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Plainte

Incident critique

Titulaire de permis : Vigour Limited Partnership au nom de Vigour General
Partner Inc.
Foyer de soins de longue durée et ville : Cheltenham Community, North York

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : les 29 et 30 aout ainsi que du 3
au 6, du 9 au 13, du 16 au 20 et du 23 au 26 septembre 2024.

L'inspection a eu lieu a l'extérieur aux dates suivantes : les 19 et 20 septembre 2024.

L'inspection decoulant d'incidents critiques (IC) concernait :

- Demande n° 00113377 [IC n° 0922-000018-24], demande n° 00114325 [IC n° 0922-
000019-24], demande n° 00118833 [IC n°0922-000032-24], demande n° 00120016
[IC n° 0922-000038-24], demande n° 00120326 [IC n° 0922-000040-24], demande
n° 00122768 [IC n° 0922-000045-24] - liees a l'obligation de proteger

- Demande n° 00119533 [IC n° 0922-000036-24] lice a la préevention et la gestion
des chutes

- Demande n° 00119605 [IC n° 0922-000037-24] liée a la prévention et au contréle
des infections

- Demande n° 00118262 [IC n° 0922-000029-24] liee a une blessure de cause
inconnue

- Demande n° 00118829 [IC n° 0922-000033-24] liee a l'administration de soins de
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facon inappropriee

L'inspection faisant suite a une plainte a permis de fermer les demandes suivantes :
- Demande n° 00121829 liée a l'obligation de protéger

- Demande n° 00118320 et demande n° 00121260, liees a des préoccupations
multiples concernant les soins

L'inspection a permis de fermer les demandes suivantes :

+ Demande n° 00115564 [IC n° 0922-000020-24], demande n° 00115589 [IC

n° 0922-000021-24], et demande n° 00116177 [IC n° 0922-000025-24] liées a la
prévention et la gestion des chutes, et demande n° 00113131 [IC n° 0922-000017-
24] et demande n° 00116770 [IC n° 0922-000026-24] lices a la prévention et au
contréle des infections.

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

Services de soins et de soutien aux personnes reésidentes
Soins liés a l'incontinence

Prevention et gestion relatives aux soins de la peau et des plaies
Alimentation, nutrition et hydratation

Gestion des meédicaments

Prévention et contréle des infections

Foyer sur et sécuritaire

Prevention des mauvais traitements et de la negligence
Comportements réactifs

Rapports et plaintes

Gestion de la douleur

Préevention et gestion des chutes
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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 102 (2) b) du Régl. de I'Ont. 246/22

Programme de prévention et de contréle des infections

Paragraphe 102 (2) Le titulaire de permis met en ceuvre ce qui suit :

b) les normes ou protocoles que délivre le directeur a l'egard de la prevention et du
contréle des infections. Regl. de ['Ont. 246./22, par. 102 (2).

Le titulaire de permis n'a pas veillé a la mise en ceuvre d'une norme que le directeur
a délivrée sur la prévention et le controle des infections (PC).

Le foyer n'a pas veillé a ce gu'il y ait une affiche aux entrées et dans tout le foyer,
conformément a la Norme de prévention et de contrdle des infections (PCI) pour les
foyers de soins de longue durée, septembre 2023 (Norme de PCI). Plus
précisement, aucune affiche ne mentionnait les signes et symptdémes des maladies
infectieuses pour l'autosurveillance, ni les mesures a prendre en cas de soupgon ou
de confirmation d'une maladie infectieuse chez une personne, comme requis par
'exigence de dépistage supplémentaire a la section 11.6 de la Norme de PCI.

Justification et réesumeé



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 de Toronto
Division des opérations relatives aux soins de longue durée 5700, rue Yonge, 5° étage
Direction de linspection des foyers de soins de longue durée Toronto ON M2M 4K5

Téléphone : 866 311-8002

Le 29 aout 2024, il n'y avait pas d'affiches a l'entrée et dans 'ensemble du foyer
enumeérant les signes et symptdémes des maladies infectieuses pour
'autosurveillance, ainsi que les mesures a prendre en cas de soupcon ou de
confirmation d'une maladie infectieuse chez une personne.

