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Rapport public

Date d'émission du rapport : 13 janvier 2025

Numeéro d’inspection : 2025-1227-0001

Type d'inspection:
Incident critique
Suivi

Titulaire de permis : Medlaw Corporation Limited

Foyer de soins de longue durée et ville : Pinecrest Nursing Home (Bobcaygeon),
Bobcaygeon

RESUME D'INSPECTION

L)

L)

inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 6 au 10 et le 13 janvier 2025

inspection concernait :
Demande n° 00125005 liee a des allegations de mauvais traitements d'ordre
sexuel entre personnes résidentes
Demande n° 00129448 liée a une chute d'une personne résidente entrainant
une fracture
Demande n° 00129618 - Suivi n° 1 - Ordre de conformité (OC) n° 001 -
alinéa 19 (2) c) de la LRSLD (2021) - Services d'hébergement - Date d'échéance
de mise en conformitée : le 13 janvier 2025
Demande n° 00129619 - Suivi n°1 - OC n° 004 - disposition 2 du
paragraphe 28 (1) de la LRSLD (2021) - Obligation de faire rapport au directeur
dans certains cas - Date d'échéance de mise en conformitée :
le 29 novembre 2024
Demande n°00129620 - Suivi n°1 - OC n° 002 - sous-alinea 27 (1) a) (i) de la
LRSLD (2021) - Obligation du titulaire de permis d'enquéter, de répondre et
d'agir - Date d'échéance de mise en conformité : le 29 novembre 2024
Demande n°00129621 - Suivin®1 - OC n° 003 - alinéa 27 (1) b) de la LRSLD
(2021) - Obligation du titulaire de permis d'enquéter, de repondre et d'agir -
Date d'echéance de mise en conformite : le 29 novembre 2024
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e Demande n°00129622 - Suivi n°1 - OC n° 005 - paragraphe 24 (1) du Regl. de
'Ont. 246/22 - Tempeérature ambiante — Date d'échéance de mise en
conformite : le 29 novembre 2024

e Demande n°00135312 - Suivin® 2 - OC n° 001/2024-1227-0001 -
alinéa 102 (2) b) du Regl. de l'Ont. 246/22 - Date d'échéance initiale de mise en
conformité : le 12 aolt 2024, frais de réinspection : 500 $

L'inspection a permis de fermer la demande suivante :
e Demande n° 00124842 liee a une chute d'une personne résidente entrainant
une fracture

Ordres de conformité délivrés antérieurement:

L'inspection a établi la conformité a l'ordre ou aux ordres de conformite suivants
délivrés antérieurement :

Ordre n° 001 de linspection n° 2024-1227-0002 en vertu de l'alinéa 19 (2) c) de la
LRSLD (2021)

Ordre n° 004 de linspection n°2024-1227-0002 en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 28 (1) de la LRSLD (2021).

Ordre n° 002 de linspection n° 2024-1227-0002 en vertu du sous-alinéa 27 (1) a) (i)
de la LRSLD (2021)

Ordre n° 003 de l'inspection n° 2024-1227-0002 en vertu de l'alinea 27 (1) b) de la
LRSLD (2021)

Ordre n° 005 de linspection n° 2024-1227-0002 en vertu du paragraphe 24 (1) du
Regl. de l'Ont. 246/22

Ordre n° 001 de linspection n° 2024-1227-0001 en vertu de l'alinéa 102 (2) b) du
Regl. de l'Ont. 246/22

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

Entretien menager, buanderie et services d'entretien
Gestion des medicaments
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Foyer sur et sécuritaire

Prévention et contréle des infections

Prévention des mauvais traitements et de la négligence
Comportements reactifs

Rapports et plaintes

Préevention et gestion des chutes
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RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Droit a des soins de qualité et a l'autodétermination

Probléme de conformité n° 001 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la sous-disposition 19 iv du paragraphe 3 (1) de la LRSLD (2021)
Déclaration des droits des résidents
Paragraphe 3 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille au
plein respect et a la promotion des droits suivants des résidents :

19. Le résident a le droit :

iv. de voir respecter, conformément a la Loi de 2004 sur la protection des
renseignements personnels sur la sante, le caractere confidentiel de ses
renseignements personnels sur la santé au sens de cette loi et d'avoir acces a ses
dossiers de renseignements personnels sur la santeé, y compris son programme de
soins, conformément a cette loi.

