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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 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

Rapport public

Date d'émission du rapport : 16 déecembre 2024

Numéro d'inspection : 2024-1083-0005

Type d'inspection :
Incident critique

Titulaire de permis : Revera Long Term Care Inc.

Foyer de soins de longue durée et ville : Thorntonview, Oshawa

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : les5 et 6 et du 9 au
13 décembre 2024

L'inspection concernait :

Une demande liée a l'utilisation d'un medicament pour une personne
résidente ayant donneé lieu a une hospitalisation.

Deux demandes liees a des chutes de personnes résidentes entrainant des
blessures.

Trois demandes liees a une allegation de mauvais traitement envers des
personnes résidentes.

Une demande liee a une plainte portant sur le fonctionnement du foyer.
Une demande liée a 'administration de soins a une personne résidente de
facon inappropriee.

Une demande liee a la mauvaise utilisation/détournement de l'argent
d'une personne résidente.

Une demande liee a un risque environnemental.

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

[EEN



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

Services de soins et de soutien aux personnes résidentes
Gestion des meédicaments

Prevention et contréle des infections

Prevention des mauvais traitements et de la negligence
Comportements réactifs

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 répondait 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
(202D).

Non-respect : de l'alinéa 41 (1) b) du Régl. de I'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 :
b) nettoyes au besoin.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les appareils d'aide a la mobilité de
deux personnes residentes soient nettoyeés regulierement. En réponse aux
observations de linspectrice ou de linspecteur, la directrice adjointe des soins a mis
a jour leurs programmes de soins de maniere a y intégrer un nettoyage quotidien
plutdét qu'un nettoyage deux fois par mois. A la fin de linspection, les dispositifs
d'aide a la mobilite semblaient mieux nettoyeés.

Sources : Observations, programmes de soins ecrits des personnes résidentes et
entretien avec la directrice adjointe des soins.

Date de mise en ccuvre de la mesure corrective : 12 décembre 2024
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AVIS ECRIT : Facilitation des selles et soins liés a l'incontinence

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

Non-respect : de l'alinéa 56 (2) c) du Regl. de '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 :

c) chaque résident incapable d'aller seul aux toilettes a certains moments ou en
tout temps recoit du personnel l'aide voulue pour gérer et maintenir la continence;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente regoive l'aide du
personnel lorsgu’elle utilisait la salle de bains. Le programme de soins de la
personne résidente précisait que des membres du personnel devaient se trouver
dans les environs immediats lorsqu'elle utilisait la salle de bains. La directrice
adjointe des soins a fait observer que la personne résidente était auparavant
capable d'utiliser la salle de bains seule, mais qu'elle avait maintenant besoin de
plus d'aide en raison d'un changement dans son état de sante.

Sources : Observations, programme de soin écrit de la personne résidente et
entretien avec la directrice adjointe des soins.

AVIS ECRIT : Comportements réactifs

Probleme 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 58 (4) b) du Régl. de I'Ont. 246/ 22
Comportements réactifs
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Paragraphe 58 (4) Le titulaire de permis veille a ce qui suit pour chaque resident qui
affiche des comportements réactifs :

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 mis en ceuvre les stratégies elaborées pour une
personne résidente qui visaient a prévenir ses comportements inappropriés envers
les autres personnes residentes. Selon le programme de soins écrit de la personne
résidente, le personnel devait tenir cette derniere a l'écart des autres personnes
résidentes.

L'examen des sequences vidéo a réevele que la personne résidente était restée a
proximité d'une autre personne résidente pendant une periode prolongee. Pendant
ce temps, elle a manifesté des comportements inappropriés envers une autre
personne résidente jusqu'a ce qu'une personne preposee aux services de soutien
personnel (PSSP) intervienne et les separe.

Sources : Rapport d'incident critique (RIC), dossiers de santé des personnes
résidentes, sequences video et entretien avec la directrice des soins.

