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Rapport public

Date d'émission du rapport : 16 déecembre 2024
Numéro d'inspection : 2024-1013-0002

Type d'inspection :

Plainte

Incident critique

Suivi

Titulaire de permis : The Royale Development GP Corporation a titre d'associé
commandité de The Royale Development LP
Foyer de soins de longue durée et ville : Case Manor Community, Bobcaygeon

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 12 au 15, du 18 au 22, du
25 au 26 et du 28 au 29 novembre ainsi que le 2 décembre 2024.

L'inspection concernait :

- Demande n° 00122236 - Suivi n°1 - en vertu du paragraphe 24 (1) du Regl. de
l'Ont. 246/22 - Température ambiante, dont la date d'échéance de mise en
conformite était le 13 septembre 2024.

- Demande n° 00122237 - Suivi n°1 - en vertu du paragraphe 140 (2) du Regl.
de 'Ont. 246/22 - Médicaments administrés conformément a 'ordonnance,
dont la date d'échéance de mise en conformite était le 13 septembre 2024.

- Demande n° 00122238 - Suivi n° 1 - en vertu de l'alinea 93 (2) d) du Regl. de
'Ont. 246/22 - Odeurs nauséabondes et persistantes, dont la date d'échéance
de mise en conformité était 31 octobre 2024.

- Demande n° 00124232 et n° 00130736 - Incidents critiques (IC) - allégations
de mauvais traitements infliges a une personne residente.

- Demande n° 00129900 - Plainte - préoccupations liees aux soins et
allégations de négligence envers une personne residente.
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- Demande n° 00129994 - IC - allegations de negligence envers une personne
residente.

- Demande n° 00127978 - IC - incident causant a une personne résidente une
blessure nécessitant son transport a 'hopital, et la blessure a entrainé un
changement important de l'état de sante de la personne résidente. En outre,
les demandes n° 00117054 et n° 00124862, deux incidents critiques, ont été
examinées dans le cadre de cette inspection.

Ordres de conformite délivrés antérieurement

L'inspection a etabli la conformité aux ordres de conformité suivants délivrés
anterieurement :

Ordre n° 003 de l'inspection n° 2024-1013-0001 en vertu du paragraphe 140 (2) du
Regl. de l'Ont. 246/22

Ordre n° 002 de l'inspection n° 2024-1013-0001 en vertu de l'alinéa 93 (2) d) du
Regl. de 'Ont. 246/22

L'inspection a établi la NON-conformité aux ordres de conformité suivants délivres
antérieurement :

Ordre n° 001 de linspection n° 2024-1013-0001 en vertu du paragraphe 24 (1) du
Regl. de I'Ont. 246/22

Les protocoles d’inspection suivants ont été utilisés pendant cette inspection :

Alimentation, nutrition et hydratation

Gestion des medicaments

Foyer sur et securitaire

Soins palliatifs

Gestion de la douleur

Prevention et gestion des chutes

Services de soins et de soutien aux personnes résidentes
Prevention et gestion relatives aux soins de la peau et des plaies
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Soins liés a l'incontinence

Entretien ménager, buanderie et services d'entretien
Prevention et contréle des infections

Prevention des mauvais traitements et de la negligence
Comportements réactifs

Rapports et plaintes

Droits et choix des personnes résidentes

RESULTATS DE L'INSPECTION

Probléme de conformité corrigé

Un probléme de conformité a éte constate lors de cette inspection et a été corrigé
par le titulaire de permis avant la fin de l'inspection. L'inspectrice ou linspecteur a
estimé que la non-conformité réepondait a l'intention du paragraphe 154 (2) et ne
necessitait pas d'action supplémentaire.

Probleme de conformité n° 001 Corrigé en vertu du paragraphe 154 (2) de la LRSLD
(2021).

Non-respect : de l'alinéa 85 (3) f) de la LRSLD (2021)

Affichage des renseignements

Paragraphe 85 (3) Les renseignements exiges pour l'application des paragraphes (1)
et (2) sont les suivants :

f) la marche a suivre écrite, fournie par le directeur, pour porter plainte auprés de
lui, ainsi que les coordonnées du directeur ou les coordonnées d'une personne que
le directeur désigne pour recevoir les plaintes;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que linformation exigee par la Loi soit
affichée dans le foyer de soins de longue durée, notamment la proceédure a suivre
pour déposer une plainte aupres du directeur, ainsi que les coordonnées de ce
dernier.
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Conformément au paragraphe 85 (1) de la LRSLD (2021), le titulaire de permis d'un
foyer de soins de longue durée veille a ce que les renseignements exigées soient
afficheés dans un endroit bien en vue et facile d'acces au foyer et d'une fagon
conforme aux exigences eventuelles gu'établissent les reglements.

Justification et résumeé

Une visite du foyer de soins de longue durée a éte effectuee. Les observations n'ont
pas permis de constater que la procédure écrite de dépbt de plainte auprées du
directeur et les coordonnées pour le contacter étaient affichées.

Le fait que le titulaire de permis n'ait pas veillé a ce que les procédures écrites de
deépdt de plainte aupres du directeur et les coordonnées du directeur ou de son
représentant soient affichées a entraineé des lacunes dans la communication de
renseignements aux personnes residentes, a leur famille, aux visiteurs et au
personnel.

Sources : Observations et un entretien avec la directrice génerale.
Date de mise en ceuvre de la mesure corrective : 14 novembre 2024

Probleme de conformité n° 002 Corrige en vertu du paragraphe 154 (2) de la LRSLD
(2021).

Non-respect : de l'alinéa 85 (3) ) de la LRSLD (2021)

Affichage des renseignements

Paragraphe 85 (3) Les renseignements exiges pour l'application des paragraphes (1)
et (2) sont les suivants :

1) des copies des rapports d'inspection des deux dernieres années a l'égard du
foyer de soins de longue durée;
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que linformation exigée par la Loi soit
affichée dans le foyer de soins de longue durée, notamment des copies des
rapports d'inspection des deux dernieres années.

Conformément au paragraphe 85 (1) de la LRSLD (2021), le titulaire de permis d'un
foyer de soins de longue durée veille a ce que les renseignements exigés soient
affichés dans un endroit bien en vue et facile d'acces au foyer.

Justification et résumeé

Une visite du foyer de soins de longue durée a éte effectuee. Les observations n'ont
pas permis de constater que des copies de tous les rapports d'inspection des deux
dernieres années étaient affichées pour étre consultées par les personnes
résidentes, les familles, le personnel et d'autres personnes.

Le fait que les rapports d'inspection des deux dernieres annees n'aient pas éete
affichés a entrainé des lacunes dans la communication de renseignements aux
personnes residentes, a leur famille, aux visiteurs et au personnel, ainsi que des
problemes potentiels lies a la transparence et a la divulgation.

Sources : Observations et un entretien avec la directrice génerale.
Date de mise en ceuvre de la mesure corrective : 14 novembre 2024

Probleme de conformité n° 003 Corrige en vertu du paragraphe 154 (2) de la LRSLD
(2021).

Non-respect : de l'alinéa 85 (3) m) de la LRSLD (2021)

Affichage des renseignements

Paragraphe 85 (3) Les renseignements exiges pour l'application des paragraphes (1)
et (2) sont les suivants :
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m) les ordres donnés par un inspecteur ou le directeur a l'égard du foyer de soins
de longue durée qui sont en vigueur ou qui ont été donnés au cours des deux
derniéres années;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que linformation exigée par la Loi soit
affichée dans le foyer de soins de longue durée, notamment des copies des
rapports d'inspection comportant des ordres émis par l'inspectrice ou l'inspecteur
au cours des deux dernieres annees.

Conformément au paragraphe 85 (1) de la LRSLD (2021), le titulaire de permis d'un
foyer de soins de longue durée veille a ce que les renseignements exiges soient
affiches dans un endroit bien en vue et facile d'acces au foyer.

Justification et résumeé

Une visite du foyer de soins de longue durée a éte effectuee. Les observations n'ont
pas permis de constater que tous les rapports d'inspection assortis d'ordres émis au
cours des deux dernieres années ont éte affichés.

Le fait que le titulaire de permis n'ait pas veillé a ce que les rapports d'inspection
assortis d'ordres, émis au cours des deux dernieres annees, soient affichés a
entrainé des lacunes dans la transmission de renseignements aux personnes
résidents, a la famille, aux visiteurs et au personnel, et a pose des problemes
potentiels liés a la transparence et a la divulgation.

Sources : Observations et un entretien avec la directrice genérale des soins.

Date de mise en ceuvre de la mesure corrective : 14 novembre 2024
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Probléme de conformité n° 004 Corrige en vertu du paragraphe 154 (2) de la LRSLD
(2021).

Non-respect : de Uarticle 16 du Régl. de l'Ont. 246/22

Rideaux de séparation

Article 16. Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
chaque chambre a coucher occupée par plus d'un résident soit dotée d'un nombre
suffisant de rideaux de séparation pour assurer l'intimité de chaque résident.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que chagque chambre a coucher occupée
par une ou plusieurs personnes residentes soit dotée d'un nombre suffisant de
rideaux de séparation pour assurer l'intimité de chaque résident.

Justification et résumeé

Lors d'un entretien avec une personne residente dans sa chambre, l'inspectrice ou
l'inspecteur a constaté que l'espace lit de la personne résidente n'était pas equipé
de rideaux d'intimité suffisants pour garantir l'intimité de cette derniére. La chambre
de la personne résidente est occupée par plus d'une personne résidente.

Le fait que le titulaire de permis n'ait pas veillé a ce que les chambres occupées par
plus d'une personne résidente soient dotées de rideaux d'intimité suffisants
constitue une violation des droits des personnes résidentes, en particulier en ce qui
concerne la dignite et lintimite.

Sources : Observations et un entretien avec une personne résidente.
Date de mise en ceuvre de la mesure corrective : 18 novembre 2024
Probléme de conformité n° 005 Corrige en vertu du paragraphe 154 (2) de la LRSLD

(202D).
Non-respect : de la disposition 1 du paragraphe 79 (1) du Régl. de I'Ont. 246/22
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Service de restauration et de collation

Paragraphe 79 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce que le foyer offre un service de restauration et de collation qui comprend au
minimum les éléments suivants :

1. La communication des menus hebdomadaires et quotidiens aux résidents.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a la communication des menus hebdomadaires
et quotidiens aux personnes résidentes.

Justification et résumeé

Lors d'une visite du foyer de soins de longue durée, les menus journaliers et de sept
jours affichés ont été examinés. Il a éte constate que les menus journaliers et de
sept jours affichés n'étaient pas communiqués de maniére cohérente aux personnes
résidentes.

Le fait que le titulaire de permis n'ait pas veillé a ce que les menus de sept jours et
les menus quotidiens soient communiques a entrainé des lacunes dans les services
dietetiques offerts et a donné lieu a des messages contradictoires concernant le
choix des aliments.

Sources : Observations et entretiens avec le superviseur diététique et la directrice
geénérale.

Date de mise en ccuvre de la mesure corrective : 14 novembre 2024

AVIS ECRIT : Droit a la protection contre les mauvais traitements
et la négligence
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Probléme de conformité n° 006 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la disposition 4 du paragraphe 3 (1) de la LRSLD (2021)
Déclaration des droits des residents

Paragraphe 3 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille au
plein respect et a la promotion des droits suivants des résidents :

4, Le résident a droit a la protection contre les mauvais traitements.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que chaque personne résidente ait le droit a
la protection contre les mauvais traitements.

Justification et résumeé

Un incident critique (IC) a été soumis au directeur concernant un incident presume
de mauvais traitements infligés a une personne residente.

La politique du titulaire de permis en matiere de prévention des mauvais
traitements et de la négligence envers une personne residente (Prevention of Abuse
and Neglect of a Resident) indique que le titulaire de permis ne tolére aucunement
les mauvais traitements infligés a une personne réesidente, par qui que ce soit. La
politique indique également que toutes les personnes residentes ont le droit d'étre
protégeées contre les mauvais traitements.

Le dossier de santé clinique d'une personne résidente, l'IC et l'enquéte du titulaire
de permis ont été examines. La documentation a confirmeé que lincident s'était
produit.

Le fait que le titulaire de permis n'ait pas protége la personne résidente contre les
mauvais traitements a représentée un risque pour la personne résidente et a affecte
son sentiment de sécurité chez elle.
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Sources : Dossier de santé clinique de la personne résidente, IC, enquéte du titulaire
de permis, politique du titulaire de permis en matiére de prévention des mauvais
traitements et de la négligence (Prevention of Abuse and Neglect of a Resident),
entretiens avec les personnes résidentes et avec la directrice genérale.

AVIS ECRIT : Droit a une qualité de vie optimale

Probléme de conformite n° 007 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la disposition 13 du paragraphe 3 (1) de la LRSLD (2021)
Déclaration des droits des residents

Paragraphe 3 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille au
plein respect et a la promotion des droits suivants des résidents :

13. Le résident a le droit de garder et d'exposer dans sa chambre des effets, des
images et du mobilier personnels, du moment qu'il respecte les exigences en
matiere de securite et les droits des autres residents.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente ait le droit de
conserver ses effets personnels dans sa chambre.

Justification et résumeé

Un incident critique (IC) a eté soumis au directeur concernant l'allegation de
mauvais traitements infligés a une personne résidente.

Le dossier de santé clinique des personnes résidentes et l'IC ont été examinés. La
documentation indiquait que les personnes preposees aux services de soutien
personnel (PSSP) avaient observe une personne residente manifester un
comportement particulier a l'égard d'une autre personne résidente; le lendemain,
les PSSP avaient observe la méme personne résidente manifester un
comportement similaire. Les incidents ont éte signalés a une infirmiere

10
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autorisee (IA). La documentation n'indique pas que des strategies ont eté mises en
ceuvre, aux dates indiquées, pour proteger les biens d'une autre personne résidente
contre la personne résidente.

La directrice générale a indiqué que l'autre personne résidente était frustrée par le
fait que la personne résidente continuait a prendre ses effets personnels et a
demandé a ce que la police soit contactée.

Le fait que le titulaire de permis n'ait pas veillé a ce qu'une personne résidente
puisse conserver ses effets personnels en toute sécurité dans sa chambre a
entrainé des lacunes dans les soins et les services, violé les droits de la personne
résidente et crée une atmosphere residentielle désagreable pour la personne
résidente.

Sources : Dossier de santé clinique des personnes résidentes, IC et entretiens avec
un membre du personnel, la directrice des soins et la directrice genérale.

AVIS ECRIT : Intégration des évaluations aux soins

Probleme de conformite n° 008 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 6 (4) a) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (4) Le titulaire de permis veille a ce que le personnel et les autres
personnes qui participent aux difféerents aspects des soins du résident collaborent
ensemble a ce qui suit :

a) l'évaluation du resident de sorte que leurs évaluations s'integrent les unes aux
autres, soient compatibles les unes avec les autres et se completent;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le personnel et les autres personnes qui
participent aux soins de la personne résidente collaborent.
11
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Justification et résumeé

Un incident critique (IC) a été soumis au directeur concernant l'allegation de
negligence envers une personne residente.

Le dossier de santé clinique de la personne résidente, l'IC, une plainte écrite du
mandataire spéecial de la personne résidente et 'enquéte menée par le titulaire de
permis ont été examinés.

L'infirmiere praticienne a indiqué qu'elle était préeoccupée par le fait que le
personnel infirmier autorise ne l'avait pas informée que l'état de sante de la
personne résidente avait changeé. L'infirmiere praticienne a indiqué que l'on
s'attendrait a ce que les changements dans l'état de santé d'une personne résidente
lui soient immeédiatement communiqués.

Le fait que le personnel infirmier autorisé n'ait pas collaboré avec linfirmiere
praticienne ou un autre fournisseur de soins de santé lorsqu'une personne residente
connaissait un changement de son état a porté prejudice a cette personne et a
potentiellement contribue a la detérioration de son etat de santé genéral.

Sources : Dossier de santé clinique de la personne résidente, IC, plainte écrite du
mandataire spécial de la personne residente, enquéte du titulaire de permis et
l'infirmiere praticienne.

AVIS ECRIT : Obligation du titulaire de permis de se conformer au
programme

Probleme de conformite n° 009 Avis ecrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

12
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Non-respect : du paragraphe 6 (7) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (7) Le titulaire de permis veille a ce que les soins prevus dans le
programme de soins soient fournis au resident, tel que le précise le programme.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les soins préevus dans le programme de
soins soient fournis a une personne residente.

Justification et résumeé

Un incident critique (IC) a ete signale au directeur concernant l'allegation de
negligence envers une personne residente.

Le dossier de santé clinique de la personne résidente, l'IC, une plainte écrite et
l'enquéte du titulaire de permis ont été examinés. La documentation indiquait que la
personne résidente avait été évaluee comme présentant un risque nutritionnel et
d'’hydratation, et qu'elle avait ete evaluee comme ayant besoin d'une quantite
estimée de kilocalories par jour. La documentation indiquait que l'état de santé de la
personne residente était instable et gu'elle présentait de ce fait un comportement
reactif particulier. La documentation indiquait que les besoins nutritionnels et
d'hydratation évalués de la personne residente n'étaient pas satisfaits.

Le fait que le titulaire de permis n'ait pas veillé a ce que les soins soient prodigues a
la personne résidente comme prévu, en particulier en ce qui concerne le risque
nutritionnel de la personne résidente et les besoins connexes, a eu une incidence
negative sur le bien-étre general de la personne résidente et a potentiellement
contribué a 'hospitalisation de cette derniéere.

Sources : Dossier de santé clinique de la personne résidente, IC, plainte écrite,
enguéte du titulaire de permis et entretiens avec le mandataire spécial de la
personne résidente, une infirmiere autorisée et le diététiste professionnel.