La responsable de la PCl a reconnu que les affiches n'avaient pas été apposées et a
indique qu'elles l'avaient éte par la suite a l'entrée et dans tout le foyer. Les affiches
requises ont éte observees le 4 septembre 2024.

Le fait de ne pas avoir d'affiches a l'entrée et dans l'ensemble du foyer énumeérant
les signes et symptomes des maladies infectieuses pour l'autosurveillance, ainsi
que les mesures a prendre en cas de soupcon ou de confirmation d'une maladie
infectieuse chez une personne ont augmente le risque de transmission d'une
infection.

Sources : Observations, examen de la Norme de PCI pour les foyers de soins de
longue durée, septembre 2023, et entretiens avec la responsable de la PCl et la
directrice des soins.

Date de mise en ceuvre de la mesure corrective : 4 septembre 2024

AVIS ECRIT : Programme de soins

Probleme de conformite n° 002 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 6 (1) c) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce
que soit adopte, pour chaque resident, un programme de soins ecrit qui etablit ce qui
suit:
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c) des directives claires a l'égard du personnel et des autres personnes qui fournissent
des soins directs au resident;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le programme de soins ecrit d'une
personne résidente établisse des directives claires a l'égard du personnel et des
autres personnes qui fournissent des soins directs a cette personne.

Justification et résumé

Le programme de soins de la personne résidente indiquait qu'elle avait besoin de
l'aide d'un seul membre de l'équipe pour les soins. Une autre section du programme
de soins indiquait qu'elle avait besoin de l'aide de deux personnes, et que la
deuxieme personne devait surveiller a l'extérieur de la chambre de la personne
résidente.

Une infirmiere auxiliaire autorisée (IAA) et la directrice des soins ont toutes deux
reconnu que les directives du programme de soins concernant le niveau d'aide dont
la personne résidente avait besoin pour les soins n'étaient pas claires.

Le fait de ne pas donner d'instructions claires au personnel peut entrainer un
mangue de cohérence dans les soins prodigues a la personne residente.

Sources : Observations; programme de soins de la personne residente; entretiens
avec le personnel.

AVIS ECRIT : Programme de soins

Probléme de conformité n° 003 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
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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 resident collaborent
ensemble a ce qui suit :

a) l'evaluation du resident de sorte que leurs evaluations 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 différents aspects des soins d'une personne reésidente collaborent a
l'évaluation de cette personne de sorte que leurs évaluations s'integrent les unes
aux autres, soient compatibles les unes avec les autres et se completent.

Justification et résumeé
Une personne résidente a été admise avec des antécédents d'un probleme de
santé précis et s'est vu prescrire un traitement a prendre au besoin.

Le traitement a éte utilisé plus frequemment au bout de quatre mois, car l'état de
santé de la personne résidente s'était aggravé. Le personnel a indiqué que le
traitement était souvent inefficace. La documentation du médecin montrait que la
personne résidente n'avait pas été réévaluée pour 'état de santé indiqué.

Une IAA a reconnu que le médecin n‘avait pas été informé de l'aggravation de l'état
de santé de la personne résidente.

L'absence de collaboration du personnel avec le meédecin lorsque le traitement de
l'état de santé d'une personne résidente était inefficace a mis la santé de cette
derniére en danger.

Sources : Examen des dossiers cliniques de la personne résidente; entretien avec le
personnel.
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AVIS ECRIT : Programme de soins

Probleme de conformité n° 004 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

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 résident, tel que le precise le programme.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les soins prevus dans le programme de
soins soient fournis a une personne résidente, tel que le précise le programme.

Justification et résumé
Une personne reésidente avait une barriere linguistique et avait besoin d'outils de
traduction pour communiquer ses besoins et minimiser les comportements reactifs.

A une date précise, la personne résidente a fait preuve d'un comportement réactif
pendant les soins. La personne preposee aux services de soutien personnel (PSSP)
qui s'occupait des soins a indiquée qu'elle ne comprenait pas la personne résidente.
Elle a reconnu qu'elle n'avait utilisé aucun des outils de communication prévus dans
le programme de soins pour communiquer avec la personne residente au cours de
l'incident.

Le fait de ne pas avoir assuré les soins prevus dans le programme de soins pour la
personne résidente peut avoir eu des répercussions sur sa capacité a communiquer
ses besoins au personnel et avoir exacerbé son comportement reactif.