Le titulaire de permis n'a pas veillé au respect du caractere confidentiel des
renseignements personnels sur la santé d'une personne résidente.

L'écran de la tablette du registre électronique d'administration des medicaments a
ete apercu alors gu'il était deverrouilleé et affichait les renseignements personnels
sur la santeé d'une personne residente. Les renseignements personnels sur la sante
étaient visibles pour les personnes résidentes et les autres personnes qui

circulaient dans un couloir de l'aile sud du foyer de soins de longue durée.

Sources : Observations et un entretien avec une infirmiére autorisée.

AVIS ECRIT : Programme de soins

Probleme de conformite n° 002 Avis ecrit en vertu de la disposition 1 du
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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 duree veille a
ce que soit adopté, pour chague résident, un programme de soins écrit qui etablit
ce qui suit :

c) des directives claires a l'égard du personnel et des autres personnes qui
fournissent des soins directs au résident;

1. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le personnel fournissant des soins
directs ait recu des directives claires sur les soins a donner a une personne
résidente. La personne résidente a eté evaluee comme présentant un risque de
chute. Le programme de soins ne comportait pas de directives claires a l'intention
du personnel sur les activites de la vie quotidienne (AVQ), plus précisement laide a
apporter pour l'habillage, la mobilite, les déplacements et la toilette.

Sources : Dossier de santé clinique d'une personne résidente et un entretien avec
une infirmiére auxiliaire autorisee (IAA).

2. Le titulaire de permis n'a pas veille a ce que les programmes de soins ecrits de
deux personnes résidentes donnent des directives claires a l'égard du personnel et
des autres personnes qui fournissent des soins directs.

Un rapport d'incident critique (RIC) a été soumis au directeur rapportant une
allegation de mauvais traitements d'ordre sexuel envers une personne résidente
par une autre personne résidente. L'examen des programmes de soins ecrits des
deux personnes résidentes a réevele gu'il n'y avait pas de directives claires a
l'intention du personnel sur la maniére de prevenir les incidents et d'assurer la
securité de la personne residente. Avant l'incident de mauvais traitements d'ordre
sexuel presume signale au directeur, la personne résidente avait eu plusieurs
incidents semblables avec d'autres personnes résidentes.
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Sources : Rapport d'incident critique, dossiers de santé clinique des personnes
résidentes, politique en matiere de comportements de nature sexuelle
(BSO_6_Sexual Behaviour policy), entretien avec la personne responsable du soutien
comportemental.

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

Probléme de conformité n° 003 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 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.

Une personne residente a ete désignee comme presentant un risque de chute

« éleveé » et avait besoin de l'aide du personnel pour réaliser les AVQ. Le
programme de soins indiquait que des interventions de prévention et de gestion
des chutes avaient éte élaborees et mises en place pour la personne résidente, qui
devait se déplacer a laide d'un déeambulateur et porter des chaussettes
antidérapantes.

Les documents précisaient que la personne résidente avait fait une chute et subi
une fracture. Les documents précisaient que la personne résidente ne disposait pas
de l'équipement de prévention des chutes décrit dans le programme de soins au
moment de la chute.
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Sources : Dossier de sante clinique de la personne résidente, rapport d'incident
critique et entretien avec une infirmiere autorisée et la directrice des soins.

