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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 Nord
Division des opérations relatives aux soins de longue durée 159, rue Cedar, bureau 403
Direction de l'inspection des foyers de soins de longue durée Sudbury ON P3E 6A5

Téléphone : 800 663-6965

Rapport public initial

Date d'émission du rapport : 16 octobre 2024
Numeéro d’inspection : 2024-1302-0001
Type d’inspection:

Incident critique

Titulaire de permis : The Lady Minto Hospital at Cochrane
Foyer de soins de longue durée et ville : Villa Minto, Cochrane

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes :

Du 7 au 11 octobre 2024.

L'inspection concernait :

o Demande lice a des allegations relatives a l'administration de soins a une
personne reésidente de facon inappropriee et incompétente par le
personnel.

o Demande liee a une chute d'une personne résidente ayant entraine une
blessure.

« Demande liee a une éclosion dans le foyer.

Les protocoles d'inspection suivants ont ete utilises pendant cette inspection :

Services de soins et de soutien aux personnes résidentes
Prévention et contréle des infections

Prévention des mauvais traitements et de la négligence
Prevention et gestion des chutes
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RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Déclaration des droits des résidents

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

Non-respect : de la disposition 1 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 :

1. Le résident a le droit d'étre traité avec courtoisie et respect et d'une maniére qui
tient pleinement compte de sa dignite, de sa valeur et de son individualité
inhérentes, sans égard a la race, a l'ascendance, au lieu d'origine, a la couleur, a
l'origine ethnique, a la citoyenneté, a la croyance, au sexe, a l'orientation sexuelle, a
lidentité sexuelle, a l'expression de lidentité sexuelle, a l'age, a l'état matrimonial, a
['état familial ou a un handicap.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente soit traitée avec
courtoisie et respect par une personne préposee aux services de soutien personnel
(PSSP) qui a formulé des commentaires pendant qu'elle lui prodiguait des soins a
des dates précises.

Sources : Examen d'une demande critique et de rapports précis; lettre adressée a la
PSSP; entretiens avec les membres du personnel.

AVIS ECRIT : Obligation de faire rapport au directeur dans
certains cas
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Probleme de conformite n° 002 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

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

Non-respect : de la disposition 1 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::

1. L'administration d'un traitement ou de soins a un résident de facon inappropriee
ou incompétente, ce qui a causeé un preéjudice ou un risque de préjudice au résident.

Le titulaire de permis n'a pas immediatement signalé au directeur des incidents
precis, impliquant une PSSP en particulier, qui aurait prodigué des soins inadequats,
entrainant un risque de prejudice pour une personne résidente.

Sources : Examen d'une demande critique et de rapports précis; lettre adressée a la
PSSP; politique du foyer sur l'obligation liee au signalement (Duty to Report),
entretiens avec les membres du personnel.

AVIS ECRIT : Traitement des plaintes

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 108 (2) ¢) du Regl. 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 :

c) le type de mesures prises pour regler la plainte, notamment la date ou elles ont
été prises, l'échéancier des mesures a prendre et tout suivi nécessaire;
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'un dossier documenté soit tenu sur les
plaintes déposees pour une personne residente donnée, qui ont mis en évidence
des problemes en matiére de soins.

Sources : Examen d'une demande critique et de rapports précis; notes d'évolution
de la personne résidente; lettre adressee a la PSSP; politique du foyer sur la gestion
et le sighalement des plaintes (Managing and Reporting Complaints), entretiens avec
les membres du personnel.