Sources : Examen des dossiers cliniques de la personne résidente; entretien avec le
personnel.
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AVIS ECRIT : Politique visant & promouvoir la tolérance zéro
Probleme de conformite n° 005 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 tolerance zero

Paragraphe 25 (1) Sans prejudice de la portée genéerale de l'obligation prevue a
L'article 24, le titulaire de permis veille a ce que soit adoptéee et respectée une politique
ecrite visant a promouvoir la tolérance zero en matiere de mauvais traitements et de
négligence envers les residents.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la politique écrite visant a promouvoir la
tolérance zéro en matiére de mauvais traitements et de négligence envers les
personnes résidentes soit respectee.

Plus précisement, le titulaire de permis n'a pas respecte la procédure d'enquéte
prévue par sa politique.

Justification et résumeé

Deux rapports du Systeme de rapport d'incidents critiques (SIC) ont ete soumis au
ministére des Soins de longue durée (MSLD) concernant des allégations de mauvais
traitements d'ordre physique infliges a une personne résidente par le personnel.

La politique du foyer en matiére de prévention des mauvais traitements et de la
negligence (Prevention of Abuse and Neglect Policy) exigeait que la directrice
genérale ou son représentant ouvre une enquéte en demandant a toute personne
au courant de la situation ou impliquee dans celle-ci de rédiger, de signer et de
dater une déclaration décrivant avec précision 'événement.
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La directrice des soins de sante a reconnu qu'il n'y avait pas de déclaration écrite du
personnel décrivant les evenements. Elle a confirmé que l'enquéte sur les deux
incidents de mauvais traitements préesumes n'avait pas eté menée conformement a
la politique du titulaire de permis.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que les enquétes soient menees conformément a
la politique du titulaire de permis peut avoir eu une incidence sur lintegrite de la
procédure d'enquéte du foyer.

Sources : Rapports du SIC, dossier clinique de la personne résidente, document
d'enquéte du foyer de soins de longue durée, politique du foyer en matiére de
prévention des mauvais traitements et de la négligence (Prevention of Abuse and
Neglect Policy), Vii-G-10.00 (revisee en octobre 2023) et entretien avec la directrice
des soins.

AVIS ECRIT : Marche a suivre relative aux plaintes - titulaires de

permis
Probleme de conformite n° 006 Avis ecrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 26 (1) c) de la LRSLD (2021)

Marche a suivre relative aux plaintes - titulaires de permis
Paragraphe 26 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée prend les
mesures suivantes .

c) il transmet immediatement au directeur, de la maniere enoncée dans les
reglements, les plaintes écrites qu'il recoit concernant les soins fournis a un résident ou
l'exploitation d'un foyer si elles sont présentées sous la forme prévue par les
reglements et qu'elles sont conformes a toute autre exigence que prevoient les
reglements.
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une plainte écrite portant sur les soins
prodigués a une personne résidente soit immediatement transmise au directeur.

Justification et résumé
Le foyer a recu une plainte écrite portant sur des préoccupations concernant les
soins aux personnes residentes. La plainte n'a pas été transmise au directeur.

La directrice des soins a reconnu que la plainte aurait du étre transmise au directeur.

Sources : Lettre de plainte et entretien avec la directrice des soins.

AVIS ECRIT : Obligation de faire rapport au directeur dans

certains cas

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 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 soupconner que l'un ou
l'autre des cas suivants s'est produit ou peut se produire fait immeéediatement rapport
au directeur de ses soupgons 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 resident de la part du titulaire de permis ou du personnel, ce qui a cause un
prejudice ou un risque de prejudice au resident.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne ayant des motifs
raisonnables de soupconner un cas de mauvais traitements envers une personne
résidente ayant été commis par quelqu'un et ayant causeé un préjudice ou un risque

10
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de préjudice a la personne résidente communique immeédiatement au directeur ses
soupcons et les renseignements sur lesquels ils sont fondés.

Justification et résumeé

1) Un incident de mauvais traitements présumeés entre personnes reésidentes s'est
produit un jour donné. Un rapport du SIC a étée soumis au MSLD environ huit heures
et demie plus tard le méme jour. Le numéro du MSLD en dehors des heures de
bureau n'a pas éte contacté.

