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RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : les 8, 9, et 12, du 15 au 19, et du
22 au 25 avril 2024
L'inspection a eu lieu a l'extérieur aux dates suivantes : le 11 avril 2024

Les inspections concernaient :

- Un plaignant concernant de mauvais traitements et les droits des residents.
Un rapport d'incident critique relatif aux mauvais traitements infligés a une
personne résidente.

Un plaignant concernant de mauvais traitements et les droits des résidents.
Une plainte relative aux droits des résidents, a la production alimentaire et aux
mauvais traitements infligeés aux résidents.

Un rapport d'incident critique relatif a la negligence des soins.

Un rapport d'incident critique relatif a des soins inadéquats prodigues a une
personne residente et a la production d'aliments.

Un rapport d'incident critique relatif a de mauvais traitements infligés par des
résidents a d'autres residents.
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Remarque : Des ordres de conformite relatifs au paragraphe 24 (1) et a la

disposition 2 du paragraphe 28 (1) de la Loi de 2021 sur le redressement des soins de
longue duree (LRSLD), ainsi qu'au sous-alinéa 138 (1) a) (i) et au paragraphe 140 (2) du
Regl. de l'Ont. 246/22 ont éte constates lors d'une inspection concomitante (n° 2024-
1071-0002) et publiés dans le présent rapport.

Les protocoles d'inspection suivants ont été utilisés pendant cette inspection :
Services de soins et de soutien aux personnes residentes
Gestion des medicaments
Alimentation, nutrition et hydratation
Prevention et controle des infections
Foyer sur et securitaire
Prevention des mauvais traitements et de la négligence
Droits et choix des résidents
Rapports et plaintes

RESULTATS DE L'INSPECTION
AVIS ECRIT : DROITS DES RESIDENTS

Probleme de conformité n° 001 Avis écrit aux termes 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 individualite
inhérentes, sans €gard 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
lidentite sexuelle, a l'expression de lidentite sexuelle, a l'age, a l'état matrimonial, a
['état familial ou a un handicap.

Le directeur a recu une plainte d'une personne résidente selon laquelle le foyer
avait manqué de respect lorsqu'une réeunion prévue n'avait pas eu lieu.
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JUSTIFICATION et RESUME

Une réunion avait eté prevue entre une personne residente, son mandataire special
et une infirmiere autorisée (IA) pour rencontrer 'administrateur du foyer afin de
discuter des préoccupations de la personne résidente.

L'IA a confirmé gu'elle avait éte invitée a assister a une réunion a laquelle
participaient la personne résidente, son mandataire spécial et ladministrateur. L'1A a
indique qu'il s'agissait d'une reunion importante pour la personne résidente, car elle
souhaitait discuter de ses préoccupations concernant la direction. L'lA a expliqué
que la réunion avec l'administrateur n'avait pas eu lieu, car elle avait été informée
par une directrice adjointe des soins que l'administrateur ne serait pas en mesure
d'assister a la reunion et qu'une autre heure pourrait étre fixee,

L'administrateur a confirmé que la personne résidente et son mandataire spécial
attendaient le rendez-vous prévu. L'administrateur a indique qu'il avait présente ses
excuses en expliquant qu'il avait une autre réeunion prevue et qu'il n'était pas prét
pour cette réunion, car il avait un conflit de rendez-vous. La personne résidente a
refuse de rencontrer 'administrateur a la suite de cet incident.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que le droit de la personne résidente a étre traitée
avec courtoisie et respect, d'une maniére qui reconnaisse pleinement sa dignité
inhérente, sa valeur et son droit a l'individualité soit pleinement respecte et promu a
compromis la capacité du foyer a communiquer avec la personne résidente.

Sources : Entretien avec le personnel. [194]

AVIS ECRIT : DROITS DES RESIDENTS

Probleme de conformité n° 002 Avis écrit aux termes de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

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

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

3. Le résident a droit au respect de sa participation a la prise de décisions.
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le droit des résidents a participer a la
prise de décision soit respecté lorsque la personne résidente a éte informee qu'elle
allait devoir demenager.

JUSTIFICATION et RESUME

Le directeur a recu une plainte d'une personne résidente concernant un
deménagement non approuve dans le foyer.

Une lettre a éte remise a la personne residente par le foyer, indiquant que celle-ci
devait déplacer ses effets personnels vers un autre lit.