13
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AVIS ECRIT : Obligations précises : propreté et bon état

Probléme de conformité n° 010 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 19 (2) c) de la LRSLD (2021)

Services d’hébergement

Paragraphe 19 (2) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce qui suit :

c) le foyer, lameublement et le matériel sont entretenus de sorte gu'ils soient surs
et en bon état.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le foyer et son matériel soient
entretenus de sorte qu'ils soient surs et en bon état.

Justification et résumeé

Lors d'une visite du foyer de soins de longue durée, les elements suivants ont ete
constates :

- Moustiquaires de fenétre - les moustiquaires des fenétres de salles communes
particulieres etaient mal ajustées ou dechirees.

- Dalles de plafond - des dalles de plafond, dans une salle communautaire
particuliere, ont été observées avec des taches brunatres.

Lors d'une autre observation, on a constaté que les moustiquaires des fenétres des

salles de sejour communes étaient fixees a l'aide de ruban adhésif pour les
maintenir en place.

14



Ontario @ Rapport d’inspection prévu par la

Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue durée

Ministére des Soins de longue durée District du Centre-Est
Division des opérations relatives aux soins de longue durée 33, rue King Ouest, 4¢ étage
Direction de l'inspection des foyers de soins de longue durée Oshawa ON L1H 1Al

Téléphone : 844 231-5702

Le fait que le foyer et son matériel ne soient pas entretenus de sorte a étre surs et
en bon état crée un environnement résidentiel désagreable pour les personnes
résidentes et les visiteurs.

Sources : Observations et entretiens avec le directeur des services
environnementaux et la directrice générale.

AVIS ECRIT : Politique visant & promouvoir la tolérance zéro

Probleme de conformite n° 011 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 25 (1) de la LRSLD (2021)

Politique visant a promouvoir la tolérance zéro

25 (1) Sans préjudice de la portée genérale de l'obligation préevue a larticle 24, le
titulaire de permis veille a ce que soit adoptée et respectée une politique écrite
visant a promouvoir la tolérance zéro en matiére de mauvais traitements et de
negligence envers les résidents.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que sa politique visant a promouvoir la
tolérance zéro en matiere de mauvais traitements soit respectee.

Justification et résumeé

Un incident critique (IC) a eté soumis au directeur concernant une allegation de
mauvais traitements infligés a une personne résidente.

La politique du titulaire de permis en matiere de prévention et de mauvais
traitements envers une personne résidente a ete examinée.

Le dossier de santé clinique et l'IC ont été examinés. La documentation faisait etat
de plusieurs incidents au cours desquels des membres du personnel, en particulier
15
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des personnes préeposees aux services de soutien personnel (PSSP) et des
infirmieres autorisées, avaient alléegué qu'une personne résidente avait éte victime
de mauvais traitements de la part d'une autre personne résidente. La
documentation indiquait que la police a été informée a une date donnée d'un cas de
mauvais traitement présume, mais ne precisait pas que le personnel ou les
gestionnaires avaient contacté la police a la suite d'autres incidents constatés. La
documentation n'indiquait pas que les incidents de mauvais traitements présumes
avaient fait l'objet d'une enquéte par la directrice générale ou son représentant, ou
que les résultats des enquétes avaient été communiqués a la personne résidente
ou a son mandataire spécial; elle n'indiquait pas que le mandataire spécial de la
personne résidente avait éte informe dans les douze heures de tous les incidents
présumes. Elle n'indiquait pas non plus que linfirmiére praticienne avait été
informée des incidents.

Le fait que le titulaire de permis n'ait pas veillé a ce que sa politique de toléerance
zéro en matiére de mauvais traitements soit respectée a entrainé des lacunes dans
les soins et les services, ainsi qu'une responsabilite du personnel et des dirigeants.

Sources : Examen du dossier de santé clinique des personnes résidentes, IC,
politique du titulaire de permis en matiere de prévention des mauvais traitements et
de la negligence (Prevention of Abuse and Neglect of a Resident), et entretiens avec
une infirmiére auxiliaire autorisee (IAA), une IA, une infirmiére praticienne, la
directrice des soins et la directrice géenérale.

AVIS ECRIT : Obligation du titulaire de permis d’enquéter, de
répondre et d’agir

Probleme de conformite n° 012 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).
Non-respect : du sous-alinéa 27 (1) a) (i) de la LRSLD (2021)
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Obligation du titulaire de permis d'enquéter, de repondre et d'agir

Paragraphe 27 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce qui suit :

a) les incidents suivants qui sont présumes, soupgonnes ou observes et dont il a
connaissance ou qui lui sont signalés font l'objet d'une enquéte immediate :

(i) les mauvais traitements infligés a un résident par qui que ce soit,

Le titulaire de permis n'a pas veille a ce qu'une allégation de mauvais traitements
envers une personne residente fasse l'objet d'une enquéte.

Justification et résumeé

Un incident critique (IC) a été soumis au directeur concernant une allegation de
mauvais traitements infligés a une personne résidente par une autre personne
résidente.

Le dossier de santé clinique des personnes résidentes et l'IC ont été examinés. La
documentation indiquait qu'une personne résidente avait ete trouvee en possession
d'effets personnels d'une autre personne résidente. La documentation faisait état
d'un autre incident au cours duquel la personne résidente avait éte trouvee en
possession d'objets censés appartenir a une autre personne résidente. La
documentation n'indiquait pas que les mauvais traitements présumes avaient
réellement eu lieu. Aucune documentation n'indiquait qu'une enquéte avait ete
meneée par le titulaire de permis.

Le fait que le titulaire de permis n'ait pas enquéte sur une allégation de mauvais
traitements envers une personne residente a entrainé des lacunes dans les soins et
les services, en rapport avec la tolérance zéro en matiere de mauvais traitements, et
a présentée un risque de préjudice pour la personne résidente accusée lorsque le
titulaire de permis n'a pas enquété de maniere approfondie sur une allégation de
mauvais traitements.
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Sources : Dossiers de santé cliniques des personnes résidentes, IC et entretiens
avec le directeur adjoint des soins, la directrice des soins et la directrice genérale.

AVIS ECRIT : Obligation du titulaire de permis d’enquéter, de
répondre et d'agir

Probleme de conformite n° 013 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 27 (1) b) de la LRSLD (2021)

Obligation du titulaire de permis d'enquéter, de repondre et d'agir

Paragraphe 27 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce qui suit :

b) les mesures appropriees sont prises en réeponse a chaque incident;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que des mesures appropriees soient prises
a la suite d'un incident présume de mauvais traitements envers une personne
résidente.

Justification et résumeé

Un incident critique (IC) a eté soumis au directeur concernant l'allegation de
mauvais traitements infligés a une personne résidente par un visiteur.

Le dossier de santé clinique d'une personne résidente, l'IC et 'enquéte du titulaire
de permis ont été examines. La documentation indiquait que lincident s'était
produit. La documentation n'indiquait pas que le personnel avait ete interroge ou
que les rapports concernant le systeme de communication bilatérale entre les
résidents et le personnel avaient éte extraits ou examinés sur la base des
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renseignements recus par la personne residente. La documentation indiquait
également que la police n'avait pas été contactée au sujet de l'incident.

Le fait que le titulaire de permis n'ait pas pris les mesures appropriees lorsqu'il a
enquéte sur des incidents de mauvais traitements présumes envers une personne
résidente a entrainé des lacunes dans les soins et les services, en particulier en ce
qui concerne la tolérance zéro en matiere de mauvais traitements envers des
personnes résidentes.

Sources : IC, enquéte du titulaire de permis, politique du titulaire de permis en
matiere de prévention des mauvais traitements et de la négligence (Prevention of
Abuse and Neglect of a Resident), et entretien avec des personnes résidentes et la
directrice générale.

AVIS ECRIT : Obligation de faire rapport au directeur dans
certains cas

Probleme de conformite n° 014 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la disposition 2 du paragraphe 28 (1) de la LRSLD (2021)
Obligation de faire rapport au directeur dans certains cas

Paragraphe 28 (1) Quiconque a des motifs raisonnables de soupgonner que l'un ou
'autre des cas suivants s'est produit ou peut se produire fait immediatement rapport
au directeur de ses soupcons et communique les renseignements sur lesquels ils
sont fondeés::

2. Les mauvais traitements infligés a un résident par qui que ce soit ou la
negligence envers un résident de la part du titulaire de permis ou du personnel, ce
qui a cause un préjudice ou un risque de préjudice au résident.
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1. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une alleégation de mauvais traitements
envers une personne residente soit immediatement signalée au directeur.

Conformément au paragraphe 2 (1) du Régl. de I'Ont. 246/22, aux fins de la
définition de « mauvais traitements » au paragraphe 2 (1) de la Loi, on entend par
« mauvais traitements d'ordre sexuel » tout attouchement, comportement ou
remarque de nature sexuelle non consensuels ou toute exploitation sexuelle a
'eégard d'une personne résidente par une personne autre qu'un titulaire de permis
ou qu'un membre du personnel.

Justification et résumeé

Un incident critique (IC) a été soumis au directeur concernant une allegation de
mauvais traitements infliges a une personne résidente.

Le dossier de santé clinique, l'IC et l'enquéte du titulaire de permis ont été
examines. La documentation indiquait que lincident a été signale a la directrice
genérale, mais qu'il n'a été signalé au directeur que vingt-quatre heures plus tard.

Le fait de ne pas s'assurer que les mauvais traitements présumes, soupconnés ou
constates envers une personne residente sont immediatement signales au directeur
retarde la communication avec le directeur, pose des problémes liés a la
divulgation et a la transparence, et entraine des lacunes dans les soins et les
services liés a la politique de toléerance zero du titulaire de permis en matiere de
mauvais traitements envers les personnes résidentes.

Sources : Dossier de santé clinique de la personne résidente, IC, enquéte du titulaire

de permis et entretiens avec des personnes residentes, la directrice des soins et la
directrice génerale.
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2. Le titulaire de permis n'a pas veillé a faire immeédiatement rapport au directeur
d'un incident allegué de mauvais traitements a l'égard d'une personne résidente.

Conformeément au paragraphe 2 (1) du Régl. de I'Ont. 246/22, aux fins de la
définition de « mauvais traitements » au paragraphe 2 (1) de la Loi, on entend par

« exploitation financiere » le détournement ou la mauvaise utilisation de l'argent ou
des biens d'un resident.

Justification et résumeé

Un incident critique (IC) a eté soumis au directeur concernant une allegation de
mauvais traitements impliquant une personne résidente.

Le dossier de santé clinique des personnes résidentes et l'IC ont été examinés. La
documentation faisait état d'incidents presumeés de mauvais traitements. La
documentation indiquait que lincident avait ete signalé a la directrice genérale,
mais ne mentionnait pas le signalement immediat au directeur.

Le fait de ne pas s'assurer que les mauvais traitements présumes, soupgonnés ou
constateés envers une personne résidente sont immediatement signales au directeur
retarde les communications avec le directeur, pose des problemes liés a la
divulgation et a la transparence, et entraine des lacunes dans les soins et les
services lies au programme de tolérance zéro du titulaire de permis en matiere de
mauvais traitements.

Sources : Dossier de santé clinique de la personne résidente, IC et entretiens avec
le personnel, la directrice des soins et la directrice générale.

3. Le titulaire de permis n'a pas veillé a faire immediatement rapport au directeur
d'un incident allégué de mauvais traitements a l'egard d'une personne résidente.
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Conformeément au paragraphe 2 (1) du Régl. de I'Ont. 246/22, aux fins de la
définition de « mauvais traitements » au paragraphe 2 (1) de la Loi, on entend par

« exploitation financiere » le détournement ou la mauvaise utilisation de l'argent ou
des biens d'un résident.

Justification et résumeé

Un incident critique (IC) a eté soumis au directeur concernant une allegation
d'incident de mauvais traitements impliquant une personne résidente.

Le dossier de santé clinique des personnes résidentes et l'IC ont été examinés. La
documentation faisait état de plusieurs incidents au cours desquels le personnel
avait allégue que la personne résidente avait eté maltraitée par une autre personne
résidente.

Le personnel infirmier autorisé a indique qu'il savait que toute allégation de mauvais
traitement devait étre immédiatement signalée au directeur. L'lAA et les IA ont
indique qu'elles n'avaient pas informé le directeur des allégations, mais que la
directrice des soins et la directrice générale avaient été informeées des incidents
avant l'IC.

Le fait de ne pas s'assurer que les mauvais traitements présumes, soupgonnés ou
constates envers une personne residente sont immediatement signalés au directeur
retarde les communications avec le directeur, pose des problemes liés a la
divulgation et a la transparence, et entraine des lacunes dans les soins et les
services lies au programme de tolérance zéro du titulaire de permis en matiere de
mauvais traitements.

Sources : Dossier de sante clinique des personnes résidentes, IC et entretiens avec
une IAA, des IA, la directrice des soins et la directrice géenérale.
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4. Le titulaire de permis n'a pas signale immediatement au directeur les allegations
de négligence a l'égard de la personne résidente.

Conformeément a l'article 7 du Régl. de l'Ontario 246/22, aux fins de la Loi et du
présent Reglement, la « negligence » s'entend du défaut de fournir a un résident les
traitements, les soins, les services ou l'aide necessaires a sa sante, a sa securité ou a
son bien-étre. S'entend en outre d'une inaction ou d'une tendance a l'inaction qui
compromet la santé, la sécurité ou le bien-étre d'un ou de plusieurs résidents.

Justification et résumeé

Un incident critique (IC) a été signale au directeur relativement a une allegation de
negligence envers une personne residente. Le directeur a également recu une
plainte a multiples facettes concernant la négligence de la méme personne
résidente.

Le dossier de santé clinique de la personne résidente, l'IC, une plainte écrite par le
mandataire spéecial de la personne résidente et 'enquéte menée par le titulaire de
permis ont été examinés. La documentation indique que la personne résidente n'a
pas recu les soins préevus au cours d'une période donnée. La documentation indique
que le mandataire spécial de la personne résidente a fait part de ses
préoccupations au personnel et aux gestionnaires du foyer de soins de longue
durée en ce qui concerne les soins prodigues a la personne résidente. La
documentation indiquait que l'état de santé de la personne résidente s'était
degrade et qu'elle avait éte transféree a 'hopital. La documentation indiquait que,
pendant le transfert, les services d'urgence avaient fait part de leurs préoccupations
concernant la negligence de la part du titulaire de permis.

Une infirmiere autorisée (IA) et une personne préposée aux services de soutien
personnel (PSSP) ont confirmé qu'elles étaient au chevet de la personne résidente

23



Ontario @ Rapport d’inspection prévu par la

Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue durée

Ministére des Soins de longue durée District du Centre-Est
Division des opérations relatives aux soins de longue durée 33, rue King Ouest, 4¢ étage
Direction de l'inspection des foyers de soins de longue durée Oshawa ON L1H 1Al

Téléphone : 844 231-5702

lorsque les services d'urgence ont indique que ce gu'elles voyaient constituait de la
« negligence » de la part du titulaire de permis. La PSSP et l'|A ont indiqué qu'elles
n'avaient pas contacté le directeur au sujet de l'allégation de négligence.

Le fait que le titulaire de permis ne signale pas immediatement les allégations de
negligence a l'égard d'une personne résidente retarde la communication des
renseignements au directeur et entraine des lacunes dans les soins et les services
fournis par le titulaire de permis, notamment en ce qui concerne la tolérance zéro
en matiere de mauvais traitements et de negligence envers une personne résidente.

Sources : Dossier de santé clinique de la personne résidente, lettre de plainte, IC,
enguéte du titulaire de permis et entretiens avec une PSSP, une IA, le mandataire
spécial de la personne résidente, la directrice des soins et la directrice genérale.

AVIS ECRIT : Obligation du titulaire de permis de se conformer

Probléme de conformité n° 015 Avis ecrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 104 (4) de la LRSLD (2021)

Conditions du permis

Paragraphe 104 (4) Le titulaire de permis se conforme aux conditions dont est
assorti le permis.

Le titulaire de permis n'a pas respecte l'ordre de conformité (OC) n° 001, délivre
dans le rapport d'inspection n° 2024 _1013_0001, en vertu du paragraphe 24 (1) du
Regl. de I'Ont. 246/22. La date d'échéance de mise en conformité pour 'OC était le
13 septembre 2024.

Justification et résumeé

L'OC a exige du titulaire de permis ce qui suit :
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1) Lorsqui'il est constaté que la température ambiante dans le foyer de soins de
longue durée est inférieure a 22 degrés Celsius, le chef des services d'entretien ou
la directrice générale doit prendre immediatement des mesures correctives pour
ramener la température a un minimum de 22 degrés Celsius. Les températures
ambiantes et les mesures correctives doivent étre consignées, avec la date, 'heure
et les mesures correctives prises. La documentation doit étre conservee et mise
immeédiatement a la disposition de l'inspectrice ou l'inspecteur sur demande.

Conformément a la condition 1, les fiches de la température moyenne (Average
Asset Temperature sheets) du titulaire de permis ont été examineées. La
documentation indiquait que la température ambiante, a l'intérieur du foyer de soins
de longue durée, n'avait pas eté maintenue a une tempeérature minimale de

22 degreés Celsius a plusieurs dates apres la date limite de conformite.

Le fait que le titulaire de permis n'ait pas veillé a ce qu'un ordre de conformite soit
respecté a entrainé des lacunes dans les soins et les services et, surtout, un risque
d'inconfort pour les résidents du foyer Case Manor Community.

Sources : Fiches de suivi de la température moyenne du titulaire de permis (Average
Asset Temperature sheets), rapports d'incidents liés a la température ambiante et
entretiens avec le directeur des services environnementaux et la directrice
geénérale.

Un avis de pénalité administrative (APA) est délivré dans le cadre du présent avis
écrit (APA n° 001)

AVIS DE PENALITE ADMINISTRATIVE (APA)

Le titulaire de permis ne s'est pas conformeé a la LRSLD (2021).
Avis de pénalité administrative (APA) n° 001
Lié a l'avis écrit (Probléme de conformité n° 015)
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En vertu de l'article 158 de la Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue
duree, le titulaire de permis doit payer une pénalité administrative de 1100,00 $, a
verser dans les 30 jours suivant la date de la facture.