AVIS ECRIT : Cas ou une réévaluation et une révision sont
nécessaires

Probleme de conformite n° 004 Avis écrit en vertu de la disposition 1 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 reexamine et révise
tous les six mois au moins et a tout autre moment lorsque, selon le cas::

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

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente fasse l'objet
d'une réévaluation et a ce que le programme de soins soit révise lorsque le
programme s'est révéle inefficace.

Le dossier de santé clinique d'une personne résidente précisait que cette derniere
avait eté évaluee comme preésentant un risque de chute éleve. Les documents
indiquaient que la personne résidente avait subi de nombreuses chutes au cours
d'une péeriode de six mois. Les documents n'indiquaient pas que les strategies de
prevention et de gestion des chutes avaient éte revisees au moment ou le
programme s'était révéele inefficace a la suite de chacun des incidents de chute. La
dixieme chute de la personne résidente a entrainé une blessure chez elle, plus
particulierement une fracture, ainsi qu'un changement important de son état de
sante.

Sources : Dossier de santé clinique d'une personne résidente, rapport d'incident
critique et un entretien avec une IAA.
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AVIS ECRIT : Réévaluation et révision

Probléme de conformité n° 005 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 6 (11) b) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (11) Lorsqu'un résident fait l'objet d'une réévaluation et que son
programme de soins est reexamine et révise :

b) si le programme de soins est révise parce que les soins qui y sont prévus se sont
reveles inefficaces, le titulaire de permis veille a ce que des méthodes differentes
soient prises en consideration dans le cadre de la revision du programme.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que des méthodes différentes soient prises
en considération lorsque le programme de soins s'est revéle inefficace.

Le dossier de santé clinique d'une personne résidente indiquait que celle-ci avait
ete evaluée comme présentant un risque de chute. Les interventions elaboréees et
mises en ceuvre concernant la préevention des chutes étaient les suivantes : le
personnel devait rappeler a la personne résidente d'utiliser son dispositif de
mobilité et l'alarme de lit, et la sonnette d'appel devait étre fixée aux vétements de
la personne résidente. Les documents precisaient que la personne résidente avait
chuté a de nombreuses reprises au cours de l'année précedente, que toutes les
chutes avaient entrainé la mise en place d'un programme de traitement des
traumatismes craniens et que, dans deux cas, la personne résidente avait éte
blesseée. Le personnel infirmier autorisé et la directrice des soins ont précise que la
personne residente était connue pour oublier d'utiliser son dispositif de mobilite,
eteindre l'alarme de lit et retirer la sonnette d'appel de ses vétements. Les
documents examines et les entretiens avec le personnel et les gestionnaires n‘ont
pas permis d'établir que différentes approches avaient été envisagées au moment
ou les interventions prévues s'étaient revelees inefficaces.
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Sources : Dossier de santé clinique de la personne résidente, rapport d'incident
critique et entretiens avec linfirmiere auxiliaire autorisée, l'infirmiére autorisée et la
directrice des soins.

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

Probléme de conformité n° 006 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)

Obligation du titulaire de permis d'enquéter, de répondre 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 presumes, 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 veillé a ce que les incidents suivants qui sont présumes,
soupgonneés ou observes et dont il a connaissance ou qui lui sont signalés fassent
'objet d'une enquéte immeédiate.

Un rapport d'incident critique a été soumis au directeur en rapport avec une
allegation de mauvais traitements d'ordre sexuel infliges a une personne résidente
par une autre personne résidente.

Un examen des dossiers a révelé que plusieurs incidents de comportement sexuel
inapproprié de la part de la personne résidente avaient éte consignes dans le
systéme de gestion des risques avant que le rapport d'incident soit soumis au
directeur. Ces incidents n'ont pas fait l'objet d'une enquéte.
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Sources : Rapport d'incident critique, dossiers cliniques de personnes residentes,
politique en matiere de comportements de nature sexuelle (Policy: BSO 6 - Sexual
Behaviours), entretien avec l'administratrice et responsable par intérim du Projet
ontarien de soutien en cas de troubles du comportement (responsable par intérim
du Projet OSTC).