Il a été decideé de déplacer la personne residente du cote de la fenétre de la piece
afin de moins la déranger. La personne résidente ne voulait pas déménager; une
lettre lui a été envoyée pour l'informer qu'elle serait déeplacée de l'autre céte de la
piece, pres de la fenétre. L'administrateur a confirme que des partenaires externes
avaient éte impliques et que la demande du foyer avait éte retirée.

Le fait de ne pas veiller a ce que les droits des résidents a participer a la prise de
décision soient respectés a minimisé la confiance des résidents envers le foyer.

Sources : Lettre fournie a la personne résidente par le foyer et entretien avec le
personnel. [194]

AVIS ECRIT : PROGRAMME DE SOINS

Probléme de conformité n° 003 Avis écrit aux termes de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 6 (1) a) 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 adopté, pour chaque résident, un programme de soins écrit qui établit
ce qui suit :

a) les soins prevus pour le resident;
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'il y ait un programme de soins écrit pour
une personne résidente qui énonce les soins prévus pour celle-ci en fonction de
deux diagnostics medicaux.

JUSTIFICATION et RESUME

Lors de linspection des plaintes d'une personne résidente liees a un diagnostic
medical, le programme de soins a eté examiné.

Le programme de soins de la personne residente ne prevoyait pas d'interventions
liees a deux diagnostics medicaux.

Les dossiers medicaux cliniques de la personne résidente, les notes d'évolution, les
ordonnances des medecins, les dossiers d'administration des medicaments et les
résultats des tests de laboratoire ont confirmeé que la personne résidente avait éte
diagnostiquée comme souffrant de deux problemes medicaux.

L'enregistrement de l'outil d'évaluation des résidents a confirmé que le programme
de soins pour la personne residente aurait du inclure le risque d'un diagnostic
medical.

Le responsable de la prévention et du contréle des infections (PCI) a confirmé
l'autre diagnostic medical de la personne résidente.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que le programme de soins écrit de la personne
résidente définisse les soins prévus pour cette derniere en fonction des deux
diagnostics medicaux a reduit la capacité du personnel a prendre soin de la
personne résidente de maniéere appropriee.

Sources : Examen du dossier médical de la personne résidente et entretien avec le
personnel. [194]

AVIS ECRIT : PROGRAMME DE SOINS

Probleme de conformité n° 004 Avis écrit aux termes de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).
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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 adopte, pour chaque resident, un programme de soins ecrit 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;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'il y ait un programme de soins écrit pour
la personne résidente qui enonce des directives claires a l'intention du personnel et
des autres personnes qui fournissent des soins directs a cette personne, en ce qui a
trait a sa routine d'alimentation.

JUSTIFICATION et RESUME

Le directeur a recu une plainte de la personne residente et un rapport d'incident
critique (RIC) concernant une altercation entre le personnel et la personne residente
parce que cette derniere était autorisee a se rendre dans la salle a manger apres le
service des repas.

Lors de linspection du RIC et de la plainte, il a eté noteé que le programme de soins
de la personne résidente ne comportait pas de directives claires concernant sa
routine d'alimentation.

Une lettre de réponse de la directrice des soins (DS) a été remise a la personne
résidente pour les allegations de mauvais traitements signalés, concernant l'entrée
de la personne residente dans la salle a manger verrouillée apres le service des
repas. La lettre indiquait que la personne résidente devait demander l'aide du
personnel si elle avait besoin d'entrer dans la salle a manger aprés les repas, pour
des raisons de securite.

La DS a indiqué que la personne résidente avait obtenu le code de la salle a manger
verrouillée pour sortir des objets personnels du réfrigérateur de la salle a manger.
La DS a confirmeé que les salles a manger sont verrouillées aprés le service des
repas, car elles permettent d'accéder a la cuisine, ce qui présente un risque pour les
résidents. La DS a confirmé que le foyer avait permis a la personne résidente
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d'accéder au réfrigérateur de la salle a manger pour y stocker ses aliments
supplémentaires.