Conformement aux paragraphes 349 (6) et (7) du Regl. de I'Ont. 246/22, cette
pénalité administrative est imposée parce que le titulaire de permis ne s'est pas
conformé a une ordonnance rendue en vertu de l'article 155 de la Loi.

Historique de la conformité

ILn'y a pas d'antécédents de non-conformité en vertu du paragraphe 104 (4) de la
LRSLD, 2021, pour lequel l'ordre de conformité n° 001 a éte délivré en vertu du
paragraphe 24 (1) Régl. de 'Ont.246/22, dans le cadre du rapport d'inspection

n° 2024-1013-0001, et dont la date d'échéance de la mise en conformité était fixee
au 13 septembre 2024,

Il s'agit du premier APA délivreé au titulaire de permis pour non-respect de l'exigence
en question.

La facture et les renseignements relatifs au paiement seront envoyés séparement
par courrier apres la signification du présent avis.

Le titulaire de permis ne doit pas payer un APA au moyen d'une enveloppe pour les
soins aux résidents fournie par le ministere [c.-a-d. soins infirmiers et personnels
(SIP); services de programmes et de soutien (SPS); et aliments crus (AC)]. En
soumettant un paiement au ministre des Finances, le titulaire de permis atteste qu'il
a utilise des fonds ne faisant pas partie de l'enveloppe pour les soins aux residents
afin de payer 'APA.

AVIS ECRIT : Bain
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Probléme de conformité n° 016 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 37 (1) du Regl. de I'Ont. 246/22

Bain

Paragraphe 37 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce que chaque resident du foyer prenne un bain au moins deux fois par semaine en
utilisant la méthode de son choix ou plus souvent compte tenu de ses besoins en
matiére d'hygiéne, sauf si la chose est contre-indiquée en raison d'un état
pathologique.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que chaque personne résidente du foyer de
soins de longue durée recoive un bain au moins deux fois par semaine.

Justification et résumeé

Un incident critique (IC) a eté soumis au directeur concernant l'allegation de
negligence envers une personne résidente. L'IC a identifié le plaignant comme le
mandataire spéecial de la personne résidente.

Le dossier de santé clinique de la personne résidente, l'IC et la plainte écrite ont été
examineés. La documentation indiquait que la personne résidente était dependante
du personnel pour tous les soins, y compris le bain. La documentation n'indiquait
pas que la personne résidente avait pris son bain deux fois par semaine.

Le fait que le titulaire de permis ne fournisse pas de bain au moins deux fois par
semaine a entrainé des lacunes dans les soins et les services et a posé des risques

lies a l'hygiene.

Sources : Dossier de santé clinique de la personne résidente, IC, plainte écrite,
correspondance écrite entre le mandataire spécial de la personne résidente et le
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titulaire de permis ou son représentant, et entretiens avec le mandataire spécial de
la personne résidente et un directeur adjoint des soins.

AVIS ECRIT : Effets personnels et aides personnelles

Probléme de conformité n° 017 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 41 (1) a) du Régl. de 'Ont. 246/22

Effets personnels et aides personnelles

Paragraphe 41 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce que chaque résident du foyer ait ses effets personnels, notamment ses aides
personnelles, comme des prothéses dentaires, des lunettes et des aides auditives :
a) étiquetes, dans les 48 heures de son admission et, dans le cas de nouveaux
effets, de leur acquisition;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les articles de soins personnels de
chague personne résidente soient étiquetes.

Justification et résumeé

Lors d'une visite du foyer de soins de longue durée, on a constaté que les articles
de soins personnels des personnes résidentes n'étaient pas etiquetes dans les
chambres communes concernees.

La personne responsable de la prévention et du controle des infections (PCI) -
directeur adjoint des soins a confirme que les articles de soins personnels de
chaque personne résidente devaient étre étiquetés en vue d'une utilisation
individuelle.

Le fait que le titulaire de permis n'ait pas veillé a ce que les articles de soins
personnels de chaque personne residente soient etiquetés n'est pas hygienique et
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pose un risque lié a la prévention et au controle des infections, en particulier a la
transmission d'infections potentielles.

Sources : Observations et entretien avec la personne responsable de la PCl -
directeur adjoint des soins.

AVIS ECRIT : Prévention et gestion des chutes

Probleme de conformite n° 018 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 54 (1) du Regl. de l'Ont. 246/22

Prévention et gestion des chutes

Paragraphe 54 (1) Le programme de prévention et de gestion des chutes doit au
minimum prevoir des strategies visant a diminuer les chutes ou a en attenuer les
effets, notamment par la surveillance des résidents, le réexamen des régimes
medicamenteux des résidents, la mise en ceuvre de méethodes axees sur les soins
de rétablissement et l'utilisation d'eéquipement, de fournitures, d'appareils et
d'accessoires fonctionnels. Regl de 'Ont. 246/22, par. 54 (1).

Le titulaire de permis n'a pas évalue le risque de chute d'une personne residente
lorsque son état de santeé a change.

Conformément a l'alinéa 11 (1) b) du Regl. de l'Ont. 246/22 - Quand la Loi ou le
présent reglement exige que le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue
durée ait, établisse ou par ailleurs mette en place un plan, une politique, un
protocole, un programme, une marche a suivre, une strategie, une initiative ou un
systeme, le titulaire de permis est tenu de veiller a ce que ceux-ci soient respectes.

Justification et résumeé
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Un incident critique (IC) a eté soumis au directeur concernant un incident ayant
cause a une personne residente une lesion necessitant son transport a 'hdpital, et la
blessure a entrainé un changement important de 'état de santé de la personne
résidente.

La politique du titulaire de permis en matiére de prévention et de gestion des
chutes (Falls Prevention & Management) indique que le personnel infirmier doit
proceder a une évaluation des risques de chutes en cas de changement important
de l'état physiologique, fonctionnel ou cognitif d'une personne résidente.

Le dossier de santé clinique de la personne résidente a étée examiné. La
documentation n'indiquait pas que la politique du titulaire de permis en matiére de
prevention et de gestion des chutes avait ete suivie lorsqu'une évaluation des
risques de chutes n'avait pas éte effectuee lorsque la personne résidente présentait
un changement important de l'état cognitif.

Sources : Dossier de sante clinique de la personne résidente et politique du titulaire
de permis en matiere de prévention et de gestion des chutes (Falls Prevention &
Management).

AVIS ECRIT : Prévention et gestion des chutes

Probleme de conformite n° 019 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 54 (2) du Régl. de l'Ont. 246/22

Prévention et gestion des chutes

Paragraphe 54 (2) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce que le résident qui fait une chute fasse l'objet d'une évaluation et a ce qu'une
évaluation postérieure a sa chute soit effectuée au moyen d'un outil d'évaluation
approprie sur le plan clinique congu expresseément pour les chutes. Regl. de

'Ont. 246/22, par. 54 (2); Regl. de l'Ont. 66/23, art. 11.
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'apres une chute, la personne résidente
soit évaluee a l'aide d'un instrument d'évaluation approprié sur le plan clinique et
congu expressement pour les chutes.

Justification et résumeé

Un incident critique (IC) a eté soumis au directeur concernant un incident ayant
cause a une personne residente une lésion nécessitant son transport a U'hopital, et la
blessure a entraine un changement important de l'état de sante de la personne
résidente.

Le dossier de santé clinique de la personne résidente a étée examiné. La
documentation indiquait que la personne résidente avait eu de nombreux incidents
a la suite de son hospitalisation. La documentation a permis de constater que
'examen de dépistage des traumatismes craniens et les évaluations apres une
chute n'avaient pas éte effectués pour toutes les chutes repertoriees.

La politique du titulaire de permis en matiere de prévention et de gestion des
chutes (Falls Prevention & Management) indique qu'une évaluation de traumatisme
cranien est nécessaire apres chaque chute. Un examen de la politique du titulaire
de permis en matiere d'examen de dépistage des traumatismes craniens (Head
Injury Routine) aprés une chute a revelé qu'un examen des traumatismes craniens
pour toutes les chutes sans témoin et les chutes avec téemoin qui entrainent un
traumatisme cranien possible doit étre effectuée lorsqu'une personne résidente est
tombee.

Le fait de ne pas effectuer d'évaluation aprés une chute a l'aide d'un instrument
d'évaluation approprié sur le plan clinique expose la personne résidente a un risque
d'évaluation inadéquate et a une possibilité limitée de détection d'un éventuel
traumatisme cranien lié a une chute.
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Sources : Dossier de santé clinique de la personne résidente, politiques du titulaire
de permis en matiere de prévention et de gestion des chutes (Falls Prevention &
Management) et d'examen de dépistage des traumatismes craniens (Head Injury
Routine), et entretien avec le physiothérapeute.

AVIS ECRIT : Soins de la peau et des plaies

Probléme de conformite n° 020 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).
Non-respect : du sous-alinéa 55 (2) b) (iv) du Régl. de l'Ont. 246/22
Soins de la peau et des plaies
Paragraphe 55 (2) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce qui suit :

b) le résident qui présente des signes d'altération de lintegrité eépidermique,
notamment des ruptures de l'épiderme, des lésions de pression, des déchirures de
la peau ou des plaies, a la fois,

(iv) est réévalué au moins une fois par semaine par une personne autorisee visée
au paragraphe (2.1), si cela s'impose sur le plan clinique;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente présentant une
altération de lintegrité epidermique soit réeevaluee au moins une fois par semaine.

Justification et résumeé

Un incident critique (IC) a ete signale au directeur concernant l'une allegation de
negligence envers une personne residente.

Le dossier de santé clinique de la personne résidente, l'IC, une lettre de plainte et
l'enquéte du titulaire de permis ont eté examinés. La documentation n'indiquait pas
que les zones concernees par l'altération de lintegrité epidermique faisaient l'objet
d'une réevaluation hebdomadaire.
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Le fait que le titulaire de permis n'ait pas veillé a ce qu'une personne résidente
présentant une altération de l'intégrité éepidermique soit réévaluée au moins une fois
par semaine a présente un risque pour la personne résidente et a entrainé des
lacunes dans les soins et les services liés au soin de la peau et des plaies.

Sources : Dossier de santé clinique de la personne résidente, IC, plainte écrite,
enguéte du titulaire de permis et entretiens avec le personnel, linfirmiere
praticienne, un directeur adjoint des soins et la directrice des soins.

AVIS ECRIT : Soins de la peau et des plaies

Probleme de conformite n° 021 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 55 (2) d) du Régl. de I'Ont. 246/22
Soins de la peau et des plaies
Paragraphe 55 (2) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce qui suit :

d) tout résident qui a besoin du personnel pour ses changements de position est
changeé de position toutes les deux heures ou plus frequemment au besoin, compte
tenu de son état et de la tolérance de sa charge tissulaire, sauf qu'il ne doit étre
change de position pendant gu'il dort que si cela s'impose sur le plan clinique.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente qui avait besoin
du personnel pour ses changements de position soit changée de position toutes les
deux heures ou plus frequemment selon l'état de la personne résidente.

Justification et résumé
Un incident critique (IC) a été signale au directeur relativement a une allegation de

negligence envers une personne residente.
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Le dossier de santé clinique de la personne résidente, l'IC, une lettre de plainte du
mandataire spécial de la personne residente et lenquéte menée par le titulaire de
permis ont été examinés. La documentation indiquait que la personne résidente
dépendait du personnel pour toutes les activités de la vie quotidienne et les soins
de continence. La documentation indiquait que la personne résidente avait des
comportements reéactifs. La documentation indiquait que le mandataire spécial de la
personne résidente et une infirmiére autorisée (IA) ont convenu que l'état de santé
de la personne résidente s'était détériore et que son éetat de sante justifiait son
transfert a 'hopital. La documentation indiquait que le service médical d'urgence
s'était rendu au foyer de soins de longue durée et avait constaté que la personne
résidente présentait une altération de lintegrité epidermique, ce dont le personnel
n'avait pas connaissance.

Les personnes preposees aux services de soutien personnel (PSSP) ont confirmé
que la personne résidente dépendait du personnel pour ses soins. Les PSSP ont
indiqué que la personne résidente était connue pour avoir des comportements
réactifs, ce qui avait un effet négatif sur les soins qu'elle recevait. Les PSSP, une
infirmiére auxiliaire autorisée (IAA), une infirmiére autorisée (IA) et la directrice des
soins ont indiqué que la personne résidente avait le droit de refuser les soins, y
compris le repositionnement.

Une IA a indiqué que l'état de la personne résidente était instable et qu'elle n'était
pas consciente des risques et des conséquences de ses actes, ce qui a contribué a
l'altération de lintegrité epidermique de cette derniére.

Le fait que le personnel n'ait pas repositionné une personne résidente qui en avait

besoin a présenté un risque pour cette personne et a contribué a l'altération de
l'integrité epidermique.
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Sources : Dossier de santé clinique de la personne résidente, IC, plainte écrite,
enquéte du titulaire de permis et entretiens avec le personnel, le mandataire special
de la personne résidente et la directrice des soins.

AVIS ECRIT : Facilitation des selles et soins liés a l'incontinence

Probléme de conformité n° 022 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 56 (2) g) du Regl. de I'Ont. 246/22

Facilitation des selles et soins liés a l'incontinence

Paragraphe 56 (2) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce qui suit :

g) les résidents qui ont besoin de produits pour incontinence disposent d'assez de
produits de rechange pour demeurer propres et au sec et se sentir en confort;

Le titulaire de permis n'a pas veille a ce qu'une personne résidente ayant besoin de
produits pour incontinence dispose d'assez de produits de rechange pour demeurer
propre et au sec et se sentir en confort.

Justification et résumeé

Un incident critique (IC) a été soumis au directeur concernant l'allegation de
negligence envers une personne résidente. L'IC a identifié le plaignant comme le
mandataire spéecial de la personne résidente.

Le dossier de santé clinique d'une personne résidente, l'IC, la plainte écrite et
l'enquéte du titulaire de permis ont été examinés. La documentation indiquait que la
personne résidente était déependante du personnel pour les soins de continence. La
documentation indiquait que la personne résidente avait demandeé a recevoir des
soins en fonction de ses besoins. La documentation indiquait que des personnes
préposees aux services de soutien personnel (PSSP) se trouvaient avec la personne
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résidente au moment de la demande de soins, et la documentation indiquait
également qu'une PSSP avait indiqué a la personne résidente que, conformement
aux instructions de la directrice des soins, la personne résidente ne pouvait pas
utiliser les produits et qu'elle était limitee a ce qu'elle avait. La documentation
indiquait que la personne résidente avait exprime son mécontentement quant a la
réaction du personnel.

Le fait que le titulaire de permis n'ait pas veillé a ce qu'une personne résidente
ayant besoin de produits de soins de continence recoive suffissamment de
changements pour rester propre, seche et a l'aise a entraine des lacunes dans les
soins et les services liés aux soins de continence et, ce qui est de la plus haute
importance, a eu une incidence sur le confort et le bien-étre des personnes
résidentes en general.

Sources : Dossier de santé clinique de la personne résidente, IC, lettre de plainte et
entretiens avec le personnel, un directeur adjoint des soins, la directrice des soins et
la directrice génerale.

AVIS ECRIT : Facilitation des selles et soins liés a l'incontinence

Probleme de conformite n° 023 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).
Non-respect : de l'alinéa 56 (2) h) du Régl. de I'Ont. 246/22
Facilitation des selles et soins liés a l'incontinence
Paragraphe 56 (2) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce qui suit :

h) les résidents disposent de divers produits pour incontinence qui, a la fois :

(i) tiennent compte de leurs besoins individuels evalues,

(i) leur sont bien adaptés,

(iii) contribuent a leur confort, a leur dignité et a leur intégrité epidermique et sont
faciles a utiliser,
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(iv) favorisent une indépendance continue, dans la mesure du possible,
(v) sont appropries compte tenu du moment de la journée et du type particulier
d'incontinence gu'a chacun d'eux.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente recoive des
produits de soins de continence adaptés a ses besoins individuels, qu'ils lui soient
correctement ajustés et qu'ils contribuent a son confort et a sa dignitée.

Justification et résumeé

Un incident critique (IC) a eté soumis au directeur concernant l'allegation de
negligence envers une personne résidente. L'IC a identifié le plaignant comme le
mandataire spécial de la personne residente.

Le dossier de santé clinique de la personne résidente, une plainte écrite, l'IC et
l'enquéte du titulaire de permis ont été examinés. La documentation indiquait que la
personne résidente était dépendante du personnel pour les soins de continence. La
documentation indiquait que la personne avait exprimeé son mecontentement a
plusieurs personnes preposees aux services de soutien personnel (PSSP) et a une
infirmiére autorisée au sujet du produit de continence fourni par le titulaire de
permis. La documentation indiquait que la personne residente avait manifeste des
comportements reactifs, propres a l'utilisation du produit, et avait indique au
personnel infirmier, a de nombreuses reprises, que le produit était inconfortable. La
documentation indiquait que la personne résidente avait indiquée au personnel
gu'elle souhaitait utiliser un autre produit de continence, ce a quoi le personnel a
repondu a la personne residente que c'étaient les produits fournis et qu'ils devaient
étre utilisés, tandis gu'a d'autres moments, le personnel a indiqué que la personne
résidente devait se qualifier pour utiliser d'autres produits. La documentation
n'indiquait pas que la personne résidente avait été réévaluée en ce qui concerne
ses besoins en matiere de continence et de confort.
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Le fait que le titulaire de permis n'ait pas veillé a ce que la personne résidente
recoive des produits de soins de continence en fonction de ses besoins individuels,
de l'ajustement du produit et du confort de la personne résidente a entrainé des
lacunes dans les soins et les services, en particulier en ce qui concerne les soins de
continence, et a potentiellement contribué a l'altération de lintegrité epidermique
de la personne résidente et a l'apparition de comportements reactifs.