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 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 fondés :

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.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce quiconque ayant des motifs raisonnables
de soupconner que des mauvais traitements d'ordre sexuel se sont produits ou
peuvent se produire fasse immediatement rapport de ses soupcons au directeur.

Un rapport d'incident critique a été soumis au directeur en rapport avec des
allegations de mauvais traitements d'ordre sexuel infligés a une personne résidente
par une autre personne reésidente. Au cours d'un examen de sante clinique de la
personne résidente, des indications de comportements sexuels inappropries
semblables impliquant deux personnes résidentes difféerentes ont eté notéees. Ces
incidents n'ont pas éte signalés au directeur.

10
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Sources : Rapport d'incident critique, dossiers de santé clinique d'une personne
résidente, politique en matiere de comportements de nature sexuelle (Policy: BSO 6
- Sexual Behaviours) et entretien avec l'administratrice et responsable par intérim du
Projet OSTC.

AVIS ECRIT : Systéme de communication bilatérale

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 20 a) du Régl. de I'Ont. 246/22
Systeme de communication bilatérale
Article 20 Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
le foyer soit doté d'un systeme de communication bilatérale entre les résidents et le
personnel qui réunit les conditions suivantes :

a) il est aisement visible, accessible et utilisable par les résidents, le personnel et les
visiteurs en tout temps;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le systeme de communication
bilatérale entre les résidents et le personnel soit accessible et utilisable par les
personnes résidentes. Une personne résidente a été apercue alors qu'elle était
assise dans un fauteuil roulant et n'avait pas le systéme de communication
bilatérale entre les résidents et le personnel a portée de main. La personne
résidente déepend du personnel pour ses besoins en matiere de soins et est
exposee a un risque de chute.

Sources : Observations et dossier de santé clinique d'une personne résidente.

AVIS ECRIT : Prévention et gestion des chutes

Probléme de conformite n° 009 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

11
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paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

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

Prévention et gestion des chutes

Paragraphe 54 (1) Le programme de prévention et de gestion des chutes doit au
minimum preévoir des stratégies visant a diminuer les chutes ou a en atténuer les
effets, notamment par la surveillance des residents, le réexamen des regimes
medicamenteux des residents, la mise en ceuvre de methodes axées sur les soins
de rétablissement et l'utilisation d'eéquipement, de fournitures, d'appareils et
d'accessoires fonctionnels. Régl. de l'Ont. 246/22, par. 54 ().

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que son programme de prévention et de
gestion des chutes soit respecte, plus particulierement en ce qui concerne la
surveillance d'une personne résidente.

Conformément a l'alinéa 11 (1) b) du Regl. de l'Ont. 246/22, le titulaire de permis est
tenu de veiller a ce que les politiques écrites élaborées pour le programme de
prévention et de gestion des chutes soient respectées.

Le dossier de santé clinique de la personne résidente ne précisait pas que cette
derniére faisait l'objet d'une surveillance au moins a chaque quart de travail dans les
72 heures suivant ses incidents de chute, conformément a la politique du titulaire
de permis.

Sources : Dossier de sante clinique de la personne reésidente, politique du titulaire de
permis sur le programme de prévention et de gestion des chutes (Fall Prevention and
Management Program).

AVIS ECRIT : Prévention et gestion des chutes

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

12
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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 expressement pour les chutes. Regl. de |'Ont.
246/22, par. 54 (2); Regl. de I'Ont. 66/23, art. 11.

Au moment ou une personne residente a subi une chute, le titulaire de permis n'a
pas veillé a ce qu'une évaluation soit effectuée par la suite a l'aide d'un instrument
approprié sur le plan clinique. La personne résidente a subi plusieurs chutes au
cours d'une période de six mois. Les documents ne précisaient pas qu'un outil
d'évaluation post-chute avait été rempli a la suite de chaque incident.

Sources : Dossier de sante clinique de la personne reésidente.