Le responsable du Projet ontarien de soutien en cas de troubles du comportement
(Projet OSTC) a confirmé que les salles a manger étaient verrouillées lorsque les
repas n'étaient pas servis. Le responsable du Projet OSTC a confirmé avoir demandé
au personnel dietétique, deux a trois semaines auparavant, de fournir a la personne
résidente ce dont elle avait besoin pour se nourrir sur un plateau dans la salle a
manger, de sorte que la personne residente n'ait pas acces a la cuisinette. Le
responsable du Projet OSTC a indique qu'il y avait une rupture de communication
concernant la maniére dont la personne résidente devait accéder a son plateau-
repas dans la salle a manger. Le responsable du Projet OSTC a confirme que le
programme de soins de la personne residente prevoyait des interventions
genérales, mais rien de particulier en ce qui concerne l'alimentation.

Une personne préposee aux services de soutien personnel (PSSP) a confirmé que la
personne résidente éetait entrée dans la salle a manger en utilisant le code, car la
porte était verrouillée et qu'elle n'était pas autorisée a se trouver dans la salle a
manger apres le service des repas.

Une autre PSSP a confirmé que la personne résidente entrait dans la salle a manger
tous les soirs, car elle avait le code, parfois pour prendre des choses ou simplement
pour jeter un coup d'ceil, consulter le menu et repartir. La PSSP a indiquée que la
personne residente ne devait pas se trouver dans la salle a manger lorsque la porte
etait verrouillee.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que le programme de soins de la personne
résidente énonce des directives claires a l'intention du personnel et des autres
personnes qui fournissent des soins directs a la personne résidente, en ce qui
concerne la routine alimentaire de cette derniere, a réeduit la capacite du personnel
a diriger la personne résidente de maniére appropriee.

Sources : Rapport d'incident critique, lettre de réponse du foyer a la personne
résidente, dossier medical de la personne résidente et entretien avec le personnel.
[194]
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AVIS ECRIT : POLITIQUE VISANT A PROMOUVOIR LA TOLERANCE
ZERO

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

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

Politique visant a promouvoir la tolérance zéro

Paragraphe 25 (1) Sans preéjudice de la portée générale de l'obligation prévue a
l'article 24, le titulaire de permis veille a ce que soit adoptée et respectée une
politique éecrite visant a promouvoir la tolerance zero en matiere de mauvais
traitements et de négligence envers les residents.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que sa politique écrite en matiere de
mauvais traitements soit respectee.

JUSTIFICATION et RESUME

L'examen de la politique du foyer visant a promouvoir la tolérance zéro en matiére
de mauvais traitements et de négligence envers les résidents (enquéte et
consequences) a montre que le foyer devait veiller a ce qu'une copie de la
documentation et de tous les autres eélements de preuve recueillis soit conservéee
dans une zone sécurisée du foyer.

Un rapport d'incident critique a été soumis au directeur pour un cas de mauvais
traitements entre deux résidents, et ce, devant témoins. Une personne résidente a
éteé observee en train de faire subir de mauvais traitements a l'autre personne
résidente.

Un autre RIC a été soumis au directeur pour un cas de mauvais traitement entre un
membre du personnel et une personne residente, et ce, devant témoins. La
personne résidente a allegué que le personnel lui avait fait subir de mauvais
traitements.

La directrice des soins (DS) a confirmée que les enquétes internes du foyer relatives
aux mauvais traitements étaient terminées et que l'un des incidents était fonde et
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l'autre infondé. La DS n'a pas été en mesure de localiser les notes d'entretien et le
reste de l'enquéte sur les mauvais traitements dans le foyer pour les RIC inspectes.

Faute d'avoir veillé au respect de la politique du foyer visant a promouvoir la
tolérance zeéro en matiere de mauvais traitements, aucune enquéte interne sur les
mauvais traitements n'a pu étre examinée. [194]

Sources : Rapports d'incidents critiques, politique du foyer visant a promouvoir la
tolérance zéro en matiere de mauvais traitements et de negligence envers les
résidents (enquéte et conséquences), examen du dossier d'enquéte interne sur les
mauvais traitements dans le foyer et entretien avec le personnel. [194]

AVIS ECRIT : OBLIGATION DU TITULAIRE DE PERMIS
D'ENQUETER, DE REPONDRE ET D'AGIR

Probleme de conformité n° 006 Avis écrit aux termes de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 27 (2) de la LRSLD (2021)

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

Paragraphe 27 (2) Le titulaire de permis présente au directeur un rapport sur les
résultats de chaque enquéte menee en application de l'alinéa (1) a) et sur chaque
mesure prise en application de l'alineéa (1) b).

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les résultats de l'enquéte sur les
mauvais traitements soient communiquées au directeur.