Sources : Dossier de santé clinique, IC, enquéte du titulaire de permis, politique du
titulaire de permis en matiere de produits pour le programme de continence
(Continence Program-Products) et entretiens avec des PSSP, un directeur adjoint des
soins et la directrice génerale.

AVIS ECRIT : Comportements réactifs

Probléme de conformité n° 024 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 58 (4) b) du Régl. de I'Ont. 246/22

Comportements réactifs

Paragraphe 58 (4) Le titulaire de permis veille a ce qui suit pour chaque résident qui
affiche des comportements reéactifs :

b) des stratégies sont élaborées et mises en ceuvre pour réagir a ces
comportements, dans la mesure du possible;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que des strategies soient elaborees et
mises en ceuvre pour repondre aux comportements reactifs d'une personne
résidente.

Justification et résumé
Un incident critique a été soumis au directeur concernant l'allégation de mauvais

traitements infligés a une personne résidente.
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Le dossier de santé clinique des personnes résidentes et l'IC ont été examinés. La
documentation indiquait que les personnes résidentes partageaient la méme
chambre. La documentation indiquait que la personne residente presentait des
comportements et préetendait s'emparer des effets personnels des autres
personnes residentes. La documentation examinée n'indiquait pas que des
stratégies avaient éte elaborees et mises en ceuvre a la suite des incidents.

Le fait que le titulaire de permis n'ait pas élaboré et mis en ceuvre des stratégies
lorsqu'une personne résidente présentait un comportement réactif a eu des
répercussions negatives sur cette personne et a contribué aux mauvais traitements
présumes.

Sources : Dossiers de santé cliniques des personnes résidentes, IC et entretiens
avec le mandataire special de la personne residente, le personnel infirmier autorise
et la directrice génerale.

AVIS ECRIT : Comportements réactifs

Probleme de conformité n° 025 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 58 (4) c) du Regl. de I'Ont. 246/22

Comportements réactifs

Paragraphe 58 (4) Le titulaire de permis veille a ce qui suit pour chaque resident qui
affiche des comportements reactifs :

c) des mesures sont prises pour repondre aux besoins du résident, notamment des
eévaluations, des reevaluations et des interventions, et les réactions du resident aux
interventions sont documentées.
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Le titulaire de permis n'a pas pris de mesures, incluant des réevaluations, pour
répondre aux besoins d'une personne residente qui faisait preuve de
comportements reactifs.

Justification et résumeé

Un incident critique (IC) a ete signale au directeur concernant l'allegation de
negligence envers une personne residente.

Le dossier de santé clinique de la personne résidente, l'IC, une plainte écrite et
l'enquéte du titulaire de permis ont été examinés. La documentation indiquait que la
personne résidente était connue pour avoir des comportements réactifs définis. La
documentation indiquait que la personne résidente continuait a avoir des
comportements qui affectaient négativement sa sante et son bien-étre en général.
La documentation indiquait que les interventions planifiees pour gérer les
comportements manifestés par la personne résidente etaient inefficaces. La
documentation n'indiquait pas que les interventions avaient été réévaluées.

Une infirmiere autorisée (IA) a indiqué que les interventions prévues n'avaient pas
ete efficaces et qu'aucune nouvelle intervention n'avait été élaborée ou mise en
oceuvre.

Le fait que le titulaire de permis n'ait pas réevalue les interventions auprés d'une
personne résidente qui présentait des comportements réactifs a mis la personne
résidente en danger et a potentiellement contribué au déclin de son état de sante
et a son admission a 'hopital.

Sources : Dossier de santé clinique de la personne résidente, IC, plainte écrite,

enquéte du titulaire de permis et entretiens avec le personnel, un directeur adjoint
des soins, la directrice des soins et la directrice générale.
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AVIS ECRIT : Soins palliatifs

Probleme de conformité n° 026 Avis ecrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 61 (2) du Régl. de I'Ont. 246/22

Soins palliatifs

Paragraphe 61 (2) Le titulaire de permis veille a ce que 'évaluation interdisciplinaire
des besoins du résident en matiére de soins palliatifs a 'égard de son programme
de soins tienne compte des besoins physiques, affectifs, psychologiques, sociaux,
culturels et spirituels du résident.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que l'évaluation interdisciplinaire des
besoins en soins palliatifs de la personne résidente pour son programme de soins
tienne compte de ses besoins physiques, emotionnels, psychologiques, sociaux,
culturels et spirituels.

Justification et résumeé

Un incident critique (IC) a été soumis au directeur concernant un incident ayant
cause a une personne residente une lesion necessitant son transport a 'hdpital, et la
blessure a entrainé un changement important de 'état de santé de la personne
résidente.

La politique du titulaire de permis en matiere de soins palliatifs (Palliative Care
Approach) indique que lorsque les personnes residentes sont en fin de vie,
l'évaluation des souhaits en matiere de soins de sante doit étre realisee, le
programme de soins actuel doit étre arréte et un programme de soins de fin de vie
doit étre mis en place. L'examen de la politique indique en outre que linfirmiére
coordonne une conférence interdisciplinaire sur les soins avec la personne
résidente, le mandataire spécial et le mandataire pour discuter de 'évolution de
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l'état de la personne résidente et de la planification préalable des soins, et pour
établir un programme de soins qui réeponde aux besoins de la personne résidente.

Le dossier de santé clinique de la personne résidente a été examiné. La
documentation n'indiquait pas que la politique du titulaire de permis avait eté
respectee.

Le fait de ne pas veiller a ce que l'évaluation interdisciplinaire des besoins de la
personne résidente en matiere de soins palliatifs dans le cadre de son programme
de soins tienne compte de ses besoins physiques, emotionnels, psychologiques,
sociaux, culturels et spirituels a mis la personne résidente en danger de recevoir
des soins inappropries.

Sources : Dossier de santé clinique de la personne résidente, document du titulaire
de permis sur l'évaluation des souhaits des personnes residentes en matiére de
soins de sante (Resident Health Care Wishes Assessment), politique du titulaire de
permis en matiére d'approche des soins palliatifs (Palliative Care Approach), et
entretiens avec le personnel infirmier autorisée.

AVIS ECRIT : Programmes de soins alimentaires et d’hydratation

Probleme de conformite n° 027 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 74 (2) d) du Régl. de I'Ont. 246/22

Programmes de soins alimentaires et d’hydratation

Paragraphe 74 (2) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce que les programmes comprennent ce qui sulit :

d) un systeme de surveillance et d'évaluation de l'ingestion d'aliments et de
liquides des résidents dont les risques liés a l'alimentation et a 'hydratation sont
identifies;
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que son systeme de surveillance et
d'évaluation de l'apport alimentaire des personnes résidentes soit respecte.

Conformeément a l'alinéa 11 (1) b) du Reglement de 'Ontario 246/22 - Quand la Loi
ou le présent reglement exige que le titulaire de permis d'un foyer de soins de
longue duree ait, etablisse ou par ailleurs mette en place un plan, une politique, un
protocole, un programme, une marche a suivre, une strategie, une initiative ou un
systeme, le titulaire de permis est tenu de veiller a ce que ceux-ci soient respectes.

Justification et résumeé

Un incident critique (IC) a été signale au directeur relativement a une allegation de
negligence envers une personne residente.

La politique du titulaire de permis en matiere de surveillance de l'hydratation et de
la nutrition (Hydration and Nutrition Monitoring) a eté examinee.

Le dossier de santé clinique, l'IC, une plainte écrite et 'enquéte du titulaire de
permis ont été examinés. La documentation indiquait que la personne résidente
avait éeté evaluée comme présentant un risque nutritionnel. La documentation
indigquait que, pendant une période donnee, la personne résidente ne réepondait pas
a ses besoins en matiere de nutrition ou d’hydratation.

La documentation indiquait que la personne résidente avait été admise a 'hopital.
La documentation n'indiquait pas que les besoins nutritionnels et d'hydratation de la
personne résidente étaient surveillés quotidiennement par le personnel infirmier
autorise; elle n'indiquait pas que la personne residente était évaluéee pour les
symptémes de déshydratation; elle n'indiquait pas que le diététiste professionnel et
linfirmiere praticienne étaient informés que la personne résidente n'atteignait pas
ses objectifs nutritionnels; elle n'indiquait pas non plus que le mandataire spécial de
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la personne résidente était systéematiquement informé des changements liés a la
nutrition et a U'hydratation.

Le fait que le personnel infirmier autoriseé ne se soit pas conforme a la politique du
titulaire de permis concernant la surveillance de l'hydratation et de la nutrition a
entrainé des lacunes dans les soins et les services, a expose la personne résidente a
un risque de préjudice et a potentiellement contribué a 'ladmission de la personne
résidente a 'hopital.

Sources : Dossier de santé clinique de la personne résidente, IC, enquéte du titulaire
de permis, politique du titulaire de permis en matiere de surveillance de
l'hydratation et de la nutrition (Hydration and Nutrition Monitoring), et entretiens avec
le mandataire special de la personne résidente, le personnel, le dietétiste
professionnel et l'infirmiere praticienne.

AVIS ECRIT : Programme de prévention et de contréle des
infections

Probleme de conformite n° 028 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 102 (9) a) du Régl. de I'Ont. 246/22

Programme de prévention et de controle des infections

Paragraphe 102 (9) Le titulaire de permis veille a ce qui suit au cours de chaque
quart de travail :

a) les symptomes indiquant la présence d'infections chez des résidents sont
surveilles conformément aux normes ou protocoles que délivre le directeur en
application du paragraphe (2);

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne residente presentant des
symptémes d'une infection soit surveillée a chaque quart de travail.
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Justification et résumeé

Un incident critique (IC) a été signale au directeur relativement a une allegation de
negligence.

Le dossier de santé clinique de la personne résidente, l'IC, une plainte écrite du
mandataire spéecial de la personne résidente et 'enquéte menée par le titulaire de
permis ont eté examinés. La documentation indiquait que linfirmiere praticienne a
évaluée la personne résidente, qu'elle a constate qu'elle souffrait d'une infection et
que linfirmiére praticienne a prescrit des medicaments pour traiter l'infection. La
documentation n'a pas permis d'identifier la personne résidente qui présentait les
symptomes d'une infection, qui a été surveillée pour les symptomes de l'infection
Ou qui a réagi au traitement prescrit.

Le fait de ne pas surveiller une personne résidente qui présentait les symptomes
d'une infection et qui était traitée pour cette infection présentait un risque de
préjudice pour la personne résidente.

Sources : Dossier de santé clinique de la personne résidente, IC, une plainte,
enguéte du titulaire de permis, un entretien avec le directeur adjoint des soins -
personne responsable de la PCI.

AVIS ECRIT : Avis : incidents

Probléme de conformité n° 029 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 104 (1) a) du Régl. de I'Ont. 246/22

Avis : incidents
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Paragraphe 104 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce que le mandataire spécial du résident, s'il y en a un, et toute autre personne que
precise le résident :

a) soient avisés des qu'il prend connaissance d'un incident allégué, soupgonné ou
observeé de mauvais traitements ou de negligence envers le résident qui lui a causeé
une lésion physique ou des douleurs ou encore des souffrances qui pourraient nuire
a sa santé ou a son bien-étre;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le mandataire spéecial d'une personne
résidente soit informe d'un incident présumeé de mauvais traitements impliquant
cette personne.

Justification et résumeé

Le titulaire de permis a soumis au directeur un incident critique (IC) en rapport avec
un incident de mauvais traitements allégué envers une personne residente.

Le dossier de santé clinique de la personne résidente, l'IC et l'enquéte du titulaire de
permis ont été examinés. La documentation a permis de constater que lincident
s'était produit. La documentation indiquait que la personne résidente était
bouleversée par lincident. La documentation indiquait que la personne residente
avait désigné un mandataire spécial pour les soins. La documentation n'indiquait pas
que le mandataire spécial de la personne résidente avait été informé de l'incident.

Le fait que le titulaire de permis n'ait pas informeé le mandataire spécial d'une
personne résidente des incidents de mauvais traitements a entrainé des lacunes
dans les soins et les services liés a la tolérance zéro a l'égard des mauvais
traitements et a empéché une personne résidente de recevoir le soutien nécessaire
de la part du mandataire spécial.
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Sources : Dossier de santé clinique de la personne résidente, IC, enquéte du titulaire
de permis, politique du titulaire de permis en matiére de prévention des mauvais
traitements et de la négligence (Prevention of Abuse and Neglect of a Resident),
entretiens avec la personne résidente, la directrice des soins et la directrice
geénérale.

AVIS ECRIT : Avis : police

Probleme de conformiteé n° O30 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de U'article 105 du Régl. de l'Ont. 246/22

Avis : police

Article 105 Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
le service de police concerné soit immediatement avise de tout incident allegue,
soupgonneé ou observe de mauvais traitements ou de negligence envers un resident
s'il soupconne que lincident constitue une infraction criminelle. Régl. de ['Ont.
246/22, art. 105 et par. 390 (2).

Le titulaire de permis n'a pas immediatement informe la police d'un incident de
mauvais traitements infligés a une personne résidente avec temoin.

Au Canada, le Code criminel définit l'agression sexuelle comme tout acte sexuel
non désiré commis par une personne sur une autre, ou toute activité sexuelle sans
le consentement ou l'accord volontaire d'une personne. Selon le Code criminel du
Canada, partie VI, article 271, il y a agression sexuelle lorsqu'une personne est
touchee d'une maniere qui porte atteinte a son integrite sexuelle, ce qui inclut les
« baisers ».

Justification et résumeé
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Un incident critique (IC) a éte soumis au directeur concernant un incident presume
de mauvais traitements infligés a une personne residente.

Le dossier de sante clinique d'une personne residente, l'IC et l'enquéte du titulaire
de permis ont été examines. La documentation confirmait que l'incident s'était
produit et qu'une autre personne résidente en a éte témoin. La documentation
indiquait que la personne résidente n'avait pas consenti aux actions du visiteur. La
personne résidente a indique qu'elle se sentait « sans defense » et qu'elle était

« mal a l'aise » face aux actions du visiteur.

La directrice générale a confirmé que l'incident s'était produit. La directrice générale
a declare que lincident n'avait pas éte signale a la police.

Le fait que le titulaire de permis n'ait pas informeé la police d'un incident de mauvais
traitements devant témoin a représente un risque pour la personne résidente et les
autres personnes résidentes, a empéchée la tenue d'une enquéte policiere
indépendante, si cela était justifie, et a entrainé des lacunes dans les soins et les
services en ce qui concerne la toléerance zero a l'egard des mauvais traitements
envers les personnes résidentes.

Sources : Dossier de santé clinique de la personne résidente, IC, enquéte du titulaire
de permis, politique du titulaire de permis en matiére de prévention des mauvais
traitements et de la negligence (Prevention of Abuse and Neglect of a Resident),
entretien avec la directrice générale.

AVIS ECRIT : Traitement des plaintes

Probleme de conformite n° 031 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).
Non-respect : de la sous-disposition 3 i du paragraphe 108 (1) du Regl. de
l'Ont. 246/22
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Traitement des plaintes
Paragraphe 108 (1) Le titulaire de permis veille a ce que chaque plainte écrite ou
verbale gu'il recoit ou que recoit un membre du personnel portant sur les soins
fournis a un résident ou l'exploitation du foyer soit traitée comme suit :

3. La réponse fournie a l'auteur d'une plainte comprend ce qui suit :

i. le numéro de téléphone sans frais du ministere a composer pour porter plainte au
sujet des foyers, ses heures de service et les coordonnées de 'ombudsman des
patients visé a la Loi de 2010 sur l'excellence des soins pour tous,

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la reponse écrite fournie a une
personne ayant déepose une plainte comprenne le numéro de téléphone sans frais
du ministere pour les plaintes portant sur les foyers, ses heures de service et les
coordonnées de 'ombudsman des patients.

Justification et résumeé

La directrice genérale a recu une plainte ecrite portant sur les soins prodigués a une
personne résidente. La plainte faisait etat de negligence.

La plainte, rédigée par le mandataire spécial de la personne residente, et la réponse
du titulaire de permis ont été examinées. La documentation n'indiquait pas que la
réponse du titulaire de permis au plaignant comprenait le numero sans frais du
Ministere pour deposer une plainte et ses heures d'ouverture, ainsi que les
coordonnées de 'ombudsman des patients.

Le fait que le titulaire de permis n'ait pas fourni aux plaignants les renseignements
exiges par larticle 108 du Regl. de 'Ont. 246/22 a entraine des lacunes dans le
programme de gestion des plaintes du titulaire de permis.

Sources : Plainte ecrite, réponse écrite du titulaire de permis, et entretiens avec le
mandataire spécial de la personne résidente et la directrice générale.
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AVIS ECRIT : Traitement des plaintes

Probléme de conformité n° 032 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 108 (2) du Régl. de I'Ont. 246/22

Traitement des plaintes

Paragraphe 108 (2) Le titulaire de permis veille a ce que soit tenu au foyer un
dossier documenté ou figurent notamment les renseignements suivants :

a) la nature de chaque plainte verbale ou écrite;

b) la date de réception de la plainte;

c) le type de mesures prises pour regler la plainte, notamment la date ou elles ont
ete prises, l'échéancier des mesures a prendre et tout suivi nécessaire;

d) le reglement définitif, le cas écheéant;

e) chaque date a laquelle une réponse a éte donnée a l'auteur de la plainte et une
description de la réponse;

f) toute réponse formulée a son tour par l'auteur de la plainte.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'un dossier documenté soit conserve
dans le foyer, comprenant la nature de la plainte, la date de réception de la plainte,
les mesures prises pour résoudre la plainte, y compris la date, les délais et les
mesures de suivi nécessaires, la résolution finale et la réponse fournie au plaignant,
ainsi que la réponse de ce dernier.

