelle le
médicament a été administré.

5.4.3 Pour chaque nettoyant et chaque désinfectant, les directives d'utilisation
des fabricants sont respectées, dont celles qui concernent les exigences
relatives a la ventilation, le temps de contact, la durée de conservation,
I'entreposage, la dilution appropriée, les tests pour vérifier la concentration
et I'efficacité, de méme que I'équipement de protection individuelle.

Chapitre 5 - Services DI TSA (usagers admis)

 ———m

Le complexe Guimont est une ressource d’intervention clinique qui accueille 29 usagers dans 4 unités
distinctes. Les unités permettent de répondre a des besoins différents des usagers dans un continuum de
services résidentiels. Une unité de transition répond a des besoins temporaires pour des retours envisagés
dans les ressources intermédiaires et de type familial (RI-RTF). Une autre répond aux besoins de
réadaptation dans un horizon de 3 a 5 ans. Une unité se concentre sur les usagers non verbaux, a mobilité
réduite et plus agés. La 4e unité entierement neuve répond aux besoins des usagers présentant des
troubles graves du comportement (TGC). L'unité compte également un espace d’adaptation et
d’apprentissage pour la transition vers un appartement supervisé.

L’équipe rencontrée est engagée et résolument centrée sur les besoins des usagers. Les interactions avec
les usagers sont respectueuses et constructives. Le respect des préférences, des objectifs et des refus
manifestés par les usagers est au coeur des préoccupations des intervenants, ce qui a été confirmé lors
d’un échange avec un usager. L’équipe de gestion est nouvellement en place et s’approprie les différents
enjeux du site.

Les processus d’acces et de pairage sont formalisés pour assurer un équilibre adéquat entre les différentes
manifestations comportementales des usagers. Les activités d’évaluation sont effectuées selon des
échelles standardisées. Le risque de chute est évalué annuellement. Les réévaluations sont documentées
sans toutefois se retrouver dans le dossier de I'usager. L’établissement est invité a examiner le potentiel
d’amélioration pour mieux exploiter les données collectées.
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Les plans d’intervention et les plans d’actions multimodales sont consignés par écrit. Une attention
particuliére a la confirmation signée de chaque modification serait une piste de consolidation a considérer.
Les usagers et les familles sont partie prenante de la détermination des objectifs. Les approches mises en
ceuvre sont inspirées des pratiques exemplaires et mises sur une variété d’activités physiques, récréatives,
artistiques et de participation sociale.

Les observations effectuées dans les 4 unités attestent que les mécanismes de gestion du circuit du
médicament sont en place. Cependant, plusieurs situations en lien avec les PRN, les médicaments a haut
risque, les consignes d’administration des médicaments, I'identification des usagers méritent d’étre
renforcés afin d’assurer la sécurité des pratiques en tout temps, et ce, en collaboration avec les
pharmacies communautaires.

L’évaluation du risque suicidaire selon une échelle normalisée a débuté tout récemment. L’établissement
est invité a poursuivre cette démarche et a s’assurer que ces stratégies de réduction des risques sont
clairement identifiées.

Le contraste en ce qui concerne la qualité de I'’environnement d’adaptation-réadaptation entre la nouvelle
unité et les 3 autres unités est saisissant. Les observations faites durant le traceur ont permis de mettre en
évidence des conditions de détérioration importantes de certaines installations. Les revétements muraux
sont a de nombreux endroits significativement endommagés. Les sanitaires sont en mauvaises conditions.
Plusieurs pieces de mobilier sont déchirées et peu adaptées pour assurer une prévention optimale des
infections. L’établissement est invité a considérer le potentiel d’amélioration a court et moyen terme.
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Annexe A - Programme Qmentum

L'agrément des services de santé contribue a I'amélioration de la qualité et a la sécurité des usagers en
permettant a un organisme de santé d'évaluer et d'améliorer ses services de facon réguliére et constante. Le
programme Qmentum d'Agrément Canada offre un processus adapté aux besoins et aux priorités des
Etablissements du réseau public du Québec.

Dans le cadre du processus d'agrément Qmentum, les Etablissements remplissent les questionnaires d'auto-
évaluation, transmettent des données découlant des mesures de rendement, et participent a des visites
d'agrément durant laquelle des visiteurs pairs diment formés évaluent leurs services par rapport a des
normes pancanadiennes. L'équipe de visiteurs fournit les résultats préliminaires a I'organisme a la fin de la
visite. Agrément Canada examine ces résultats et produit un rapport d'agrément dans les 30 jours ouvrables
qui suivent la visite.

Le plan d'amélioration de la qualité du rendement que I'on trouve en ligne s'avere un complément important
au rapport d'agrément; celui-ci est offert aux Etablissements dans leur portail. L'information contenue dans ce
plan est utilisée conjointement avec le rapport d'agrément pour assurer |'élaboration de plans d'action
détaillés.

Tout au long du cycle de cing ans, Agrément Canada assurera un lien et un soutien constants dans le but
d'aider I'organisme a s'occuper des problématiques relevées, a élaborer des plans d'action et a faire le suivi de
ses progres.

Planification des mesures a prendre

Apreés la visite, I'organisme se sert de I'information contenue dans son rapport d'agrément et son plan
d'amélioration de la qualité du rendement pour élaborer des plans d'action visant a donner suite aux
possibilités d'amélioration relevées.
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