JUSTIFICATION et RESUME
Un RIC a été soumis au directeur pour un cas de mauvais traitements entre
deux résidents, et ce, devant témoins. Une personne résidente a éte observée en

train de faire subir de mauvais traitements a une autre personne résidente.

La DS a confirmé que le RIC n‘avait pas eté mis a jour avec le résultat final de
linspection. La DS a confirmé que l'allégation de mauvais traitements était fondee.
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Le fait de ne pas veiller a ce que le directeur soit informe des résultats de l'enquéte
interne du foyer sur les mauvais traitements a minimisé la transparence du foyer a
ce sujet.

Sources : RIC et entretien avec le personnel. [194]

AVIS ECRIT : ASCENSEURS

Probleme de conformité n° 007 Avis écrit aux termes de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'article 13 du Regl. de I'Ont. 246/22

Ascenseurs

Article 13. Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
les ascenseurs du foyer soient equipés de fagcon a empécher que les résidents aient
acces aux aires dont l'acces leur est interdit.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les ascenseurs du foyer soient equipes
de maniere a limiter l'acces des résidents aux zones qui leur sont interdites.

JUSTIFICATION et RESUME

Lors de la premiére réunion, les inspectrices ont éte informées que les ascenseurs
étaient codés de maniere a restreindre l'acces des résidents au sous-sol du foyer.

A deux reprises, l'inspectrice n° 194 a pu accéder au sous-sol en utilisant
'ascenseur, sans entrer le code.

Le DS de l'entreprise a expliqué que si l'ascenseur était appelé depuis le sous-sol,
l'ascenseur irait au sous-sol sans que le code soit nécessaire.

L'inspectrice a visité le sous-sol a plusieurs reprises et a constaté que la salle
électrique avec les chaudiéres et 'equipement électrique, la buanderie de linges
souillés et propres, la salle des extincteurs automatiques avec les matiéres
dangereuses et les salles d'entretien avec les outils n'étaient pas verrouillees et
etaient accessibles aux residents.

10
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A deux reprises, une personne résidente a été observée dans le sous-sol en
'absence de personnel.

Le fait de ne pas s'assurer que les ascenseurs du foyer sont eéquipées de maniére a
restreindre l'accés des résidents aux zones qui leur sont interdites expose ces
derniers a un risque de blessure.

Sources : Visite du sous-sol, observation des ascenseurs et entretien avec le
personnel. [104]

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

Probleme de conformité n° 008 - Ordre de conformité aux termes 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 ordonne au titulaire de permis de se conformer a un ordre de
conformité [LRSLD, 2021, alinéa 155 (1) a)l :
Plus précisément, le titulaire de permis doit :

1. Effectuer des audits de tous les résultats des tests de laboratoire au

deuxieme éetage pendant 14 jours consecutifs. Les audits seront réalises par la
directrice adjointe des soins (DAS) afin de s'assurer que le médecin a éte notifie
immediatement, si nécessaire, et de documenter toute action entreprise.

2. Les audits doivent porter sur les réesultats des tests de laboratoire examinés, sur
l'identification des résidents et du personnel concernés et sur les mesures prises,
ainsi que sur l'évaluation des résidents concernés, qui doit étre consignée dans les
notes d'evolution.

3. Les audits doivent étre conserves et fournis aux inspecteurs ou inspectrices
immeédiatement sur demande.

11
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4. La DS et/ou la DAS de la deuxieme unité doivent se réunir chaque semaine
pendant sept semaines avec le physiotherapeute, l'assistant en physiothérapie et le
personnel infirmier de rétablissement pour discuter de la thérapie recue par la
personne résidente au cours de la semaine, de ses progres et de toute modification
du programme de soins. Ces reunions doivent étre documentées et fournies aux
inspecteurs ou inspectrices immediatement sur demande.

Motifs
Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que deux residents ne soient pas negliges
par le titulaire de permis ou le personnel.

Selon l'article 7 du Regl. de 'Ontario 246/22, la négligence s'entend du defaut de
fournir a un résident les traitements, les soins, les services ou l'aide nécessaires a sa
santé, a sa sécurité ou a son bien-étre. S'entend en outre d'une inaction ou d'une
tendance a l'inaction qui compromet la santé, la sécurite ou le bien-étre d'un ou de
plusieurs résidents.