Justification et résumeé
Une plainte, redigee par le mandataire special d'une personne résidente, a ete

recue par la directrice générale. La plainte fait état de négligence a l'egard d'une
personne résidente.
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L'inspection de la plainte n'a pas permis de constater qu'il existait un dossier
documenté de la plainte qui comprenait toutes les exigences conformément au
paragraphe 108 (2) du Regl. de I'Ont. 246/22.

La directrice générale a confirmeé avoir recu la plainte écrite concernant la personne
résidente, ainsi que les plaintes déeposées en 2024 concernant les soins et les
opérations. La directrice génerale a indique qu'elle ne tenait pas de registre
documenté des plaintes recues, de la réponse du titulaire de permis et du plaignant,
ou des mesures prises par le titulaire de permis pour résoudre les plaintes.

Le fait que le titulaire de permis n'ait pas veillé a ce qu'il y ait un registre documente
des plaintes recues et des mesures prises pour les résoudre a entrainé des lacunes
dans le processus de traitement et de gestion des plaintes du titulaire de permis.

Sources : Plainte, politique du titulaire de permis en matiere de gestion des plaintes
(Complaints Management Program), et entretien avec la directrice generale.

AVIS ECRIT : Traitement des plaintes

Probleme de conformite n° 033 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 108 (3) a) du Régl. de I'Ont. 246/22

Traitement des plaintes

Paragraphe 108 (3) Le titulaire de permis veille a ce qui suit :

a) le dossier documente est examine et analysé pour deceler les tendances au
moins une fois chaque trimestre;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les plaintes soient examinées et
analysées au moins une fois par trimestre afin d'en dégager les tendances.

Justification et résumeé
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Un incident critique (IC) a été signale au directeur relativement a une allegation de
negligence.

La directrice générale a confirmé qu'elle avait recu des préoccupations en matiére
de soins et d'opérations en 2024. La directrice genérale a confirme qu'il n'existait
aucun document attestant de l'examen et de l'analyse des tendances en matiere de
plaintes cette année.

Le fait que le titulaire de permis n'ait pas examinée et analyse les tendances en
matiére de plaintes a entrainé des lacunes dans les soins et les services, en
particulier en ce qui concerne le traitement des plaintes, et a potentiellement
empéche de déeterminer les améliorations a apporter aux services.

Sources : Entretien avec la directrice générale.

AVIS ECRIT : Administration des médicaments

Probleme de conformite n° 034 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 140 (2) du Régl. de I'Ont. 246/22

Administration des médicaments

140 (2) Le titulaire de permis veille a ce que les medicaments soient administres aux
résidents conformément au mode d'emploi précisé par le prescripteur. Regl. de
'Ont. 246/22, par. 140 (2).

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que des médicaments soient administrés a
une personne résidente conforméement au mode d'emploi précise par le
prescripteur.

Justification et résumeé
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Un incident critique (IC) a été soumis au directeur concernant l'allegation de
negligence envers une personne residente.

Le dossier de santé clinique de la personne résidente, l'IC, une plainte écrite et
l'enquéte du titulaire de permis ont étée examinés. La documentation indique que le
mandataire spéecial de la personne résidente s'est inquiété du fait que cette derniere
ne prenait pas systematiquement ses medicaments et a indiqué que le personnel
avait trouve des médicaments en possession de la personne résidente. La
documentation indiquait qu'a une date donnée, une infirmiere autorisée (IA) avait
trouve des « pilules » dans la poubelle d'une personne résidente.

Le fait que le titulaire de permis n'ait pas veillé a ce que les medicaments soient
administrés a la personne résidente, conformément a la prescription du medecin, a
mis la personne résidente et d'autres personnes en danger, a entrainé des lacunes
dans les soins et les services, notamment en ce qui concerne la sécurité des
medicaments, et a potentiellement contribué au déclin de 'état de santé de la
personne résidente.

Sources : Le dossier de santé clinique de la personne résidente, une plainte écrite,
un rapport d'enquéte et des entretiens avec le mandataire spécial de la personne
résidente, le personnel et un directeur adjoint des soins.

AVIS ECRIT : Administration des médicaments

Probléme de conformite n° 035 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 140 (7) d) du Regl. de I'Ont. 246/22

Administration des médicaments

Paragraphe 140 (7) Si un résident du foyer peut s'administrer un meédicament en

vertu du paragraphe (6), le titulaire de permis veille a ce que des politiques écrites
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soient en place pour s'assurer que tout résident qui s'administre un medicament
comprenne ce qui sulit :

d) la necessite qu'ils mettent le médicament en surete s'il leur est permis de le
garder sur eux ou dans leur chambre en vertu du paragraphe (8). Regl. de l'Ont.
246/22, par. 140 (7); Régl. de l'Ont. 66/23, par. 28 (2).

Le titulaire de permis n'a pas veillé au respect des politiques éecrites relatives au
systeme de gestion des medicaments, en particulier a '« auto-administration » des
medicaments par une personne résidente autorisée a le faire.

Conformément a l'alinéa 11 (1) b) du Reglement de l'Ontario 246/22 - Quand la Loi
ou le présent reglement exige que le titulaire de permis d'un foyer de soins de
longue duree ait, etablisse ou par ailleurs mette en place un plan, une politique, un
protocole, un programme, une marche a suivre, une stratégie, une initiative ou un
systéme, le titulaire de permis est tenu de veiller a ce que ceux-ci soient respectes.

Justification et résumeé
Une inspection de suivi a éte effectuee.

Au cours de linspection, une personne residente a été observée en train de
s'administrer elle-méme un medicament. Le meédicament a éte observe non
securise sur une aide a la mobilite.

Le dossier de santé clinique de la personne résidente a été examiné. La
documentation indiquait que la personne résidente avait une ordonnance du
medecin pour s'administrer elle-méme le médicament en question.

La politique du titulaire de permis en matiere d'auto-administration de meédicaments
(Self-Administration of Medication) stipule que si une personne residente est jugee
apte a s'administrer soi-méme ses medicaments, le personnel infirmier doit
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s'assurer que les exigences appropriees en matiere de stockage et de securite sont
en place pour protéger et restreindre l'acces a toute personne autre que la
personne résidente.

La personne résidente a indique gqu'elle gardait les meédicaments en question dans
le panier de son aide a la mobilité pour en faciliter 'utilisation. La personne résidente
a indiqué que certaines personnes résidentes de la communauté avaient tendance
a se promener dans les chambres des autres personnes résidentes et a confirme
que sa chambre n'était pas fermeée a clé pendant gu'elle dormait.

Le personnel infirmier a indiqué qu'il n'était pas au courant des exigences en
matiere de stockage et de securité utilisées par la personne résidente pour s'assurer
que les médicaments ne sont pas accessibles par d'autres personnes residentes.

Le fait que le titulaire de permis n'ait pas veillé a ce que sa politique en matiere
d'auto-administration des meédicaments soit respectée a entrainé des lacunes dans
le systeme de gestion des meédicaments et un risque de prejudice pour les
personnes résidentes, en particulier en ce qui concerne l'inhalation accidentelle
d'un médicament par les personnes résidentes.

Sources : Observations, examen du dossier de santé clinique d'une personne
résidente, de la politique du titulaire de permis en matiére d'auto-administration de
medicaments (Self-Administration of Medication) et entretiens avec la personne
résidente, le personnel et la directrice des soins.

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 001 Programme de soins

Probleme de conformité n° 036 Ordre de conformite en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).
Non-respect : de l'alinéa 6 (4) b) de la LRSLD (2021)
Programme de soins
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Paragraphe 6 (4) Le titulaire de permis veille a ce que le personnel et les autres
personnes qui participent aux difféerents aspects des soins du résident collaborent
ensemble a ce qui suit :

b) l'élaboration et la mise en ceuvre du programme de soins de sorte que les
différents aspects des soins s'intégrent les uns aux autres, soient compatibles les
uns avec les autres et se completent.

L'inspectrice ou l'inspecteur ordonne au titulaire de permis de se conformer a un
ordre de conformité [LRSLD (2021), alinéa 155 (1) a)l :

Le titulaire de permis doit :

1. Le directeur des soins ou l'éducateur auprés du personnel infirmier doivent
elaborer et mettre en ceuvre une formation en personne pour l'ensemble du
personnel infirmier autorise, y compris le personnel d'agence. Cette formation doit
porter sur les exigences en matiere de documentation définies dans la politique du
titulaire de permis en matiére d'approche interdisciplinaire des soins palliatifs, y
compris, mais sans s'y limiter, la documentation relative a la demande de
modification des ordonnances, toutes les conversations avec le médecin ou
l'infirmiére praticienne, les résultats des évaluations déclenchées par un
changement dans l'état de la personne résidente, la réalisation de 'évaluation
electronique des souhaits en matiere de soins de santeé (avec vérification et suivi) qui
comprend le fait que le medecin ou linfirmiere praticienne a terminé sa partie de
l'évaluation. La documentation doit étre conserveée et mise immeédiatement a la
disposition de l'inspectrice ou l'inspecteur sur demande.

2. La directrice des soins doit veiller a ce qu'un registre écrit de toutes les formations
soit conserve, de méme qu'un registre de la connaissance démontree de la
formation. Ce dossier comprendra la formation donnée, le nom de la personne qui
l'a donnée, un registre de 'examen des connaissances, la date et l'heure de la
formation, ainsi que le nom et la signature du personnel qui a regu cette formation.
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Ces dossiers doivent étre mis a la disposition de linspectrice ou inspecteur
immediatement sur demande.

Motifs

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le personnel et les autres personnes qui
participent aux difféerents aspects des soins de la personne résidente collaborent
aux evaluations de cette personne de sorte que leurs évaluations s'integrent les
unes aux autres, soient compatibles les unes avec les autres et se complétent.

Justification et résumeé
Le dossier de santé clinique de la personne résidente a été examine.

La politique du titulaire de permis en matiére d'approche interdisciplinaire des soins
palliatifs (Interdisciplinary Palliative Care Approach) indique que la communautée
maintiendra une prestation cohérente des soins en utilisant une approche d'équipe
interdisciplinaire dans le continuum des soins pour soutenir les personnes
résidentes et leurs proches. La politique indique egalement que linfirmiere
coordonnera une conférence interdisciplinaire sur les soins avec la personne
résidente, le mandataire spécial et le mandataire pour discuter de l'évolution de
l'état de la personne résidente et de la planification préalable des soins, et pour
établir un programme de soins qui réeponde aux besoins de la personne résidente.

La documentation examinée dans le dossier de santé clinique de la personne
résidente n'a pas permis de déterminer la collaboration qui s'est produite dans le

cadre des soins prodigues a la personne residente.

Le fait que le personnel et les autres personnes impliquees dans les différents
aspects de la prise en charge de la personne résidente n'aient pas collaboreé dans
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leurs évaluations a entrainé une approche incohérente des soins et des soins
inappropries.

Sources : Dossier de santé clinique de la personne résidente, politique du titulaire
de permis en matiere d'approche interdisciplinaire des soins palliatifs
(Interdisciplinary Palliative Care Approach) et entretiens avec le personnel infirmier
autorise et l'infirmiére praticienne.

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 28 mars 2025

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 002 Programme de soins

Probleme de conformité n° 037 Ordre de conformiteé en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 6 (10) c) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (10) Le titulaire de permis veille a ce que le résident fasse l'objet d'une
réévaluation et a ce que son programme de soins soit réexaminé et révise tous les
six mois au moins et a tout autre moment lorsque, selon le cas :

) les soins prévus dans le programme se sont réevelés inefficaces.

L'inspectrice ou l'inspecteur ordonne au titulaire de permis de se conformer a un
ordre de conformité [LRSLD (2021), alinéa 155 (1) a)l :

Le titulaire de permis doit :

1. Le responsable du programme de prévention des chutes ou le gestionnaire
désigné doit veérifier la documentation relative a tous les incidents liés a des chutes
survenus dans le foyer de soins de longue durée pendant une période de quatre
semaines. La vérification comprendra un examen de toutes les evaluations réalisees
conformément au programme de prévention et de gestion des chutes du titulaire
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de permis, y compris, mais sans s'y limiter, les évaluations apres une chute,
l'évaluation des risques de chute, 'examen de dépistage des traumatismes
craniens, les réeunions apres une chute, les références, les recommandations de
mise a jour du programme de soins ecrit, les mises a jour du cardex et les
changements apportés au programme de soins écrit sur la base des évaluations et
des références.

2. Si les verifications revelent que la documentation, les évaluations et les mises a
jour du programme de soins n'ont pas éte effectuées conformément a la politique
du titulaire de permis, le responsable du programme de prévention des chutes ou le
gestionnaire designé prendra des mesures correctives pour s'assurer que la
documentation et les évaluations requises sont effectuees par tout membre du
personnel qui ne se conforme pas au programme de prevention et de gestion des
chutes du titulaire de permis.

3. La directrice des soins ou le responsable désigne examine le proces-verbal de la
derniere réeunion du comité de la seécurité des personnes résidentes et vérifie que
tous les incidents lies a des chutes ont été examinés par le comité, y compris toute
recommandation de changement.

4. Les conditions n° 1, 2 et 3 doivent étre documentées, y compiris le résultat et
toute mesure corrective prise. Les documents doivent étre conserves et mis
immeédiatement a la disposition de linspectrice ou linspecteur sur demande.

Motifs
Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la personne résidente fasse l'objet
d'une réévaluation et a ce que son programme de soins soit reexamine et révise

lorsque les soins prévus dans le programme se sont révelés inefficaces.

Justification et résumeé
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Un incident critique (IC) a été soumis au directeur concernant un incident ayant
cause a une personne residente une lesion necessitant son transport a 'hdpital, et la
blessure a entrainé un changement important de 'état de santé de la personne
résidente.

Le dossier de santé clinique de la personne résidente a été examiné. La
documentation indiquait que la personne reésidente avait eu de multiples incidents
apres son retour dans le foyer de soins de longue durée. La documentation
n'indiquait pas que des révisions ou des mises a jour avaient éte effectuees a la
suite des incidents.

Le fait de ne pas revoir et réviser le programme de soins lorsque les interventions
existantes en matiére de prévention des chutes n'étaient pas efficaces a expose la
personne résidente a un risque de chutes continuelles.

Sources : Dossier de santé clinique de la personne résidente.

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 28 mars 2025

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 003 Obligation de protéger

Probléme de conformité n° 038 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 24 (1) de la LRSLD (2021)

Obligation de proteger

Paragraphe 24 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée protege
les résidents contre les mauvais traitements de la part de qui que ce soit et veille a
ce que les résidents ne fassent l'objet d'aucune négligence de sa part ou de la part
du personnel.
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L'inspectrice ou l'inspecteur ordonne au titulaire de permis de se conformer a un
ordre de conformité [LRSLD (2021), alinéa 155 (1) a)l :

Le titulaire de permis doit :

1. La directrice des soins et le personnel de direction doivent examiner les exigences
énonceées dans la politique du titulaire de permis en matiére d'approche
interdisciplinaire des soins palliatifs (Interdisciplinary Palliative Care Approach) et
dresser une liste de vérification décrivant toutes les exigences et attentes en
matiére de soins définies dans la politique. Il s'agit notamment d'évaluations
complétes, de mises a jour du programme de soins écrit en fonction des résultats
des évaluations, de conférences interdisciplinaires sur les soins, de la réalisation de
toutes les évaluations requises, y compris l'échelle de performance pour soins
palliatifs, l'outil SBAR pour les soins palliatifs, la communication avec le médecin/la
documentation de linfirmiére praticienne, l'évaluation de la douleur, la
communication avec la famille et le mandataire spécial, la réalisation compléte de
l'évaluation des souhaits en matiére de soins de santé par tous les membres de
'equipe de soins, le cas échéant, et le soutien requis du coordinateur de
'expérience des résidents et de la famille. L'outil doit indiquer les dates auxquelles
les éléments requis ont éte realisés et preciser quel membre du personnel les a
réalises.

2. La directrice des soins et le personnel de direction doivent former tous les
membres du personnel, y compris ceux d'agence, qui doivent remplir la liste de
verification, aux exigences de cette liste dans le cadre de leurs roles et
responsabilités tels qu'ils sont définis dans la politique en matiére d'approche
interdisciplinaire des soins palliatifs. Un registre écrit de toutes les formations
données, de la personne qui les a données, de la date et de ['heure auxquelles elles
ont éte donneées, ainsi que du nom et de la signhature du membre du personnel qui a
recu cette formation, sera conserve.
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3. La liste de vérification établie pour la condition n° 1 et les registres décrits dans la
condition n° 2 doivent étre mis a la disposition de linspectrice ou l'inspecteur sur
demande.

4. La directrice des soins ou l'infirmiere gestionnaire designee examinera la
définition de « négligence » telle qu'elle est definie dans l'article 7 du Regl. de 1'Ont.
246/22, avec « toutes » les personnes préeposees aux services de soutien
personnel (PSSP), les infirmiéres auxiliaires autoriseées et les infirmieres autorisees, y
compris les infirmiéres d'agence, qui sont affectés aux soins dans la communauté
concerneée ou qui en assurent la supervision. L'examen doit étre documente, y
compris la date de l'examen, le nom et le role du personnel et la personne qui a
procédeé a l'examen. La documentation doit étre conservée et mise immediatement
a la disposition de l'inspectrice ou l'inspecteur sur demande.

5. Le directeur régional des opérations, ou un autre représentant designe de Sienna
Corporate, examinera la définition de « négligence » telle qu'elle est définie dans
l'article 7 du Regl. de I'Ont. 246/22, avec les directeurs adjoints des soins, la
directrice des soins et la directrice genérale. L'examen doit étre documente, y
compris la date de l'examen, le nom et le role du personnel et la personne qui a
procede a 'examen. La documentation doit étre conservée et mise immediatement
a la disposition de l'inspectrice ou l'inspecteur sur demande.