La directrice des soins a aussi reconnu que lincident n'avait pas ete signalé
immediatement au directeur.

Sources : Examen du SIC et entretien avec la directrice des soins

Justification et résumé

2) Un membre de la famille d'une personne résidente a envoye un courriel a la
direction du foyer concernant des soupcons de mauvais traitements infligés a une
personne résidente par le personnel.

Les soupgons de mauvais traitements ont ete signalées au directeur 12 jours plus
tard.

La directrice des soins a reconnu que les soupcons de mauvais traitements a l'eégard
de la personne résidente auraient du étre signales immeédiatement au directeur.

Sources : Rapport du Systéme de rapport d'incidents critiques; dossiers cliniques de
la personne résidente; entretien avec le personnel.

AVIS ECRIT : Portes dans le foyer

11
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Probléme de conformité n° 008 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la disposition 3 du paragraphe 12 (1) du Régl. de I'Ont. 246/22
Portes dans le foyer

Paragraphe 12 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille au
respect des regles suivantes :

3. Toutes les portes donnant sur les aires non résidentielles doivent étre dotéees de
verrous pour empécher leur acces non supervise par les residents. Elles doivent étre
gardees fermées et verrouillées quand elles ne sont pas supervisees par le personnel.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que des portes donnant sur des aires non
résidentielles soient gardées fermées et verrouillees quand elles n'étaient pas
supervisées par le personnel.

Justification et résumé

Le 4 septembre 2024, les portes menant aux quatre aires non résidentielles du
foyer ont éte laissées déverrouillées et sans surveillance.

Une IAA a reconnu que les personnes résidentes n'étaient pas autorisées a pénétrer
dans ces aires. Elle a confirmé que les portes auraient du étre fermees a clé en

l'absence de surveillance.

Le fait de ne pas sécuriser les aires non résidentielles du foyer a expose les
personnes résidentes a des risques de blessures accidentelles.

Sources : Observations; entretien avec le personnel.

AVIS ECRIT : Soins de la peau et des plaies
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Probléme de conformité n° 009 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du sous-alinéa 55 (2) b) (i) du Régl. de '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'alteration de lintegrité epidermique,
notamment des ruptures de l'épiderme, des lésions de pression, des dechirures de la
peau ou des plaies, a la fois,

(i) se fait évaluer la peau par une personne autorisée visee au paragraphe (2.1), au
moyen d'un outil d'évaluation approprie sur le plan clinique congu expressement pour
l'evaluation de la peau et des plaies,

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'un membre du personnel infirmier
autorisé évalue la peau d'une personne residente présentant une altération de
l'integrité épidermique a l'aide d'un outil d'évaluation approprié sur le plan clinique,
congu expressement pour 'évaluation de la peau et des plaies.

Justification et résumeé

La politique du foyer en matiere de protocole de gestion des soins de la peau et des
plaies (Skin and Wound Care Management Protocol) indiquait au personnel infirmier
autorisé de remplir l'évaluation électronique de la peau et des plaies a l'aide de
l'application PointClickCare (PCC) pour la peau et les plaies.

Le dossier clinique d'une personne residente indiquait qu'elle souffrait de douleurs
et d'une altération de lintégrité épidermique a une date précise.

Une IAA, une IA et la directrice des soins ont reconnu qu'une évaluation de la peau
et des plaies n'avait pas été réalisée pour la zone de détérioration cutanée et qu'elle

13
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aurait du 'étre le jour ou la zone de détérioration cutanée a été constatée. En raison
de l'absence d'évaluation initiale, celle-ci n'a étée réalisée que 13 jours apres la
constatation de l'altération de la peau.

L'absence d'évaluation de la peau et des plaies d'une personne résidente dont
lintegrite epidermique était menacee a réduit la capacité du personnel a déterminer
et a mettre en ceuvre des interventions visant a favoriser la cicatrisation et a gérer la
douleur.

Sources : Rapport du SIC, dossiers cliniques de la personne residente, politique du
foyer en matiere de protocole de gestion des soins de la peau et des plaies (Skin
and Wound Care Management Protocol) VII-G-10.90, 16123469, revisee en

Juillet 2024; entretien avec le personnel.