1. JUSTIFICATION et RESUME

Une plainte a été déposeée par une personne residente concernant le manque de
soins recus pour un probléme medical. Un RIC a été soumis par le foyer pour faire
état d'une plainte recue par la personne résidente et de la réponse ultérieure du
foyer concernant les allégations.

Un RIC a été soumis au directeur pour signaler une plainte recue de la part d'une
personne residente. La personne residente a allegue qu'elle n'avait pas recu de
traitement pour son état de santé pendant un certain temps.

Les dossiers medicaux cliniques de la personne résidente ont confirme qu'elle avait
éteé diagnostiquée comme ayant un probleme de sante.

L'infirmiére autorisée (IA) a consigné dans les notes d'évolution de la personne
résidente que celle-ci avait été informée qu'on lui avait diagnostique un probléme
de santé. L'IA a indiqué gqu'elle attendrait d'informer le meédecin lors de sa prochaine
visite au foyer.
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La directrice des soins (DS) a confirme que l'administrateur avait recu la plainte a
une date précise et qu'il devait enquéter sur le probleme. La DS a indiqué qu'une IA
avait recu la confirmation de l'état de santé deux jours avant la réception de la
plainte au foyer. La DS a confirme que le medecin aurait du étre immediatement
informe.

Une autre IA a confirmeé avoir recu une plainte verbale de la part d'une personne
résidente a une date précise, concernant les soins recus dans le cadre de son état
de santé. L'IA a parlé au médecin et 'a informeé des résultats diagnostiques recus au
foyer deux jours plus tét, et une ordonnance a éte établie.

Le foyer a été informe de l'état de santé de la personne résidente et aucune
intervention n'a été effectuée aupres de cette derniere pendant deux jours.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que la personne résidente ne soit pas negligee par
le titulaire de permis ou le personnel a mis en péril sa sante, sa sécurité ou son bien-

étre.

Sources : Examen du RIC, du dossier medical de la personne résidente et entretien
avec le personnel. [194]

2. JUSTIFICATION et RESUME

Une plainte a été recue par le titulaire de permis. Le mandataire spécial d'une
personne residente indique que celle-ci ne recoit pas de services specialises.

Une personne résidente n'a pas recu de services spéecialises pendant une période
prolongée, conformeément a son programme de soins. L'état de sante de la

personne résidente s'est détériore pendant cette période.

La non-conformité suivante a été relevée concernant la personne résidente ne
recevant pas les services specialisés prevus dans son programme de soins.
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- Avis écrit - LRSLD, 2021, alinéa 6 (4) b). Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que
les membres du personnel collaborent entre eux a la mise en ceuvre du programme
de soins de la personne résidente.

- Avis écrit - Régl. de 'Ont. 246/22, alinéa 65 a). Le titulaire de permis n'a pas veillé a
ce gue des services spécialisés sur place soient fournis a la personne résidente en
fonction de 'évaluation de ses besoins.

- Avis écrit - LRSLD, 2021, paragraphe 6 (Q). Le titulaire de permis n'a pas veille a ce
que, lorsque des services spécialisés n'étaient pas fournis a la personne résidente,
une documentation soit établie pour l'indiquer.

La personne residente a ete negligee lorsque le titulaire de permis n'a pas veillé a
ce qu'elle recoive des services specialisés conformément a son programme de
soins, lorsque le personnel N'a pas collabore pour veiller a ce que la personne
résidente recoive ses services et lorsque des documents ont éte falsifies pour
indiquer que la personne residente recevait des services. Ces manquements
exposent la personne résidente a un risque de detérioration physique.

Sources : RIC, dossier médical d'une personne residente, entretien avec la DS,
examen de l'enquéte menée par le titulaire de permis. [571]

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 28 juin 2024

ORDRE DE CONFORMITE (OC) n° 002 Marche a suivre relative aux
plaintes — titulaires de permis

Probleme de conformité n° 009 - Ordre de conformité aux termes de la
disposition 2 du paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'article 26 de la LRSLD (2021)

Marche a suivre relative aux plaintes — titulaires de permis

Article 26.

(1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée prend les mesures
suivantes:

a) il veille a ce que soit adoptée par écrit une marche a suivre conforme aux
reglements relativement a la maniére de porter plainte auprés de lui et a la fagcon
dont il doit traiter les plaintes;
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b) il veille a ce que la marche a suivre écrite comprenne des renseignements sur le
mode de présentation d'une plainte a lombudsman des patients en vertu de la Loi
de 2010 sur l'excellence des soins pour tous et au ministere;

c) il transmet immeédiatement au directeur, de la maniére énoncée dans les
reglements, les plaintes ecrites qu'il recoit concernant les soins fournis a un résident
ou l'exploitation d'un foyer si elles sont presentées sous la forme prevue par les
reglements et qu'elles sont conformes a toute autre exigence que prévoient les
reglements.