AVIS ECRIT : Soins de la peau et des plaies

Probleme de conformite n° 011 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 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 :

b) le résident qui présente des signes d'altération de lintegrite epidermique,
notamment des ruptures de l'épiderme, des lésions de pression, des dechirures
de la peau ou des plaies, a la fois :

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

1 Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente
présentant des signes d'altération de lintégrité épidermique soit réévaluee
13
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au moins une fois par semaine.

Une infirmiere autorisée a constaté qu'une personne résidente présentait des
signes d'altération de l'integrite epidermique. Le dossier de santé clinique
n'indiquait pas que la personne reésidente avait ete réévaluée chaque semaine a la
suite de cette évaluation.

Sources : Dossier de santé clinique d'une personne résidente.

2.Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente
presentant des signes d'altération de lintegrité epidermique soit réevaluee
au moins une fois par semaine.

Une personne residente a subi une chute, s'est blessee et a été évaluée comme
ayant eu une dechirure de la peau et des ecchymoses en raison de lincident de
chute. Les documents n'indiquaient pas que lintegrite epidermique alteree avait ete
réevaluee au moins une fois par semaine.

Sources : Dossier de santé clinique d'une personne résidente.

AVIS ECRIT : Comportements réactifs

Probleme de conformite n° 012 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 Régl. 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 resident, notamment des
evaluations, 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 veillé a ce que des mesures soient prises pour
repondre aux besoins d'une personne résidente affichant des comportements
réactifs de nature sexuelle non géres, notamment des évaluations, des
réévaluations et des interventions.

Un rapport d'incident critique (RIC) a été soumis au directeur concernant un incident
de mauvais traitements d'ordre sexuel infliges a une personne résidente par une
autre personne résidente. L'examen du dossier clinique a révelé que la personne
résidente avait affiché plusieurs comportements de nature sexuelle inappropriés.

Des mesures a l'eégard des comportements de nature sexuelle inappropriés d'une
personne résidente ont éte intégrées dans son programme de soins il y a trois ans,
et aucune révision n'a été effectuée lorsque les interventions se sont avérées
inefficaces. Le programme de soins de la personne résidente n'a fait l'objet
d'aucune révision a la suite de la soumission du rapport d'incident critique au
directeur.

Sources : Rapport d'incident critique, examen du dossier d'une personne résidente,
entretien avec l'administratrice et responsable par intérim du Projet OSTC.

AVIS ECRIT : Programme de prévention et de contréle des
infections

Probléme de conformité n° 013 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 controle des infections

Paragraphe 102 (2) Le titulaire de permis met en ceuvre ce qui suit :
b) les normes ou protocoles que delivre le directeur a l'egard de la
prévention et du contrdle des infections. Regl. de 'Ont. 246/22,
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par. 102 (2).

1Le titulaire de permis n'a pas veillé a la mise en ceuvre de la Norme de
prévention et de contrdle des infections (PCI) pour les foyers de soins de longue
durée. Le point f) de la section 9.1 de la PCINorme de PCI précise qu'au
minimum, les précautions supplémentaires doivent inclure des exigences
supplémentaires concernant l'équipement de protection individuelle (EPI),
notamment le choix, le port, le retrait et l'élimination de fagon appropriee.

Le foyer de soins de longue durée a éteé designe par Sante publique Ontario comme
étant en situation d'épidémie de maladie entérique, ce qui a néecessité la mise en
place de mesures de controle améliorees en matiere de PCl. Une personne
preposee aux services de soutien personnel (PSSP) a éte apercue alors qu'elle était
en train de mettre 'EPI avant d'entrer dans la chambre d'une personne résidente
désignée comme faisant l'objet de mesures de controle améliorées, plus
particulierement des precautions a prendre en cas de « contact avec des
gouttelettes ». Les observations n'ont pas permis d'établir que la PSSP avait
respecteé les pratiques d'’hygiene des mains apres avoir retiré son masque
d'intervention et avant de mettre son masque N95 et son dispositif de protection
oculaire.