6. Une « équipe », composee de preposes aux services de soutien a la personne,
qui sont régulierement affectés au travail de jour, de soir et de nuit dans une
communautée déeterminée, d'une infirmiere auxiliaire autorisée, qui est regulierement
affectee a la communaute determinee, de ['IAA du Projet ontarien de soutien en cas
de troubles du comportement, d'une infirmiére autorisée, des directeurs adjoints
des soins, d'un dietétiste professionnel et de la directrice des soins, examinera le
programme de soins de la personne residente determinée et élaborera et mettra en
ceuvre les meilleures stratégies de soins, y compris, mais sans s'y limiter, l'hygiene
personnelle et la toilette, le bain, les soins de continence, la prévention et les soins
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de la peau et des plaies, la nutrition et l'hydratation, la gestion des medicaments et
les comportements réactifs. L'examen, l'élaboration et la mise en ceuvre des
meilleures stratégies de soins doivent étre documentes et inclure la date de
'examen, le nom et le role des participants, la discussion et les résultats élabores et
a mettre en ceuvre. La documentation doit étre conservee et mise immeédiatement a
la disposition de l'inspectrice ou l'inspecteur sur demande. L'examen doit étre
entamé dans un délai d'une semaine a compter de la réception du rapport
d'inspection par le titulaire de permis.

7. L'« équipe », comme indiqué dans la condition n° 6, examinera chaque semaine
les meilleures stratégies de soins pour la personne résidente concernée afin de
déterminer si les stratégies de soins ont eté efficaces et, dans le cas contraire,

l'« équipe » réévaluera et révisera le programme de soins et y intégrera de
nouvelles strategies de soins. L'examen, l'élaboration et la mise en ceuvre des
meilleures stratégies de soins doivent étre documentes et inclure la date de
l'examen, le nom et le role des participants, la discussion et les résultats elaboreés et
a mettre en ceuvre. La documentation doit étre conservee et mise immediatement a
la disposition de l'inspectrice ou l'inspecteur sur demande. L'examen, la
réeévaluation et la révision des meilleures stratégies de soins doivent étre effectuées
chague semaine pendant six semaines.

8. Les examens, ainsi que L'élaboration et la mise en ceuvre des meilleures
stratégies de soins, seront communiqueées a l'ensemble du personnel de la
communauté concernée, apres chaque examen, afin de garantir qu'une approche
collaborative est systematiquement adoptée par 'ensemble du personnel et qu'elle
est fournie a la personne résidente. La communication doit étre documentée, y
compris la date et la plateforme utilisee pour communiquer avec le personnel. La
documentation doit étre conservée et mise immediatement a la disposition de
l'inspectrice ou l'inspecteur sur demande.
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9. Les examens, 'élaboration et la mise en ceuvre des meilleures stratégies de soins
seront communiqués au mandataire spécial de la personne résidente afin de lui
permettre de participer au programme de soins de la personne résidente.

10. La directrice des soins veille a ce que toutes les modifications apportees au
programme de soins de la personne résidente concernée soient communiquees au
mandataire spécial dans les vingt-quatre heures et a ce que ces modifications
soient consignees dans le dossier de sante clinique de la personne résidente. La
directrice des soins ou le responsable designé examinera quotidiennement le
programme de soins de la personne résidente concernée afin de s'assurer que
toutes les modifications ont été communiquées au mandataire spécial de la
personne résidente. Si la directrice des soins ou le responsable désigné constate
une déficience, des mesures immediates doivent étre prises pour y remedier. La
documentation de l'examen et de toute mesure corrective prise doit étre conservee
et mise immeédiatement a la disposition de l'inspectrice ou linspecteur sur
demande.

11. La directrice des soins prendra des dispositions pour qu'un fournisseur de
services externe assure une formation en personne a l'ensemble du personnel
infirmier de la communauteé concernée, aux directeurs adjoints des soins, a la
directrice des soins et a la directrice générale en ce qui concerne les troubles
mentaux constates et les conseils que le personnel peut mettre en ceuvre
lorsqu’une personne residente est en situation de « crise », refuse les soins et risque
de se faire du mal a elle-méme. La formation en personne doit étre documentée, y
compris la date, le nom et le role du personnel, le formateur et le contenu de la
formation. La documentation doit étre conservée et mise immediatement a la
disposition de linspectrice ou linspecteur sur demande.

Motifs
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1. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne residente soit protegee
contre la negligence par le personnel.

Conformément a larticle 7 du Regl. de 'Ont. 246/22, la définition qui suit s'applique
dans le cadre de la Loi et du present reglement : « négligence » S'entend du défaut
de fournir a un résident les traitements, les soins, les services ou l'aide nécessaires a
sa santé, a sa sécurité ou a son bien-étre. S'entend en outre d'une inaction ou d'une

tendance a l'inaction qui compromet la santé, la sécurité ou le bien-étre d'un ou de

plusieurs résidents.

Justification et résumeé

Un incident critique (IC) a été soumis au directeur concernant un incident ayant
cause a une personne residente une lesion necessitant son transport a 'hdpital, et la
blessure a entrainé un changement important de 'état de santé de la personne
résidente.

En raison d'une série d'omissions et de manquements, le titulaire de permis n'a pas
fourni a une personne résidente le traitement, les soins, les services ou l'assistance
necessaires a sa sante, a sa securité ou a son bien-étre, dans le cadre d'une inaction
continue qui a mis en péril sa sante, sa securité et son bien-étre.

En ce qui concerne les non-conformites relevees dans le present rapport
d'inspection, des omissions et des erreurs ont éte constatees, notamment en ce qui
concerne les points suivants :

Avis ecrit - Paragraphe 54 (1) du Regl. de l'Ont. 246/22 - Le programme de
prevention et de gestion des chutes doit au minimum prévoir des strategies visant a
diminuer les chutes ou a en atténuer les effets, notamment par la surveillance des
résidents, le réexamen des regimes medicamenteux des résidents, la mise en
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ceuvre de methodes axees sur les soins de réetablissement et L'utilisation
d'equipement, de fournitures, d'appareils et d'accessoires fonctionnels.

Avis écrit - Paragraphe 54 (2) du Regl. de 'Ont. 246/22 - Le titulaire de permis d'un
foyer de soins de longue durée veille a ce que le résident qui fait une chute fasse
l'objet d'une évaluation et a ce qu'une évaluation postérieure a sa chute soit
effectuée au moyen d'un outil d'évaluation approprié sur le plan clinique congu
expressement pour les chutes.

Ordre de conformité, hautement prioritaire [OC (HP) — Alinéa 6 (10) ¢) de la LRSLD
(2021)] - Le titulaire de permis veille a ce que le résident fasse l'objet d'une
réévaluation et a ce que son programme de soins soit réexaminé et révise tous les
Six mois au moins et a tout autre moment lorsque les soins prévus dans le
programme n'ont pas éte efficaces.

OC (HP) - Paragraphe 57 (2) du Regl. de 'Ont. 246/22 - Le programme de gestion
de la douleur doit au minimum prévoir ce qui suit : Des stratégies de gestion de la
douleur, notamment des interventions non pharmacologiques, ainsi que des
fournitures, des appareils et des appareils fonctionnels.

OC (HP) - Disposition 4 du paragraphe 57 (1) du Regl. de 'Ont. 246/22 - Le
programme de gestion de la douleur doit au minimum prévoir ce qui suit : La
surveillance des réactions des résidents aux stratégies de gestion de la douleur et
de l'efficacité de ces strategies.

Avis ecrit - Paragraphe 61 (2) du Regl. de 'Ont. 246/22 - Le titulaire de permis doit
veiller a ce que l'évaluation interdisciplinaire des besoins en soins palliatifs de la
personne residente pour son programme de soins tienne compte de ses besoins
physiques, émotionnels, psychologiques, sociaux, culturels et spirituels.
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OC (HP) - Paragraphe 61 (4) du Regl. de l'Ont. 246/22 - Le titulaire de permis doit
s'assurer que, sur la base de l'évaluation des besoins en soins palliatifs de la
personne residente, les options de soins palliatifs mises a sa disposition
comprennent, au minimum, la gestion des symptdmes.

OC (HP) - Paragraphe 61 (5) du Regl. de 'Ont. 246/22 - Il est entendu que le titulaire
de permis doit s'assurer que le consentement de la personne résidente est obtenu
conformément a l'article 7 de la Loi avant de prendre les mesures prevues au
présent article et avant que des soins palliatifs ne soient prodigués a la personne
résidente.

OC (HP) - Alinéa 6 (4) b) de la LRSLD (2021) - Le titulaire de permis doit veiller a ce
que le personnel et les autres personnes qui participent aux différents aspects des
soins de la personne residente collaborent a l'élaboration et a la mise en ceuvre du
programme de soins de sorte que les différents aspects des soins s'integrent les
uns aux autres, soient compatibles les uns avec les autres et se complétent.

Une série de manquements et d'omissions conduisent a la negligence de la
personne résidente. Le fait que plusieurs membres du personnel n‘aient pas suivi les
politiques du titulaire de permis et ne se soient pas conformeés a la legislation, et
que les gestionnaires n'aient pas supervise et veillé a ce que leurs politiques, leurs
programmes et leur l€gislation soient mis en ceuvre et respectés, constitue une
negligence qui a eu des répercussions sur la vie de la personne résidente.

Sources : Dossier de santé clinique de la personne résidente, documenté dans le
cadre des protocoles d'inspection établis, et entretiens avec le personnel.

2. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne residente soit protegee
et non negligée par le personnel.
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Conformément a l'article 7 du Régl. de I'Ont. 246/22, la définition qui suit s'applique

dans le cadre de la Loi et du present reglement : « négligence » S'entend du défaut
de fournir a un résident les traitements, les soins, les services ou l'aide nécessaires a
sa santé, a sa securité ou a son bien-étre. S'entend en outre d'une inaction ou d'une

tendance a l'inaction qui compromet la sante, la securité ou le bien-étre d'un ou de

plusieurs résidents.

Justification et résumeé

Un incident critique (IC) a eté soumis au directeur concernant l'allegation de
negligence envers une personne résidente. L'IC a identifié le plaignant comme le
mandataire spécial de la personne residente.

Le dossier de santé clinique de la personne résidente, l'IC, la plainte écrite et
l'enquéte du titulaire de permis ont été examinés. La documentation indiquait que la
personne residente avait un diagnostic connu. La documentation indiquait que la
personne résidente était dépendante du personnel pour les activités de la vie
quotidienne, les soins de continence, et la surveillance et le soutien de son état de
santé. La documentation indiquait que la personne résidente avait subi un
changement dans son état et que son état était reste instable pendant une période
déterminée. La documentation indiquait que la personne reésidente avait et
continuait d'avoir des comportements qui avaient une incidence négative sur son
etat de sante et son bien-étre en geneéral.

La documentation indiquait que la personne résidente avait eté evaluee par le
personnel infirmier autoriseé comme ayant des changements connus dans ses
signes vitaux, pendant une période determineée, sans que linfirmiéere praticienne ou
un autre fournisseur de soins de santé en ait éte informeé. La documentation
indiquait que l'état de la personne résidente continuait a se détériorer, ce qui a
conduit une infirmiére dipldmeée (IA) et le mandataire spécial de la personne
résidente a prendre la decision de transféerer cette derniére a 'hopital. La
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documentation indiquait que les services medicaux d'urgence s'étaient rendus au
foyer de soins de longue durée pour évaluer la personne résidente, qu'ils avaient
convenu que la personne résidente necessitait une intervention meédicale et qu'ils
avaient evalue que lintegrité epidermique de la personne résidente éetait alteree, ce
que le personnel du foyer de soins de longue durée ne savait pas. La
documentation indiquait que les services medicaux d'urgence s'inquietaient de
l'état géneral de la personne residente et indiquaient au personnel et au mandataire
spéecial de la personne residente que cette derniere était « négligée » par le
personnel du foyer de soins de longue durée. La personne résidente a été admise a
'hopital pour y étre évaluée et traitee.

Le personnel, le diététiste professionnel, le directeur adjoint des soins, la directrice
des soins et la directrice genérale ont tous indique que la personne résidente avait
« le droit de refuser les soins ».

Une infirmiere autorisée a indiquée gu'elle avait fait part de ses préoccupations
concernant 'état de santé de la personne résidente a la directrice des soins a
plusieurs reprises. L'IA a indique qu'on lui avait dit que « la personne résidente avait
le droit de refuser ». L'lA a indiqué gue la personne résidente était instable et qu'elle
n'était pas consciente des risques et des conséquences de ses actes.

Le mandataire spécial de la personne residente s'est dit preoccupé par le fait qu'il
n'était pas toujours informé de l'évolution de 'état de la personne et de 'ampleur de
ses comportements. Le mandataire special a indique que son proche avait ete
neglige.

En raison d'une série d'omissions et de manquements, le titulaire de permis n'a pas
fourni a une personne réesidente le traitement, les soins, les services ou l'assistance
necessaires pour maintenir la santé, la sécurité ou le bien-étre de la personne
résidente. L'inaction continue du personnel et des responsables a mis en peéril la
sante, la sécurite et le bien-étre de la personne résidente.
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Les cas de non-conformité suivants, propres a la personne résidente, ont été
relevés dans ce rapport :

Avis écrit - en vertu de l'alinéa 6 (4) a) de la LRSLD (2021) - Le titulaire de permis
veille a ce que le personnel et les autres personnes qui participent aux différents
aspects des soins du résident collaborent ensemble a ce que leurs évaluations
soient compatibles les unes avec les autres et se complétent.

Ordre de conformité (OC) - en vertu du paragraphe 6 (5) de la LRSLD (2021) - Le
titulaire de permis veille a ce que le mandataire spécial du résident ait la possibilité
de participer pleinement a 'élaboration et a la mise en ceuvre du programme de
soins du resident.

Avis écrit - en vertu du paragraphe 6 (7) de la LRSLD (2021) - Le titulaire de permis
veille a ce que les soins prévus dans le programme de soins soient fournis au
résident

Avis ecrit - en vertu du paragraphe 37 (1) du Regl. de I'Ont. 246/22 - Le titulaire de
permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que chaque résident du foyer
prenne un bain au moins deux fois par semaine en utilisant la méthode de son choix.

Avis écrit - en vertu du sous-alinéa 55 (2) b) (iv) du Régl. de I'Ont. 246/22 - Le
résident qui présente des signes d'altération de lintégrité épidermique est reevalue
au moins une fois par semaine.

Avis ecrit - en vertu de l'alinéa 55 (2) d) du Regl. de 'Ont. 246/22 - Tout resident qui
a besoin du personnel pour ses changements de position est change de position
toutes les deux heures ou plus frequemment au besoin.
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Avis ecrit - en vertu de l'alinéa 56 (2) g) du Regl. de l'Ont. 246/22 - Le titulaire de
permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que les résidents qui ont
besoin de produits pour incontinence disposent d'assez de produits de rechange
pour demeurer propres et au sec et se sentir en confort.

Avis écrit - en vertu de l'alinéa 56 (2) h) du Regl. de 'Ont. 246/22 - Le titulaire de
permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que les résidents disposent
de divers produits pour incontinence qui, a la fois tiennent compte de leurs besoins
individuels évalueés, leur sont bien adaptés et contribuent a leur confort, a leur
dignite et a leur integrité epidermique.

Avis écrit - en vertu de l'alinéa 58 (4) c) du Regl. de l'Ont. 246/22 - Le titulaire de
permis veille a ce que pour chaque personne résidente qui manifeste des
comportements réactifs, des mesures soient prises pour répondre aux besoins de la
personne résidente, y compris des evaluations, des réevaluations et des
interventions, et a ce que les réeponses de la personne résidente a ces interventions
soient consignees par ecrit.

Avis ecrit - en vertu de l'alinéa 74 (2) d) du Regl. de I'Ont. 246/22 - Le titulaire de
permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que les programmes
comprennent un systeme de surveillance et d'évaluation de l'ingestion d'aliments et
de liquides des résidents dont les risques liés a l'alimentation et a 'hydratation sont
identifies

Avis écrit - en vertu du paragraphe 140 (2) du Regl. de l'Ont. 246/22 - Le titulaire de
permis veille a ce que les médicaments soient administrés aux résidents

conformément au mode d'emploi précise par le prescripteur.

L'inaction continue du personnel et des responsables a mis en péril la santé, la
securité et le bien-étre de la personne residente.
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Sources : Dossier de santé clinique de la personne résidente, IC, plainte écrite,
enguéte du titulaire de permis et entretiens avec le mandataire spécial de la
personne residente, le personnel, le diétéetiste professionnel, linfirmiere praticienne,
un directeur adjoint des soins, la directrice des soins et la directrice générale des
soins.

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 28 mars 2025

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 004 Gestion de la douleur

Probleme de conformité n° 039 Ordre de conformite en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la disposition 4 du paragraphe 57 (1) du Régl. de 'Ont. 246/22
Gestion de la douleur

Paragraphe 57 (1) Le programme de gestion de la douleur doit au minimum prévoir
ce qui suit :

4. La surveillance des reactions des residents aux strategies de gestion de la
douleur et de l'efficacité de ces strategies.

L'inspectrice ou l'inspecteur ordonne au titulaire de permis de se conformer a un
ordre de conformité [LRSLD (2021), alinéa 155 (1) a)] :

Le titulaire de permis doit :

1. La directrice des soins ou le responsable designé doit elaborer et mettre en
ceuvre une formation en personne pour l'ensemble du personnel infirmier autorise,
y compris le personnel d'agence, concernant les lignes directrices relatives aux
pratiques exemplaires en matiere de gestion de la douleur. La formation
comprendra un examen des lignes directrices du titulaire de permis pour le
traitement des personnes résidentes en soins palliatifs (Guideline for Treatment of
Palliative Residents), avec un accent particulier sur les paramétres d'utilisation des
72



Ontario @ Rapport d’inspection prévu par la

Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue durée

Ministére des Soins de longue durée District du Centre-Est
Division des opérations relatives aux soins de longue durée 33, rue King Ouest, 4¢ étage
Direction de l'inspection des foyers de soins de longue durée Oshawa ON L1H 1Al

Téléphone : 844 231-5702

medicaments pour la gestion de l'agitation, les medicaments utilisés pour
l'analgésie et la distinction entre un controle efficace de la douleur et la hécessite
d'une sedation.