(2) Le titulaire de permis tenu de transmettre une plainte en application de
l'alinéa (1) ) remet également au directeur toute autre documentation que
prévoient les reglements, d'une facon conforme aux reglements.

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

1. Fournir a l'administrateur, a la DS, a la DAS identifieée, aux IA et aux IAA une
formation sur le processus de traitement des plaintes du foyer. La formation de
l'administrateur, de la DS et de la DAS doit étre assurée par le siege social. L'equipe
de direction du foyer peut alors assurer la formation du personnel infirmier identifie.
2. Elaborer et mettre en ceuvre un processus visant a garantir que tous les membres
du personnel infirmier et les responsables, qu'ils soient en poste ou nouvellement
embaucheés, soient informeés du processus de traitement des plaintes au sein du
foyer.

3. Organiser des reunions hebdomadaires avec une personne residente pour
discuter de ses préoccupations. Les réunions doivent se dérouler pendant sept
semaines consecutives. Les reunions seront documentées, en precisant les
préoccupations signalees, les renseignements discutes, les personnes présentes et
les résultats, le cas échéant, des points soulevés. Les renseignements relatifs aux
reunions documentées doivent étre conserves et mis immediatement a la
disposition de l'inspecteur ou l'inspectrice, sur demande.

4. La directrice des soins (DS) doit vérifier le classeur de plaintes chaque semaine
pendant quatre semaines pour s'assurer qu'il est conforme a la politique de
conformité du foyer. Les audits doivent faire l'objet d'une documentation qui sera
mise a la disposition des inspecteurs ou inspectrices sur demande.
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5. L'administrateur doit vérifier les plaintes tous les mois pendant deux mois pour
s'assurer que le personnel respecte la politique du foyer en matiere de plaintes et
que le registre des plaintes est mis a jour. Les audits doivent faire l'objet d'une
documentation qui sera mise a la disposition des inspecteurs ou inspectrices sur
demande.

6. Les audits de la DS doivent indiquer les plaintes examinées, la date de la plainte,
la nature de la plainte, les noms de tous les membres du personnel concernes et les
mesures prises.

7. Les audits des administrateurs doivent préciser le nombre de plaintes concernées
chague mois, la date de l'examen, le suivi des mesures prises par la DS et la liste
des mesures requises a la suite de l'audit.

8. Tous les audits doivent étre conserveés sur place pour que l'inspecteur ou
l'inspectrice puisse les examiner.

9. L'administrateur assure en personne la formation donnée au conseil des résidents
et aux conseils de famille sur le processus de traitement des plaintes du foyer. Le
foyer doit conserver une copie des formations fournies, y compris les dates et une
liste des résidents et des membres de la famille présents lors de la formation.

Motifs
Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que sa procedure de plainte soit respectée.

JUSTIFICATION et RESUME

Au cours de linspection liee aux plaintes d'une personne residente, y compris des
allégations concernant la fourniture de soins et ladministration de ses
medicaments, un examen du processus de conformité du foyer a été effectue.

La politique en matiere de plaintes et de service a la clientele indique au foyer de :
- Remplir les annexes 2, 3, 4 et 5 qui decrivent les etapes de la gestion d'une plainte
dans le foyer;

- Conserver tous les documents relatifs a l'enquéte dans un seul dossier;

- Terminer l'enquéte dans un délai de 10 jours. Si l'enquéte n'est pas terminée dans
les 10 jours, contactez le plaignant ou la plaignante pour lui indiquer que l'enquéte
est en cours et lui donner une estimation de la date de fin de l'enquéte. Fournir des
mises a jour réeguliéres sur le processus jusqu'a la fin de l'enquéte.
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- Fournir une réponse écrite a la fin de l'enquéte.

- Veiller a ce que l'ensemble du personnel actuel et les nouvelles recrues soient
informés de la politique en matiere de preoccupations et de plaintes et se
conforment aux exigences relatives aux rapports.