AVIS ECRIT : Programme de prévention et de contréle des

infections

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 102 (2) b) du Régl. de I'Ont. 246/22

Programme de prévention et de contrdle des infections

Paragraphe 102 (2) Le titulaire de permis met en ceuvre ce qui suit :

b) les normes ou protocoles que délivre le directeur a l'égard de la prévention et du
contréle des infections. Regl. de ['Ont. 246./22, par. 102 (2).

Le titulaire de permis n'a pas veillé a la mise en ceuvre d'une norme que délivre le
directeur a l'égard de la PCI. Le foyer n'a pas veillé a l'utilisation correcte de
'equipement de protection individuelle (EPI), y compris l'application appropriée de
'EPI conformément a la Norme de PCl, comme l'exige la Précaution supplémentaire
au point (d) de la section 9.1 de la Norme.
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Justification et résumeé

Deux PSSP ont été observeées en train d'entrer dans une chambre ou se trouvait une
personne reésidente qui avait des precautions contre les gouttelettes et les contacts.
La sequence d'application correcte de 'EPI pour l'habillage était la suivante :
hygiéne des mains, mise en place de la blouse, mise en place du masque ou de
l'appareil respiratoire n95, mise en place de la protection oculaire, mise en place
des gants. Il a éte observe que les PSSP avaient effectuée l'hygiéne des mains, retire
leur masque chirurgical et mis un masque respiratoire n95, mis une protection
oculaire (écran facial), effectue 'hygiéne des pains, mis une blouse, acheve
'hygiene des mains, mis des gants.

La responsable de la PCI et la directrice des soins ont reconnu que l'ordre
d'application de l'EPI utilise par les PSSP n'était pas approprie et que l'on s'attendait
a ce qu'elles suivent l'ordre décrit plus haut.

Le fait de ne pas respecter la sequence appropriee d'application de l'EPI pour
s'occuper d'une personne residente bénéficiant de precautions contre les
gouttelettes et les contacts a augmente le risque de transmission d'infections.

Sources : Observations, examen de la Norme de PCl pour les foyers de soins de
longue duree, septembre 2023, Pratiques de base et precautions suppléementaires
du Comité consultatif provincial des maladies infectieuses de Sante publique
Ontario, novembre 2012, et entretiens avec le personnel.

AVIS ECRIT : Programme de prévention et de contréle des
infections
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Probléme de conformité n° O11 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 102 (11) a) du Régl. de I'Ont. 246/22

Programme de prévention et de controle des infections

Paragraphe 102 (11) Le titulaire de permis veille a ce que soit mis en place ce qui suit :
a) un systeme de gestion des epidemies permettant de detecter, de gerer et de
controler les epidémies de maladies infectieuses, avec notamment les responsabilites
definies du personnel, les protocoles de présentation de rapports fondes sur les
exigences que prevoit la Loi sur la protection et la promotion de la santé, les plans de
communication et les protocoles qui permettent de recevoir des alertes medicales et
d'intervenir en l'occurrence,

Le titulaire de permis n'a pas veillé a se conformer au systéme de gestion des
éclosions permettant de détecter, de gérer et de controler les éclosions de
maladies infectieuses.

Conformément a l'alinéa 11 (1) b) du Regl. de l'Ont. 246/22, le titulaire de permis
devait s'assurer que le programme de PCl comportait un systeme de gestion des
eclosions permettant de détecter, de géerer et de controler les eclosions de
maladies infectieuses, et a ce que celui-ci soit respecter.

Plus précisement, le personnel n'a pas respecte les politiques du titulaire de permis
en matiere de déclaration des maladies transmissibles et des éclosions (Reporting of
Communicable Diseases and Outbreaks) et de définition d'une éclosion - respiratoire
et entérique (Defining an Outbreak - Respiratory and Enteric) lorsque le foyer n'a pas
maintenu une communication quotidienne avec le bureau de sante publique pour
assurer la communication des résultats des tests, alors gu'ils correspondaient a la
définition de cas d'une éclosion confirmee.
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Justification et résumeé

La liste hiérarchique du foyer indiquait qu'un jour donné, deux personnes résidentes
ont présenté des symptdmes d'infection respiratoire aigué et qu'un cas a éte
confirmé. Le foyer a déclare une éclosion quatre jours plus tard, lorsque le bureau
de santé publique a éteé informé. La politique du foyer en matiere de déclaration des
maladies transmissibles et des éclosions exigeait que le foyer maintienne une
communication quotidienne avec les représentants du bureau de sante publique, y
compris en remplissant et en envoyant des rapports sur la liste hiérarchique, afin
d'assurer une communication précise de 'évolution de la maladie et des résultats
des tests.