Sources : Observations, dossier de sante clinique de la personne résidente, liste
sommaire du titulaire de permis pour l'éclosion déclarée et entretien avec
l'infirmiére autorisée responsable de la PCI.

2.Le titulaire de permis n'a pas veillé a la mise en ceuvre de la Norme de prévention
et de contrdle des infections (PCI) pour les foyers de soins de longue durée.
Conformément au point €) de la section 9.1 de la Norme de PCI, au minimum, les
précautions supplémentaires doivent comporter des affiches au point de service
indiquant que des mesures de contréle ameéliorées en matiere de PCl sont en
place.
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Le foyer de soins de longue durée a éteé désignée par Santé publique Ontario
comme étant en situation d'épidémie de maladie entérique. Les personnes
résidentes de deux chambres differentes ont éte consideréees comme des cas
lors de 'éclosion. Les observations n'ont pas permis d'établir que le titulaire de
permis avait apposée des affiches au point de service indiquant que des mesures
de controle améliorées étaient en place, plus particulierement des préecautions a
prendre en cas de « contact avec des gouttelettes ».

Sources : Observations, examen du dossier de sante clinique des personnes
résidentes, liste sommaire du titulaire de permis pour l'éclosion déclarée et
entretien avec linfirmiere autorisée responsable de la PCI.

AVIS ECRIT : Entreposage sécuritaire des médicaments

Probléme de conformité n° 014 Avis ecrit en vertu de la disposition 1 du

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

Non-respect : du sous-alinéa 138 (1) a) (ii) du Régl. de I'Ont. 246/22

Entreposage securitaire des medicaments

Paragraphe 138 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce qui suit :

a) les médicaments sont entreposés dans un endroit ou un chariot a medicaments
qui réunit les conditions suivantes :

(ii) il est sUr et verrouille,

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que des médicaments soient entreposes
dans un chariot a médicaments sur et verrouille.

Des médicaments prescrits aux personnes résidentes, notamment de
'acetaminophéne, de l'apixaban et trois autres medicaments non identifies, ont été
apercus sur un chariot a medicaments laissé sans surveillance dans un couloir du
foyer. Une infirmiére autorisée, qui avait eté affectée au chariot a meédicaments, se
trouvait dans la chambre d'une personne résidente dont la porte était fermée. Des
17
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personnes résidentes ont été apercues a proximité du chariot a medicaments.

Sources : Observations et un entretien avec llA.

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 001 Obligation de protéger

Probleme de conformite n° 015 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.

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

Plus precisement, le titulaire de permis doit prendre au minimum les mesures ci-
dessous.

1. Veiller a ce que les personnes résidentes impliquées dans l'incident soient
protégees contre les mauvais traitements et la negligence, y compris les mauvais
traitements d'ordre sexuel.

a) Mettre en ceuvre immeédiatement des directives claires a l'intention du
personnel ainsi que des interventions visant a protéger les personnes
résidentes et toutes les autres personnes résidentes exposées a un risque
contre les mauvais traitements, y compris ceux d'ordre sexuel.

Ces interventions resteront en place pendant que le titulaire de permis élaborera,
mettra en ceuvre et évaluera des stratégies efficaces pour les personnes résidentes

18



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¢ etage
Direction de l'inspection des foyers de soins de longue durée Oshawa ON L1H 1Al

Téléphone : 844 231-5702

désignées.