Un formulaire de plainte a été rempli pour une allegation de negligence de soins
signalée par une personne résidente. Le formulaire décrivait que la personne
résidente n'était pas bien, et aucune évaluation n'a été réalisée par le personnel
infirmier. L'enquéte a été menée par une DAS et les membres du personnel
concernés ont bénéficié d'un accompagnement et d'un mentorat.

Un autre formulaire de plainte a étée rempli pour des problemes liés a
l'administration de medicaments signalés par la personne résidente. Ces allegations
ont éteé jugees infondées par le foyer.

L'administrateur du foyer a confirme que le personnel de premiere ligne et le
personnel de direction n'avaient pas recu de formation concernant le processus de
traitement des plaintes. L'administrateur a confirmé que le personnel n'utilisait pas
tous les formulaires indiqués dans la politique de traitement des plaintes du foyer.
L'administrateur a egalement confirmeé que le registre des plaintes avait eté creé
par lui-méme ce jour-la et qu'il serait rempli a l'avenir.

La DS a confirme gu'il n'y avait pas de notes d'enquéte disponibles pour la plainte
relative a 'administration des medicaments et que la personne résidente avait recu
une copie du formulaire de plainte a la fin de l'enquéte menée par le foyer au sujet
du probleme.

La DAS a confirmé qu'il n'y avait pas de notes d'enquéte relatives aux entretiens
meneés dans le cadre de l'affaire de négligence de soins. La DAS n'a pas pu
confirmer si la personne résidente avait éte informée des résultats de l'enquéte
menée par le foyer sur cette question.

La DAS a confirmé que le personnel consignait les préoccupations exprimees par

les résidents dans les notes d'évolution et que, parfois, il en informait les
responsables. Lorsqu'on leur a demandé si le personnel avait recu une formation sur
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la politique de traitement des plaintes du foyer, la DAS a réepondu que cette
formation etait en cours.

Une infirmiere auxiliaire autorisée (IAA) a confirmeé que lorsqu’elle recevait une
plainte d'une personne résidente, elle la consignait dans les notes d'évolution et en
informait le responsable. L'1AA a indiqué qu'il existait un nouveau processus de
gestion des plaintes au sein du foyer, déclarant que c'était une nouveaute datant
d'hier et gu'elle ne l'avait pas encore examiné.

Une IA a indique gu’elle ne savait pas qu'il existait un processus de plainte interne
au foyer. L'lA a confirmé que, par le passe, elle consignait les plaintes dans les notes
d'évolution et en informait les responsables.

Une autre IA a indiqué qu'un nouveau processus de gestion des plaintes était en
cours de discussion. La semaine precedente, lincident était consigne dans
PointClickCare et le personnel infirmier contacterait le responsable, la directrice
adjointe des soins (DAS) ou la DS par teléphone ou par courriel.

Le fait de ne pas veiller a ce que la politique de traitement des plaintes du foyer soit
respectée, en remplissant les documents ou formulaires appropriés et en formant le
personnel de premiere ligne et le personnel de direction, accroit le risque pour la
securité des résidents du foyer.

Sources : Examen de la politique en matiere de plaintes et de service a la clientele
du foyer, du classeur de plaintes et entretien avec le personnel. [194]

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 28 juillet 2024

ORDRE DE CONFORMITE (OC) n° 003 Obligation de faire rapport

au directeur dans certains cas

Probléme de conformité n° 010 - Ordre de conformité aux termes de la disposition 2
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 'un ou
l'autre des cas suivants s'est produit ou peut se produire fait immédiatement rapport
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au directeur de ses soupgons et communique les renseignements sur lesquels ils
sont fondés:

2. Les mauvais traitements infliges a un resident par qui que ce soit ou la
negligence envers un résident de la part du titulaire de permis ou du personnel, ce
qui a causeé un préjudice ou un risque de préjudice au résident.

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

1. Fournir une nouvelle formation sur la politique de tolérance zéro en matiére de
mauvais traitements pour les IA, les IAA, les PSSP, la directrice des soins (DS) et
l'administrateur. La formation sur les mauvais traitements doit étre assurée par le
bureau de l'entreprise.

2. La formation doit comprendre la politique du foyer en matiere de mauvais
traitements, les roles et responsabilités lies a la gestion des mauvais traitements
pour chague désignation, la date a laquelle la formation a été donnée, la personne
qui l'a donnee et les membres du personnel qui y ont assiste.