AVIS ECRIT : Rapports : incidents graves

Probléme de conformité n° 004 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

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

Non-respect : de la sous-disposition 2 ii du paragraphe 115 (5) du Régl. de

l'Ont. 246/22

Rapports : incidents graves

Paragraphe 115 (5) Le titulaire de permis qui est tenu d'informer le directeur d'un

incident en application du paragraphe (1), (3) ou (4), dans les 10 jours qui suivent le

moment ou il prend connaissance de lincident, ou plus tot si le directeur l'exige, fait
5
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un rapport écrit au directeur ou figurent les renseignements suivants a l'égard de
lincident :

2. Une description des particuliers impliqués dans lincident, notamment :

ii. le nom des membres du personnel ou des autres personnes qui étaient présents
lors de l'incident ou qui l'ont découvert,

Le titulaire de permis n'a pas inscrit la description et le nom complet de deux
membres du personnel qui avaient directement eu l'occasion de proteger une
personne résidente contre les mauvais traitements que lui avait infligés une autre
personne résidente.

Sources : Rapport d'incident critique (RIC), sequences video, entretien avec la
directrice des soins.

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

Probleme de conformité n° 005 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)l :
Plus précisement, le titulaire de permis doit :
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1) sensibiliser lensemble des membres du personnel qui sont affectés aux quarts de
jour et de nuit dans deux sections accessibles aux residents et qui sont susceptibles
d'étre en contact avec une personne residente. Il s'agit des membres du personnel
infirmier, du personnel d'entretien ménager, du personnel d'activités recreatives, du
personnel des services de dietétique et du personnel de physiothérapie. La
formation doit étre axée sur leur role et leurs responsabilités dans la protection des
personnes résidentes contre les mauvais traitements commis par d'autres
personnes résidentes;

2) tenir compte du fait que la formation doit porter sur les types de mauvais
traitements, les motifs de soupconner gu'une personne résidente a fait l'objet ou
risque de faire l'objet de mauvais traitements ainsi que le risque de préjudice, et sur
'examen du programme de soins ecrit de la personne résidente;

3) tenir un registre documenté de cette formation, y compris la date a laquelle elle a
éte donnée, le contenu abordé, les renseignements sur le formateur, de méme que
les participants. Veiller a ce que tous les documents soient facilement accessibles
pour linspectrice ou linspecteur.

Motifs

Le titulaire de permis n'a pas assure la protection d'une personne résidente contre
les mauvais traitements infliges par une autre personne residente. La personne
résidente avait déja eu des comportements inappropries a l'endroit d'une autre
personne residente.

Des séquences vidéo ont montreé une personne résidente a proximité d'une autre
personne résidente pendant une période prolongeée et qui affichait des
comportements inappropriés. Plusieurs membres du personnel sont passes tout
pres pendant ce temps sans rien faire. En outre, deux membres du personnel ont eu
un contact direct avec la personne résidente, mais ne l'ont pas éloignée de laire.
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Sources : Rapport d'incident critique (RIC), dossiers medicaux des personnes
résidentes, video de lincident, entretien avec la directrice des soins.

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 31 janvier 2025

Un avis de pénalité administrative (APA) est délivré dans le cadre du présent
ordre de conformité (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'ordre de conformité (OC) n° 001

En vertu de l'article 158 de la Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue
durée, le titulaire de permis doit payer une pénalité administrative de 5 500,00 $, 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
penalité administrative est imposeée parce que le titulaire de permis ne s'est pas
conformeé 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 respecte cette méme
exigence.

Historique de la conformité

Probleme antérieur de conformite au paragraphe 24 (1) de la LRSLD (2021),
entrainant 'OC n° 001 de l'inspection n° 2024-1083-0001 délivre le 20 fevrier 2024;
Paragraphe 24 (1) de la LRSLD (2021) - avis ecrit lors de l'inspection n° 2023-1083-
0003 délivre le 22 decembre 2023.
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Il s'agit du premier APA délivré au titulaire de permis pour non-respect de l'exigence
en question.

La facture et les renseignements relatifs au paiement seront envoyes separement
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 reésidents fournie par le ministere [c.-a-d. soins infirmiers et personnels
(SIP); services de programmes et de soutien (SPS); et aliments crus (AC)l. 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.
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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 demandée;

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

c) 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 l'inspection 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 recommande, elle est réputée 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 donné 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 '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 duréee
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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