Veiller a ce que les programmes de soins ecrits de ces personnes residentes
soient immediatement mis a jour et comportent des directives claires sur la
gestion et 'atténuation des risques pour l'ensemble des personnes résidentes.
Documenter la date, les interventions précises et les directives claires mises en
place. Les documents doivent comprendre des détails sur l'eéquipe
interdisciplinaire, les personnes résidentes et leurs mandataires spéciaux
mobilisés dans la mise en ceuvre des interventions, de méme que sur la maniére
dont ces renseignements sont communiques a l'ensemble du personnel.

b) Proceder a une évaluation du soutien comportemental, y compris l'outil Mon
sommaire personnel pour ces personnes residentes. Conserver un registre des
evaluations, de leurs dates et du nom des personnes qui y ont participe.

c) Le responsable du Projet OSTC ou son repreésentant se reunira chaque semaine
avec la PSSP affectée et le personnel autorisé designée pour discuter avec eux du
programme de soins de la personne residente, y compris de tout comportement
réactif affiché pendant les huit semaines préecédentes. Conserver une trace écrite
du nom de la PSSP et des membres du personnel autorisé, de la date de la réunion
et des comportements réactifs affichés par les personnes résidentes au cours de la
semaine.

Si la personne résidente a affiché des comportements reactifs cette semaine-la, le
responsable du Projet OSTC, la PSSP et le personnel autorisé mettront en ceuvre
des interventions pour gérer ces comportements. La semaine suivante, lors de la
réeunion, le responsable du Projet OSTC documentera la réaction de la personne
résidente a ces interventions. Si les interventions mises en ceuvre se sont averees
inefficaces, le responsable du Projet OSTC documentera les autres interventions
executées ainsi que les évaluations ou réevaluations qui auront ete effectuees et
les orientations qui auront éte faites, le cas échéant. Siles comportements reactifs
de la personne résidente sont gerés et si elle n'a affiché aucun comportement
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cette semaine-la, le préciser dans les documents. Fournir toute la documentation
a la demande de linspectrice ou de linspecteur.

d) Le responsable du Projet OSTC ou son repréesentant mettra a jour le programme
de soins des personnes résidentes en y intégrant les nouvelles interventions en
cours. Transmettre, a la demande de l'inspectrice ou de linspecteur, un registre du
programme de soins mis a jour en fonction des changements apportés au cours
des huit semaines préecedentes. Le titulaire de permis conservera une
documentation continue des interventions efficaces ou inefficaces et des raisons
de leur succes ou de leur échec.

e) Au cours de la période de huit semaines, le responsable du Projet OSTC ou son
représentant communiquera au personnel toute nouvelle intervention mise en
oceuvre pour les personnes residentes. Conserver une trace écrite de ce qui a été
communique au personnel, de la plateforme utilisee et des dates auxquelles la
communication a eu lieu. Fournir la documentation a la demande de l'inspectrice ou
de linspecteur.

2) Le titulaire de permis demandera a une ressource ou a un intervenant en soutien
exterieur de donner une formation au foyer de soins de longue durée. La formation
portera notamment sur ce qui constitue des mauvais traitements d'ordre sexuel
dans un foyer de soins de longue durée, sur la maniére dont le personnel doit
évaluer et confirmer les attouchements, comportements ou remarques de nature
sexuelle ou les actes d'exploitation sexuelle consentis commis par une personne
envers une personne résidente. La formation comprendra les raisons possibles ou
les besoins non satisfaits qu'une personne résidente pourrait exprimer. Cette
formation sera donnée a l'ensemble du personnel autorise, y compris le personnel
d'agence.

Conserver les documents relatifs au matériel de formation, au nom de la personne
qui a donneé la formation ainsi qu'a la date et a 'heure ou celle-ci a été donnée.

Tenir un registre du nom des membres du personnel formeés et des signatures
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confirmant leur présence.

Motifs
Le titulaire de permis n'a pas protege des personnes residentes contre les mauvais
traitements d'ordre sexuel de la part d'une autre personne résidente.

Un rapport d'incident critique (RIC) a été soumis au directeur concernant une
alléegation de mauvais traitements d'ordre sexuel a l'égard d'une personne
résidente. Les dossiers cliniques des deux dernieres années ont demontre que la
personne résidente avait subi de nombreux incidents de comportement sexuel
inapproprié avant d'en informer le directeur. Les autres personnes residentes
avaient éte exposees a répétition a des comportements sexuels inappropriées.