La responsable de la PCI et la directrice des soins ont indiqué que le bureau de
sante publique aurait du étre informeé par le foyer le jour ou il a répondu a la
définition de cas d'une éclosion confirmeée.

Le fait de ne pas détecter, gérer et controler les eéclosions de maladies infectieuses
en ne communiquant pas les résultats des tests au bureau de santeé publique
lorsque le foyer répondait a la définition de cas d'une eclosion confirmeée, a
augmente le risque de transmission de l'infection.

Sources : Examen des politiques du titulaire de permis en matiére de définition
d'une éclosion - respiratoire et entérique (Defining an Outbreak - Respiratory and
Enteric), IX-F-10.00(a), révisee en avril 2024 et en matiere de deéclaration des
maladies transmissibles et des éclosions (Reporting of Communicable Diseases and
Outbreaks), IX-B-10.00, révisée en avril 2024, la liste hiérarchique du foyer et
entretiens avec la responsable de la PCl et la directrice des soins.

AVIS ECRIT : Avis : incidents
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Probléme de conformité n° 012 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 104 (2) du Régl. de I'Ont. 246/22

AVis ! incidents

Paragraphe 104 (2) Le titulaire de permis veille a ce que le résident et son mandataire
special, s'il en a un, soient avisés des resultats de l'enquéte exigee en application du
paragraphe 27 (1) de la Loi et ce, des la fin de l'enquéte.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le mandataire spécial d'une personne
résidente soit avise du resultat des enquétes sur les mauvais traitements d'ordre
physique présumes infliges a cette personne.

Justification et résumeé

Les rapports du SIC relatifs a des allégations de mauvais traitements infligés a une
personne résidente par le personnel et une autre personne reésidente ont ete soumis
au ministére a deux dates distinctes.

Le foyer a également recu des plaintes écrites de la part du mandataire spécial de
la personne residente, alleguant des mauvais traitements de la part du personnel et
d'une autre personne résidente.

Les allégations ont fait l'objet d'une enquéte par le foyer, mais le mandataire spécial
n'a pas éte informeé des résultats de l'enquéte.

La directrice des soins a confirmeé que le foyer n'avait pas informé le mandataire

spécial de la personne reésidente du résultat des enquétes une fois celles-ci
terminées.
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Le fait de ne pas communiquer les résultats des enquétes sur les allégations de
mauvais traitements infligés a une personne résidente a son mandataire spécial a
été une occasion manquee de faire preuve de transparence sur la procedure du
foyer et d'informer le mandataire spécial des mesures prises par le foyer pour
répondre aux préoccupations soulevees par sa plainte.

Sources : Rapports du SIC, notes d'enquéte du foyer, correspondance entre le foyer
et le mandataire spécial de la personne reésidente, et entretien avec la directrice des
soins.

AVIS ECRIT : Traitement des plaintes

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

Non-respect : de la disposition 1 du paragraphe 108 (1) du Régl. de 'Ont. 246/22
Traitement des plaintes
Paragraphe 108 (1) Le titulaire de permis veille a ce que chaque plainte écrite ou
verbale qu'il recoit ou que recoit un membre du personnel concernant les soins fournis
a un resident ou l'exploitation du foyer soit traitée comme suit :

1. La plainte fait l'objet d'une enquéte et d'un reglement, dans la mesure du possible, et
une reponse conforme a la disposition 3 est donnée dans les 10 jours ouvrables qui
suivent la reception de la plainte. S'il est alleguée dans la plainte qu'un préejudice ou un
risque de préejudice, notamment un prejudice physique, a eté causeé a un ou plusieurs
residents, l'enquéte est menee immediatement.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a fournir une réponse a chaque plainte recue
portant sur les soins administrés a une personne résidente dans les 10 jours
ouvrables suivant la réception de la plainte.

Justification et résumeé
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Le foyer a recu deux plaintes écrites alleguant des mauvais traitements infligés a
une personne reésidente par une autre personne résidente et le personnel. Aucune
réponse a l'une ou l'autre de ces plaintes ecrites n'a ete enregistree.