2. La directrice des soins doit veiller a ce qu'une trace écrite de toutes les
formations soit documentée et conservee, de méme qu'une trace de la
connaissance demontrée de la formation. La documentation doit inclure la
formation donnée, le nom de la personne qui l'a donnée, un registre de l'examen
des connaissances, la date et I'heure de la formation, ainsi que le nom et la
signature du personnel qui a recu cette formation.

3. Les conditions n°¢ 1 et 2 doivent étre documentées, conservees et mises
immediatement a la disposition de linspectrice ou de l'inspecteur sur demande.

Motifs

Le titulaire de permis n'a pas veillé a la surveillance des réactions de la personne
résidente aux stratégies de gestion de la douleur et de l'efficacité de ces stratégies.

Justification et résumeé

Un incident critique (IC) a été soumis au directeur concernant un incident ayant
cause a une personne residente une lesion necessitant son transport a 'hdpital, et la
blessure a entrainé un changement important de 'état de santé de la personne
résidente.

La politique du titulaire de permis en matiere de gestion de la douleur et des
symptémes (Pain and Symptom Management) indique que linfirmiére surveille et
évalue l'efficacité des analgésiques pour soulager la douleur de la personne
résidente en utilisant l'échelle de la douleur dans la section des données vitales du
systeme de documentation électronique.
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Le dossier de santé clinique de la personne résidente a été examiné. La
documentation n'indiquait pas que la politique du titulaire de permis en matiere de
gestion de la douleur et des symptomes avait éteé respectée.

La directrice des soins, linfirmiere praticienne, les infirmieres autorisees (IA) et une
infirmiére auxiliaire autorisee (IAA) ont indiqué que la douleur de la personne
résidente n'était pas géree efficacement.

Le fait de ne pas surveiller les réactions des personnes residentes et l'efficacité des
stratégies de gestion de la douleur a augmente le risque que leur douleur ne soit
pas gerée de maniére adéequate.

Sources : Dossier de santé clinique de la personne résidente, politique du titulaire
de permis en matiére de gestion de la douleur et des symptdomes (Pain and
Symptom Management Program), et entretiens avec le personnel, linfirmiére
praticienne et la directrice des soins.

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 28 mars 2025

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 005 Gestion de la douleur

Probléme de conformité n° 040 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 57 (2) du Régl. de I'Ont. 246/22

Gestion de la douleur

Paragraphe 57 (2) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille a
ce que les résidents, lorsque leur douleur n'est pas soulagée au moyen des
interventions initiales, soient évaluées au moyen d'un outil d'évaluation approprié sur
le plan clinique concu expressement a cette fin.
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L'inspectrice ou l'inspecteur ordonne au titulaire de permis de se conformer a un
ordre de conformité [LRSLD (2021), alinéa 155 (1) a)l :

Le titulaire de permis doit :

1. La directrice des soins ou le gestionnaire désigne doit elaborer et mettre en
ceuvre une formation en personne pour l'ensemble du personnel infirmier autorise,
y compris le personnel d'agence, afin de revoir les exigences en matiere
d'évaluation de la douleur conformement a la politique du titulaire de permis en
matiére de gestion de la douleur et des symptémes. La formation doit inclure, sans
s'y limiter, la différenciation entre les cas ou une évaluation compléte de la douleur
est requise par la politique du titulaire de permis et les cas ou une évaluation
numerique ou l'évaluation de la douleur PAINAD est requise avant et apres
'administration d'analgésiques narcotiques a prendre au besoin.

2. La directrice des soins doit veiller a ce qu'une trace écrite de toutes les
formations soit conservee, de méme qu'une trace de la connaissance démontrée de
la formation. Ce dossier comprendra la formation donnée, le nom de la personne qui
l'a donnee, un registre de 'examen des connaissances, la date et 'heure de la
formation, ainsi que le nom et la signature du personnel qui a recu cette formation.

3. Le responsable de la douleur et des soins palliatifs, en collaboration avec la
directrice des soins, vérifiera les dossiers des personnes résidentes de la
communauté concernée pendant une période de trois semaines afin de s'assurer
que les évaluations completes de la douleur et les évaluations requises avant et
apres l'administration d'analgesiques narcotiques a prendre au besoin sont
effectuées comme il se doit. Les mesures de suivi concernant les cas constatés de
documentation manquante et les mesures prises pour corriger les evaluations non
documentées doivent étre incluses dans cette vérification.
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4. Les conditions n°s 1, 2 et 3 doivent étre documentees, conservées et mises
immeédiatement a la disposition de linspectrice ou de l'inspecteur sur demande.

Motifs

Lorsque la douleur de la personne résidente n'a pas été soulagee par les
interventions initiales, le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que celle-ci soit
réevaluée a l'aide d'un outil d'évaluation approprié sur le plan clinique
expressement concu a cette fin.

Justification et résumeé

Un incident critique (IC) a été soumis au directeur concernant un incident ayant
cause a une personne residente une lesion necessitant son transport a 'hépital, et la
blessure a entrainé un changement important de 'état de santé de la personne
résidente.

L'examen de la politique du titulaire du permis en matiere de gestion de la douleur
et des symptéomes indique qu'une personne résidente doit faire l'objet d'un
dépistage de la douleur par le personnel infirmier autorisé et d'une évaluation de la
douleur par voie électronique lorsqu'il signale ou présente des signes et des
symptomes de douleur (plus de 4/10 pendant 24 a 48 heures) apres la mise en
ceuvre d'interventions pharmacologiques ou non pharmacologiques (c.-a-d. qu'il n'y
a pas de soulagement satisfaisant de la douleur a la suite des interventions).

Le dossier de santé clinique de la personne résidente a étée examiné. La
documentation n'indiquait pas que la politique du titulaire de permis avait éte
respectee.

Le personnel infirmier autorise, l'infirmiére praticienne et la directrice des soins ont
indiqué que la douleur de la personne résidente n'était pas gérée efficacement.
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Le fait de ne pas avoir veillé a ce que la douleur de la personne résidente soit
évaluée a l'aide d'un outil d'évaluation approprié sur le plan clinique, lorsque la
douleur de la personne résidente n'a pas été soulagée par les interventions initiales,
l'a exposeée au risque d'un soulagement inefficace de la douleur.

Sources : Dossier de santé clinique de la personne résidente, politique du titulaire
de permis en matiere de gestion de la douleur et des symptomes (Pain and
Symptom Management), et entretiens avec le personnel, l'infirmiere praticienne et la
directrice des soins.

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 28 mars 2025

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 006 Soins palliatifs

Probléme de conformité n° 041 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 61 (4) du Regl. de 'Ont. 246/22

Soins palliatifs

Paragraphe 61 (4) Le titulaire de permis veille a ce que, compte tenu de ['évaluation
des besoins du reésident en matiére de soins palliatifs, les options en matiéere de
soins palliatifs mises a la disposition du résident comprennent au moins ce qui sulit :
a) des ameliorations de la qualite de vie;

b) la gestion des symptomes;

C) un soutien psychosocial,

d) des soins en fin de vie, le cas écheéant.

L'inspectrice ou l'inspecteur ordonne au titulaire de permis de se conformer a un
ordre de conformité [LRSLD (2021), alinéa 155 (1) a)] :

Le titulaire de permis doit :
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1. La directrice des soins ou le gestionnaire désigne doit elaborer et mettre en
ceuvre une formation en personne pour l'ensemble du personnel infirmier autorise,
y compris le personnel d'agence, afin de fournir une formation détaillée sur les
responsabilites des infirmieres decrites dans la politique du titulaire de permis en
matiere d'approche interdisciplinaire des soins palliatifs. Cela inclut, sans s'y limiter,
les exigences en matiére d'évaluation liees a l'échelle de performance des soins
palliatifs, L'utilisation de l'outil SBAR pour les soins palliatifs, la documentation de la
communication au sein de l'équipe interdisciplinaire concernant un changement
dans 'état de la personne résidente, et l'évaluation de la douleur.

2. La directrice des soins doit veiller a ce qu'une trace écrite de toutes les
formations soit conserveée, de méme qu'une trace de la connaissance démontrée de
la formation. Ce dossier comprendra la formation donnée, le nom de la personne qui
l'a donnée, un registre de l'examen des connaissances, la date et l'heure de la
formation, ainsi que le nom et la signature du personnel qui a recu cette formation.

3. Les conditions n°s 1 et 2 doivent étre documentées, conservéees et mises
immeédiatement a la disposition de linspectrice ou de linspecteur sur demande.

Motifs

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que, sur la base de 'évaluation des besoins
en soins palliatifs de la personne residente, les options de soins palliatifs mises a sa
disposition comprennent, au minimum, la gestion des symptémes.

Justification et résumeé

Un incident critique (IC) a eté soumis au directeur concernant un incident ayant
cause a une personne residente une lesion necessitant son transport a 'hdpital, et la
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blessure a entraine un changement important de l'etat de santé de la personne
résidente.

Le dossier de santé clinique de la personne résidente a été examiné. La
documentation n'indique pas que les besoins évalués de la personne résidente ont
éteé satisfaits en ce qui concerne la gestion des symptomes.

L'infirmiére praticienne a indiqué que les ordonnances d'analgesiques et
d'anxiolytiques prescrits a la personne résidente n'avaient pas éte utilisées et/ou
administrees correctement pour gérer la douleur et l'agitation de la personne
résidente. L'infirmiére praticienne a indiqué que la douleur et les soins de la
personne résidente n'étaient pas bien gérés dans le foyer de soins de longue durée.

Une infirmiere autorisée a indiqué que la douleur de la personne résidente n'était
pas controlée.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les symptomes de la personne
résidente soient gerés en fonction de ses besoins en matiere de soins palliatifs.

Sources : Dossier de santé clinique de la personne résidente et entretiens avec le
personnel infirmier autorisé et l'infirmiére praticienne.

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 28 mars 2025

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 007 Soins palliatifs

Probléme de conformité n° 042 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 61 (5) du Régl. de l'Ont. 246/22

Soins palliatifs
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Paragraphe 61 (5) Il est entendu que le titulaire de permis veille a ce que le
consentement du resident soit recu conforméement a l'article 7 de la Loi avant de
prendre toute mesure prévue au present article et avant la prestation de soins
palliatifs au résident.

L'inspectrice ou l'inspecteur ordonne au titulaire de permis de se conformer a un
ordre de conformité [LRSLD (2021), alinéa 155 (1) a)l :

Le titulaire de permis doit :

1. La directrice des soins et le comité des soins palliatifs et de la douleur
examineront le processus d'obtention et de mise a jour du consentement pour la
fourniture de soins de fin de vie lors de la prochaine réunion du comité des soins
palliatifs et de la douleur. Les résultats de 'examen, la date de l'examen et les
membres du comité présents seront documenteés. L'examen et les résultats seront
communiques au personnel infirmier autorisée.

2. Le responsable des soins palliatifs, en collaboration avec la directrice des soins ou
les gestionnaires désignes, doit procéder a une veérification du formulaire de
consentement aux soins de fin de vie par un mandataire spécial ou d'un programme
de soins anticipés pour chague personne résidente du foyer de soins de longue
durée afin de s'assurer gu'il figure dans le dossier de la personne reésidente ou qu'il
est clairement documenté dans le programme de soins écrit de la personne
résidente. La vérification portera sur l'actualité de ce document (réexaminé chaque
anneée) et sur les mesures a prendre s'il n'a pas eté mis a jour.

3. Les conditions n°s 1 et 2 doivent étre documentées, conservéees et mises
immeédiatement a la disposition de l'inspectrice ou de linspecteur sur demande.

Motifs
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le consentement de la personne
résidente a la prestation de soins palliatifs soit obtenu avant que des soins palliatifs
ne lui soient prodigués.

Justification et résumeé

Le dossier de santé clinique de la personne résidente a étée examiné. La
documentation n'indiquait pas que le consentement avait été donné par la personne
résidente ou son mandataire spécial avant la mise en ceuvre des soins palliatifs.

Le fait que le titulaire de permis n'ait pas obtenu le consentement de la personne
résidente pour la prestation de soins palliatifs a augmente le risque que la personne
résidente recoive des soins pour lesquels elle n'avait pas donné son consentement.

Sources : Dossier de santé clinique de la personne résidente et entretiens avec le
personnel infirmier autorise.

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 28 mars 2025

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 008 Programme de soins -
Participation du résident

Probléme de conformité n° 043 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 6 (5) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (5) Le titulaire de permis veille a ce que le résident, son mandataire
spéecial, s'il en a un, et toute autre personne que le résident ou le mandataire spécial
désigne aient la possibilité de participer pleinement a 'élaboration et a la mise en
ceuvre du programme de soins du resident.
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L'inspectrice ou l'inspecteur ordonne au titulaire de permis de se conformer a un
ordre de conformité [LRSLD (2021), alinéa 155 (1) a)] :

Le titulaire de permis doit :

1. La directrice des soins ou l'infirmiere gestionnaire désignée examinera avec
l'ensemble du personnel infirmier autorise, y compris celui d'agence, toutes les
politiques relatives a la notification du mandataire spécial d'une personne résidente
ou d'une autre personne designee par la personne residente. L'examen doit étre
documenté et doit inclure la date de l'examen, le nom et le role des membres du
personnel, le nom et le role de l'examinateur et la ou les politiques examinées avec
le personnel. La documentation doit étre conservée et mise immediatement a la
disposition de l'inspectrice ou l'inspecteur sur demande.

2. La directrice des soins ou l'infirmiére gestionnaire désignée doit passer en revue
le programme de soins de la personne reésidente concernée tous les jours pendant
quatre semaines afin de s'assurer que tout changement dans les soins prodigués a
la personne reésidente, y compris, mais sans s'y limiter, les changements d'état, les
changements de meédicaments, les refus de soins, les refus d'aliments et de liquides
et la perte ou le gain de poids, sont communiquées au mandataire spéecial de la
personne résidente. La documentation relative aux examens quotidiens, a toute
modification du programme de soins de la personne residente et a la notification du
mandataire spécial doit étre consignée. La documentation doit inclure la date de la
notification et la réponse du mandataire spécial. La documentation doit étre
conservée et mise immediatement a la disposition de l'inspectrice ou l'inspecteur
sur demande.

Motifs
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1. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le mandataire spécial de la personne
résidente ait la possibilité de participer pleinement a l'élaboration et a la mise en
ceuvre du programme de soins de la personne résidente.

Justification et résumeé

Un incident critique (IC) a eté soumis au directeur concernant un incident ayant
cause a une personne residente une lésion nécessitant son transport a U'hopital, et la
blessure a entraine un changement important de l'état de sante de la personne
résidente.

Le dossier de santé clinique de la personne résidente a étée examiné. La
documentation n'indiquait pas que le mandataire spécial de la personne résidente
avait toujours la possibilité de participer a l'élaboration et a la mise en ceuvre du
plan de soins de la personne résidente.

La directrice des soins a indiqué qu'en cas de baisse significative du score de
performance des soins palliatifs (PPS) d'une personne résidente, la famille devait
étre informée. La directrice des soins a indiquée que la famille de la personne
résidente n'avait pas éte informée d'un changement dans le PPS de la personne
résidente.

Le fait de ne pas inclure le mandataire spécial ou la famille de la personne résidente
dans les déecisions relatives aux soins les prive de la possibilitée de participer
pleinement a l'élaboration et a la mise en ceuvre du programme de soins de la
personne résidente.

Sources : Dossier de santé clinique de la personne résidente et entretien avec la
directrice des soins.
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2. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le mandataire spécial de la personne
résidente ait la possibilité de participer pleinement a l'élaboration et a la mise en
ceuvre du programme de soins de la personne résidente.

Justification et résumeé

Un incident critique (IC) a eté soumis au directeur concernant l'allegation de
negligence envers la personne résidente. L'IC a identifié le plaighant comme le
mandataire spéecial de la personne résidente.

Le dossier de santé clinique de la personne résidente, l'IC, une plainte écrite et
l'enquéte du titulaire de permis ont été examinés. La documentation indiquait que
l'état de santé de la personne résidente était instable et qu'elle présentait des
comportements reactifs. La documentation indiquait de nombreuses dates ou les
ordonnances des fournisseurs de soins de santée n'étaient pas documentées comme
ayant éte communiquees ou approuvees par le mandataire spécial de la personne
résidente.

Le mandataire spécial s'est dit preoccupée par le fait qu'il n'était pas toujours informe
des changements de medicaments. Le mandataire spécial a indiquée que l'absence
de notification avait eu une incidence sur les soins prodigués a la personne
résidente et avait retardé les mesures de soutien qui auraient pu étre proposees s'il
en avait été informeé.

Le fait que le titulaire de l'autorisation n'ait pas veillé a ce que le mandataire spécial
de la personne résidente ait la possibilité de participer pleinement a l'élaboration et
a la mise en ceuvre du programme de soins de la personne résidente a entraine des
lacunes dans les soins et les services, et a potentiellement contribué au déclin de la
personne résidente.
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Sources : Dossier de santé clinique de la personne résidente, IC, lettre de plainte,
enguéte du titulaire de permis et entretiens avec le mandataire spécial de la
personne résidente et la directrice des soins.

3. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le mandataire spécial de la personne
résidente ait la possibilite de participer pleinement a 'élaboration et a la mise en
ceuvre du programme de soins de la personne residente.