Le programme de soins ecrit de la personne qui aurait commis les mauvais
traitements concernant les comportements sexuels inappropries a eété mis en place
iLy a plusieurs années. Cependant, aucune autre action n'a été documentée lorsque
les incidents persistants se sont produits. Les mesures prises pour repondre aux
besoins potentiels non satisfaits de la personne résidente, y compris les évaluations,
les réévaluations et les interventions, n'ont pas été documentées, pas plus que les
reponses de la personne résidente aux interventions. Aucune révision du
programme de soins de la personne résidente n'a éte faite au cours des trois
dernieres annees.

Les programmes de soins des autres personnes reésidentes ne précisaient pas
qu'elles avaient éte exposeées au risque d'étre victimes de comportements sexuels
inappropriés de la part de la personne résidente, et la maniere dont le foyer les
protegeait contre la personne residente n'était pas claire. Le responsable par intéerim
du Projet OSTC a déclare que les autres personnes résidentes seraient ramenées
dans leur chambre s'il n'y avait pas de supervision directe, ce qui les limiterait aux
aires communes en fonction du niveau de personnel. Le titulaire de permis n'a pas
veillé a protéger les autres personnes residentes, car il n'a pas abordé et gere
efficacement les comportements sexuels inappropries de la personne residente.
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Les problemes de conformité suivants ont éte relevés dans ce rapport concernant
les comportements sexuels inappropriés de la personne résidente :

- Avis ecrit, alinéa 6 (1) ¢) de la LRSLD (2021)
- Avis ecrit, alinea 58 (4) c) du Regl. de I'Ont. 246/22

- Avis écrit, disposition 2 du paragraphe 28 (1) de la LRSLD (2021)
- Avis écrit, sous-alinéa 27 (1) a) (i) de la LRSLD (2021)

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que les comportements sexuels d'une personne
résidente soient signalés, a ce qu'ils fassent l'objet d'une enquéte et a ce que le
personnel tente de les géerer a meneé a des mauvais traitements d'ordre sexuel
persistants présumeés envers d'autres personnes résidentes.

Sources : Rapport d'incident critique, dossiers de santé clinique des personnes
résidentes, politique en matiére de comportements de nature sexuelle (Policy:
BSO 6 - Sexual Behaviours) et entretien avec l'administratrice et responsable par

intérim du Projet OSTC.

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 4 avril 2025.
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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) conformeément 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 reinspection 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 demandee;

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

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

La demande écrite de révision doit étre signifiee en mains propres, par courrier
recommandeé, par courriel ou par service de messagerie commerciale a la personne
indiquée ci-dessous.

Directeur

a/s du coordonnateur des appels

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

438, avenue University, 8¢ étage

Toronto (Ontario) M7A 1IN3

Courriel : MLTC. AppealsCoordinator@ontario.ca
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Si la signification se fait :

a) par courrier recommande, elle est réeputee étre effectuee le cinquieme jour apres le
jour de l'envoi;

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

C) par service de messagerie commerciale, elle est réputée étre effectuee 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 signifieée au titulaire de permis dans
les 28 jours suivant la réception de la demande de révision du titulaire de permis, le ou
les presents ordres et/ou le présent APA sont réeputes confirmes par le directeur et,
aux fins d'un appel devant la CARSS, le directeur est réputée avoir signifié au titulaire
de permis une copie de ladite décision a l'expiration de la période de 28 jours.

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

l'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 révision du directeur, rendue en vertu de l'article 169 de la Loi,
concernant l'ordre de conformitée (art. 155) ou 'APA (art. 158) d'un inspecteur.

La CARSS est un tribunal indépendant qui n'a aucun lien avec le Ministére. Elle est
etablie par la législation pour examiner les questions relatives aux services de soins de
santé. Si le titulaire de permis décide 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 l'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
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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¢ étage

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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