Le foyer a réepondu a une autre plainte ecrite concernant les soins d'une personne
résidente 15 jours ouvrables apres reception de la plainte.

La directrice des soins a reconnu qu'une réponse ecrite aurait du étre fournie a
'auteur de la plainte dans les dix jours ouvrables suivant la réception de chaque
plainte.

Sources : Correspondance par courriel entre le foyer et le mandataire spécial de la
personne residente, et entretien avec la directrice des soins.

AVIS ECRIT : Traitement des plaintes
Probléme de conformité n° 014 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 Régl. de
l'Ont. 246/22
Traitement des plaintes
Paragraphe 108 (1) Le titulaire de permis veille a ce que chaque plainte écrite ou
verbale qu'il regoit ou que recoit un membre du personnel concernant les soins fournis
a un resident 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 numero de telephone sans frais du ministere a composer pour porter plainte au
sujet des foyers, ses heures de service et les coordonnées de 'ombudsman des
patients vise a la Loi de 2010 sur l'excellence des soins pour tous et au ministéere,
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la reponse écrite fournie aux personnes
ayant déeposeé une plainte portant sur les soins administrés aux personnes résidentes
comprenne le numeéro de téelephone sans frais du ministére a composer pour porter
plainte au sujet des foyers, ses heures de service et les coordonnées de
l'ombudsman des patients vise a la Loi de 2010 sur l'excellence des soins pour tous.

Justification et résumé

1) Le foyer a recu plusieurs plaintes ecrites de la part du mandataire spécial d'une
personne résidente concernant des problemes de soins, auxquelles le foyer a
répondu par écrit.

Aucune des réponses fournies par le foyer ne comprenait le numéro de télephone
sans frais du ministere pour porter plainte au sujet des foyers, ses heures de service
et les coordonnées de 'ombudsman des patients.

La directrice générale a reconnu que les renseignements sur le MSLD et
'ombudsman des patients auraient du figurer dans les lettres de réponse envoyées
a l'auteur de la plainte.

Le fait de ne pas avoir fourni a l'auteur de la plainte les renseignements relatifs
au MSLD et a lombudsman des patients peut avoir limité leur connaissance des
autres moyens de réepondre a leurs preoccupations concernant les soins aux

personnes résidentes.

Sources : Examen du rapport du SIC et de la correspondance électronique entre le
foyer et l'auteur de la plainte, entretien avec la directrice générale.

Justification et résumeé
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2) Un membre de la famille d'une personne résidente a déposée une plainte écrite
concernant des problemes de soins au foyer et le foyer a répondu par écrit. La lettre
de réponse ne comprenait pas le numero de telephone sans frais du ministere a
composer pour porter plainte au sujet des foyers, ses heures de service et les
coordonnées de 'ombudsman des patients.

Le fait de ne pas avoir fourni les renseignements relatifs au MSLD et a l'ombudsman
des patients a l'auteur de la plainte peut avoir limité sa connaissance des autres
moyens de répondre a ses preoccupations concernant les soins aux personnes
résidentes.

Sources : Examen de la lettre de plainte d'un membre de la famille d'une personne
résidente, de la lettre de réponse de la directrice des soins, et entretien avec la
directrice des soins.

AVIS ECRIT : Administration des médicaments

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 140 (2) du Régl. de I'Ont. 246/22

Administration des medicaments

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

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les medicaments soient administres a
une personne résidente conformement au mode d'emploi précise par le
prescripteur.

Justification et résumeé
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Une personne résidente a été admise avec des antécédents d'un probleme de
santé précis et s'est vu prescrire un traitement. Le traitement devait étre administre

lorsque la personne residente presentait des symptomes particuliers.

Le traitement n'a pas été administré a dix reprises sur une période de six mois, alors
que la personne résidente en avait besoin.

Une IAA a reconnu que le traitement aurait du étre administre a la personne
résidente lorsqu'elle présentait les symptdémes particuliers pour lesquels il avait eté

prescrit.

Le fait de ne pas suivre les ordonnances du medecin pour la prise en charge de
l'état de santé de la personne résidente l'expose a des risques de complications.

Sources : Dossiers cliniques de la personne résidente; entretien avec le personnel.
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