Justification et résumeé

Un incident critique (IC) a eté soumis au directeur concernant l'allegation de
negligence envers la personne residente. L'IC a identifié le plaighant comme le
mandataire spécial de la personne résidente.

Le dossier de santé clinique de la personne résidente, l'IC, une plainte écrite et
l'enquéte du titulaire de permis ont été examinés. La documentation indiquait que la
personne résidente ne répondait pas a ses besoins en matiere de nutrition et
d'’hydratation, qu'elle avait perdu du poids et qu'elle présentait des comportements
réactifs, ce qui avait des conséquences negatives sur sa santé et son bien-étre. La
documentation n'indiquait pas que le personnel infirmier autorisé, les gestionnaires
ou d'autres personnes avaient systématiquement informé le mandataire spécial de
la personne résidente du déclin général de cette derniere. La documentation
indiquait que la personne résidente avait ete transferée a 'hopital et admise pour
une évaluation et un traitement de son état de santé.

Le mandataire spécial a indique que le personnel infirmier autoriseé ou la direction
du foyer de soins de longue durée ne l'avait pas informe de l'ensemble du déclin de
la personne résidente.

Le fait que le titulaire de permis n'ait pas tenu informeé le mandataire spécial d'une
personne résidente a empéche ce dernier de participer a l'élaboration et a la mise
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en ceuvre des soins, a crée des lacunes dans les soins et les services et, surtout, a
retarde les mesures de soutien offertes a la personne résidente.

Sources : Dossier de santé clinique de la personne résidente, IC, lettre de plainte,
enquéte du titulaire de permis, entretiens avec le personnel et le mandataire spéecial
de la personne residente.

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 28 mars 2025

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 009 Fenétres

Probleme de conformiteé n° 044 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'article 19 du Regl. de I'Ont. 246/22

Fenétres

Article 19. Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
chaque fenétre du foyer qui ouvre sur l'extérieur et a laquelle ont acceés les
résidents soit dotée d'une moustiquaire et a ce qu'elle ne puisse pas étre ouverte de
plus de 15 centimetres.

L'inspectrice ou l'inspecteur ordonne au titulaire de permis de se conformer a un
ordre de conformité [LRSLD (2021), alinéa 155 (1) a)] :

Le titulaire de permis doit :

1. Le directeur des services environnementaux (alias le chef des services d'entretien)
doit contréler toutes les fenétres du foyer de soins de longue durée qui sont
accessibles aux personnes residentes afin de s'assurer que l'ouverture de la fenétre
ne peut pas déepasser 15 centimétres et que chaque fenétre est equipée d'une
moustiquaire. La vérification doit étre effectuee dans un délai d'une semaine a
compter de la réception du rapport d'inspection par le titulaire de permis, puis une
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fois par semaine pendant quatre semaines. Les vérifications doivent étre
documentées et inclure la date de la vérification, le numéro de la chambre, le
nombre de fenétres et de moustiquaires dans la chambre, toute déficience
constatée et les mesures correctives prises. La documentation relative a la
vérification et aux mesures correctives prises, le cas echéant, doit étre conservée et
mise immeédiatement a la disposition de l'inspectrice ou de l'inspecteur sur
demande.

2. Le directeur des services environnementaux doit faire part au personnel de
direction des résultats des vérifications des fenétres et de toute mesure corrective
prise. La documentation relative a la communication des vérifications et aux
mesures prises doit étre consignée, conserveée et mise immeédiatement a la
disposition de l'inspectrice ou l'inspecteur sur demande.

3. Le directeur des services environnementaux ou un responsable désignée doit
communiquer les exigences en vertu de larticle 19 du Regl. de I'Ont. 246/22 a
l'ensemble du personnel afin de s'assurer qu'il comprend limportance de la
legislation pour assurer la securité des personnes residentes. La communication
doit étre documentée, conservéee et mise immediatement a la disposition de
l'inspectrice ou de linspecteur sur demande.

Motifs

1. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que toutes les fenétres donnant sur
l'extérieur et accessibles aux personnes residentes ne puissent pas étre ouvertes de
plus de 15 centimetres.

Justification et résumeé

Lors d'une visite du foyer de soins de longue durée, il a été observe qu'une fenétre
situee dans une section accessible aux résidents s'ouvrait sur 24 centimeétres. Le
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salon est situé dans une communaute résidentielle déeterminée. Des personnes
résidentes ont été observeées en train d'utiliser la salle.

Le directeur des services environnementaux a indiqué qu'il n'avait pas éteé informe
de ce probleme avant qu'il ne soit releve par l'inspectrice ou linspecteur.

Le fait que le titulaire de permis n'ait pas veillé a ce que les fenétres qui s'ouvrent
sur l'extérieur et qui sont accessibles aux personnes résidentes ne puissent pas
s'ouvrir de plus de 15 centimétres a présenté un risque pour la sécuritée des
personnes résidentes.

Sources : Observations et entretien avec le directeur des soins environnementaux.

2. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que toutes les fenétres qui s'ouvrent sur
l'extérieur et qui sont accessibles aux personnes résidentes soient munies d'une
moustiquaire.

Justification et résumeé

Lors d'une visite du foyer de soins de longue durée, il a été observeé qu'une fenétre
située dans une section accessible aux résidents n'avait pas de moustiquaire. La
chambre était situeée dans une communaute residentielle déterminée. L'ouverture
de la fenétre en question a été mesurée par linspectrice ou l'inspecteur et a été
estimée a 13,5 centimetres. Un membre du personnel, présent dans la piece au
moment de l'observation, a indiqué que la fenétre n'avait pas de moustiquaire
depuis un certain temps. Le lendemain, la méme fenétre a de nouveau éte
observeée sans moustiquaire.

Le directeur des services environnementaux a indiquée qu'il n'était pas au courant
que la fenétre en question n'avait pas de moustiquaire.
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Le fait que le titulaire de permis n'ait pas veillé a ce que toutes les fenétres qui
s'ouvrent sur l'extérieur et qui sont accessibles aux personnes résidentes soient
munies d'une moustiquaire présente un risque pour les personnes residentes, en
particulier sur le plan de la sécurité.

Sources : Observations et entretiens avec le directeur des services
environnementaux, la directrice des soins et la directrice generale.

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 28 mars 2025

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 010 Température ambiante

Probleme de conformite n° 045 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 24 (1) du Régl. de 1'Ont. 246/22

Température ambiante

Paragraphe 24 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce que la température ambiante du foyer soit maintenue a au moins 22 degres
Celsius.

L'inspectrice ou l'inspecteur ordonne au titulaire de permis de se conformer a un
ordre de conformité [LRSLD (2021), alinéa 155 (1) a)] :

Le titulaire de permis doit :

1. Le titulaire de permis doit immédiatement prendre des mesures pour s'assurer
que la température du foyer de soins de longue durée est maintenue a au moins
22 degres Celsius.

2. Le directeur des services environnementaux (alias le chef des services
d'entretien) (s'il est certifié), en collaboration avec un fournisseur de services
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contractuel certifié, doit inspecter le systéme de chauffage, de ventilation et de
climatisation dans toutes les salles a manger, les salons, les salles d'activités, les
couloirs et toutes les chambres des personnes résidentes ou les aires résidentielles
equipées d'un dispositif de controle de la température afin de déterminer si un
probleme empéche ces zones d'étre maintenues a une température minimale de
22 degrés Celsius. Tout probleme releve lors de l'inspection doit étre répare.
L'inspection et toute réparation connexe doivent étre documentées et conservees
sur place. La documentation conservée doit étre immediatement disponible pour
l'inspectrice ou l'inspecteur sur demande.

3. Le directeur des services environnementaux inspectera toutes les fenétres et les
portes des salles a manger, des salons, des salles d'activités, des couloirs et des
chambres des personnes residentes ou des aires résidentielles pour s'assurer
qu'elles sont correctement scellées et que le calfeutrage et les joints d'étanchéite
des portes et des fenétres sont intacts afin d'éviter les courants d'air, qui pourraient
contribuer a ce que la température ambiante dans ces pieces ne soit pas maintenue
a un minimum de 22 degreés Celsius. L'inspection des portes et des fenétres doit
étre documentee, y compris la date de l'inspection, les problemes relevés et les
mesures correctives prises, le cas échéant. La documentation doit étre conservée et
mise immeédiatement a la disposition de linspectrice ou linspecteur sur demande.

4. La directrice des soins ou un responsable désigneé doit communiquer a nouveau a
'ensemble du personnel infirmier autorise€, y compris au personnel d'agence, la
politique du titulaire de permis en ce qui concerne la température ambiante. La
communication doit étre documentée, y compris la date et la plateforme utilisée
pour communiquer la politique du titulaire de permis, ainsi que la compréhension
de la politique par le personnel. La documentation doit étre conservée et mise
immeédiatement a la disposition de l'inspectrice ou l'inspecteur sur demande.

5. La directrice générale ou le responsable désigne doivent effectuer des
verifications trois fois par jour, le jour, le soir et la nuit, pendant une période de deux
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semaines, afin de s'assurer que la température ambiante dans les salles a manger,
les salons, les salles d'activités, les couloirs et les chambres des personnes
résidentes ou les aires résidentielles equipées d'un dispositif de controle de la
température est maintenue a une température minimale de 22 °C. Toute anomalie
constatee doit étre immeédiatement corrigee afin de garantir que la température
ambiante est maintenue comme le prevoit la Loi. Les veérifications et toute mesure
corrective prise doivent étre documentées, conservees et mises immediatement a
la disposition de l'inspectrice ou l'inspecteur sur demande.

6. Les tempeératures de lair relevees et enregistrees, y compris les registres de la
temperature moyenne des biens, doivent étre examinées quotidiennement dans
tous les rapports de quart et lors de la reunion de gestion quotidienne du lundi au
vendredi, pendant une période de quatre semaines, afin de s'assurer que la
température ambiante a l'intérieur du foyer est maintenue a une température
minimale de 22 °C. Toute déficience constatée doit étre immediatement corrigée
afin de garantir que la température ambiante est maintenue conformément a la
legislation. La documentation relative aux controles de la tempeérature ambiante
dans les rapports d'equipe et les reunions des gestionnaires doit étre documentee,
conservée et mise immediatement a la disposition de l'inspectrice ou l'inspecteur
sur demande.

Motifs

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la température ambiante du foyer soit
maintenue a au moins 22 degreés Celsius.

Justification et résumeé
Une inspection de suivi a éte effectuee. Le titulaire de permis a recu l'ordre de se

conformer au paragraphe 24 (1) du Regl. de 'Ont. 246/22, température ambiante,
avant le 13 septembre 2024.
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Les registres de la température moyenne du titulaire de permis (Average Asset
Temperature) ont été examinés. La documentation indiquait que la température
ambiante, a l'intérieur du foyer de soins de longue durée, n'avait pas été maintenue
a une température minimale de 22 degrés Celsius aprés la date limite de
conformité. La documentation a révélé de nombreuses dates apres la date limite de
conformité ou la température ambiante dans les chambres des personnes
résidentes et les aires communes résidentielles était comprise entre 20 °C et 21,9 °C
pendant de longues periodes. La documentation n'indiquait pas que des mesures
avaient été prises par le personnel ou la direction.

Le directeur des services environnementaux et la directrice générale ont indiquée
qu'ils n'étaient pas au courant que la température ambiante dans le foyer de soins
de longue durée n'était pas maintenue a une température minimale de 22 °C.

Le fait que le titulaire de permis n'ait pas veillé a ce que la température ambiante a
lintérieur du foyer de soins de longue durée soit maintenue a un minimum de 22 °C
a entraineé des lacunes dans les soins et les services et, surtout, un risque d'inconfort
pour les personnes résidentes de la Case Manor Community.

Sources : Fiches de suivi de la température moyenne du titulaire de permis (Average
Asset Temperature), rapports d'incidents liés a la température ambiante et entretiens
avec le directeur des services environnementaux et la directrice genérale.

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 28 mars 2025

Un avis de pénalité administrative (APA) est délivré dans le cadre du présent
ordre de conformité (APA n° 002)

AVIS DE PENALITE ADMINISTRATIVE (APA)
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Le titulaire de permis ne s'est pas conformé a la LRSLD (2021).
Avis de pénalité administrative (APA) n° 002
Lié a l'ordre de conformité (OC) n° 010

En vertu de l'article 158 de la Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue
duree, le titulaire de permis doit payer une pénalité administrative de 1100,00 $, a
verser dans les 30 jours suivant la date de la facture.

Conformément aux paragraphes 349 (6) et (7) du Regl de I'Ont. 246/22, cette
pénalité administrative est imposée parce que le titulaire de permis ne s'est pas
conformé a une ordonnance rendue en vertu de l'article 155 de la Loi et, au cours
des trois années précedant immediatement la date a laquelle l'ordre a été délivre
en vertu de l'article 155, le titulaire de permis n'a pas respecté cette méme
exigence.

Historique de la conformité

Au cours des 36 derniers mois, un ordre de conformité a éte délivré en vertu du
paragraphe 24 (1) du Regl. de l'Ont. 246/22 (2024_1013_0002), dont la date
d'échéance de la mise en conformite était le 13 septembre 2024,

Il s'agit du premier APA délivreé au titulaire de permis pour non-respect de l'exigence
en question.

La facture et les renseignements relatifs au paiement seront envoyes séparement
par courrier aprés la signification du présent avis.

Le titulaire de permis ne doit pas payer un APA au moyen d'une enveloppe pour les
soins aux reésidents fournie par le ministere [c.-a-d. soins infirmiers et personnels
(SIP); services de programmes et de soutien (SPS); et aliments crus (AC)]. En
soumettant un paiement au ministre des Finances, le titulaire de permis atteste qu'il
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a utilise des fonds ne faisant pas partie de l'enveloppe pour les soins aux residents
afin de payer 'APA.
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RENSEIGNEMENTS SUR LA REVISION/L'APPE

PRENDRE ACTE Le titulaire de permis a le droit de demander une révision par le
directeur du ou des présents ordres et/ou du présent avis de pénalité
administrative (APA) conformément a larticle 169 de la Loi de 2021 sur le
redressement des soins de longue durée (la Loi). Le titulaire de permis peut demander
au directeur de suspendre le ou les présents ordres en attendant la révision. Si un
titulaire de permis demande la révision d'un APA, l'obligation de payer est
suspendue jusqu'a la décision de la révision.

Remarque : En vertu de la Loi, les frais de réinspection ne peuvent faire l'objet d'une
révision par le directeur ou d'un appel aupres de la Commission d'appel et de
révision des services de sante (CARSS). La demande de révision par le directeur doit
étre présentée par écrit et signifiee au directeur dans les 28 jours suivant la date de
signification de l'ordre ou de l'APA au titulaire de permis.

La demande écrite de révision doit comprendre :

a) les parties de l'ordre ou de 'APA pour lesquelles la révision est demandeée;

b) toute observation que le titulaire de permis souhaite que le directeur prenne en
considération;

¢) une adresse de signification pour le titulaire de permis.

La demande écrite de révision doit étre signifiee en mains propres, par courrier

recommande, par courriel ou par service de messagerie commerciale a la personne
indiquée ci-dessous.
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Directeur

a/s du coordonnateur des appels

Direction de linspection des foyers de soins de longue durée du
ministere des Soins de longue durée

438, avenue University, 8¢ étage

Toronto (Ontario) M7A 1IN3

Courriel : MLTC. AppealsCoordinator@ontario.ca

Si la signification se fait :

a) par courrier recommandeg, elle est reputée étre effectuée le cinquieme jour apres
le jour de l'envoi;

b) par courriel, elle est réputée étre effectuée le jour suivant, si le document a éte
signifie apres 16 h;

C) par service de messagerie commerciale, elle est réputée étre effectuée le
deuxieme jour ouvrable aprés la réception du document par le service de
messagerie commerciale.

Si une copie de la décision du directeur n'est pas signifiee au titulaire de permis
dans les 28 jours suivant la réception de la demande de révision du titulaire de
permis, le ou les présents ordres et/ou le présent APA sont reputés confirmes par
le directeur et, aux fins d'un appel devant la CARSS, le directeur est répute avoir
signifié au titulaire de permis une copie de ladite décision a l'expiration de la période
de 28 jours.

En vertu de l'article 170 de la Loi, le titulaire de permis a le droit d'interjeter appel de

'une ou l'autre des décisions suivantes aupres de la CARSS .

a) un ordre donneé par le directeur en vertu des articles 155 a 159 de la Loi;

b) un APA délivré par le directeur en vertu de l'article 158 de la Loi;

c) la décision de revision du directeur, rendue en vertu de l'article 169 de la Loi,
concernant l'ordre de conformite (art. 155) ou I'APA (art. 158) d'un inspecteur.
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La CARSS est un tribunal indépendant qui n'a aucun lien avec le Ministére. Elle est
etablie par la leégislation pour examiner les questions relatives aux services de soins
de sante. Si le titulaire de permis decide d'interjeter appel, il doit remettre un avis
d'appel écrit dans les 28 jours suivant la date a laquelle il a recu une copie de
'ordre, de 'APA ou de la décision du directeur qui fait l'objet de l'appel. L'avis
d'appel doit étre remis a la fois a la CARSS et au directeur.

Commission d’'appel et de révision des services de santé
A lattention du registrateur

151, rue Bloor Ouest, 9¢ étage

Toronto (Ontario) M5S 154

Directeur

a/s du coordonnateur des appels

Direction de l'inspection des foyers de soins de longue durée
Ministére des Soins de longue durée

438, avenue University, 8° etage

Toronto (Ontario) M7A 1IN3

Courriel : MLTC.AppealsCoordinator@ontario.ca

Des reception, la CARSS accusera reception de votre avis d'appel et vous fournira
des instructions concernant la procédure d'appel et d'audience. Le titulaire de
permis peut en savoir plus sur la CARSS en consultant le site Web www.hsarb.on.ca.
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