3. Realiser des audits hebdomadaires pendant une période de quatre semaines sur
les incidents de mauvais traitements a signaler, ce qui sera fait par la DS.

4. Les audits doivent inclure le nom de la personne résidente et du personnel
impliques dans lincident, la date de lincident, la date a laquelle il a été signale a la
direction, ainsi que toute mesure prise.

5. La formation et les audits doivent étre conservés et fournis aux inspecteurs ou
inspectrices immediatement sur demande.

Motifs

1. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que quiconque ayant des motifs
raisonnables de soupconner qu'une negligence s'était produite ou pourrait se
produire fasse immediatement rapport a la direction de ses soupcons et
communique les renseignements sur lesquels ils sont fondeés.

JUSTIFICATION et RESUME

Au cours de linspection de la plainte d'une personne résidente concernant le
manque de soins regus pour un probléme meédical au foyer, linspectrice a examine
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un RIC soumis par le foyer pour signaler une plainte recue par la personne résidente
et la réponse subsequente du foyer concernant les allegations.

Le RIC a confirmé qu'une plainte avait été déposee par la personne résidente pour
negligence dans les soins liés a son état de santé. La personne résidente a alléegue
qu'elle souffrait d'un probléme de santé depuis une longue période et que le foyer
ne faisait rien pour y remedier.

La directrice des soins (DS) a confirme que l'administrateur avait recu la lettre de
plainte a une date préecise et qu'elle allait enquéter sur le probleme. La DS a
confirmé que les allegations étaient infondées au cours de son enquéte interne.

Le foyer a été informé que les préoccupations de la personne résidente
concernaient la negligence des soins, a une date précise. Le directeur n'a eté
informeé des allégations de néegligence que quatre jours plus tard.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que le directeur soit immédiatement informé d'une
allegation de negligence a l'égard d'une personne residente expose cette derniere
a un risque accru d'atteinte a sa sante.

Sources : Examen du RIC, du dossier médical de la personne résidente et entretien
avec le personnel. [194]

2. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'un rapport soit soumis au directeur
aprées qu'un membre du personnel a éte témoin d'un cas de mauvais traitements
infligés par un membre du personnel a une personne résidente.

JUSTIFICATION et RESUME

L'examen des notes d'évolution d'une personne residente a montre qu'une |AA avait
éte téemoin d'un incident de mauvais traitements de la part d'une PSSP et qu'elle

l'avait consignée dans les notes d'évolution.

Un examen du portail des foyers de soins de longue durée a révelé qu'aucun
incident critique n'avait éte soumis par le titulaire de permis pour cet incident.
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Une IAA a indique que linteraction dont elle avait ete temoin entre la personne
résidente et la PSSP était un mauvais traitement. L'lAA ne se souvenait pas si
lincident avait ete signale, mais a indiquée qu'il aurait du l'étre.

L'administrateur a confirmé que l'incident documenté dans les notes d'évolution de
la personne résidente constituait un mauvais traitement. L'administrateur n'a pas éte
en mesure de confirmer si l'incident avait éte signale.

Sources : Entretien avec le personnel, examen de l'incident critique, notes
d'enquéte interne de foyer de soins de longue durée, notes d'évolution. [741754]

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 28 juin 2024

ORDRE DE CONFORMITE (OC) n° 004 Substances dangereuses

Probleme de conformité n° 011 - Ordre de conformité aux termes de la disposition 2
du paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'article 97 du Regl. de 'Ont. 246/ 22

Substances dangereuses

Article 97. Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
les substances dangereuses du foyer soient étiquetées de fagon appropriée et
gardeées hors de la portée des résidents en tout temps.

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

1. Fournir une formation aux PSSP et au personnel infirmier afin de s'assurer que les
substances dangereuses restent inaccessibles aux résidents a tout moment. La
formation sera assurée par la DAS responsable de l'unite a laquelle le personnel est
affecté.

2. Fournir des détails sur la formation, y compris le sujet couvert, en examinant en
particulier les substances dangereuses utilisées dans le foyer, les zones du foyer ou
des substances dangereuses sont stockées et qui peuvent étre accessibles aux
résidents (si les portes ne sont pas fermees a clé), les dates de la formation, les
personnes qui y ont assiste et celles qui l'ont assuree.
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3. Réaliser des audits quotidiens des deuxieme et troisieme unités pour s'assurer
que les substances dangereuses sont inaccessibles aux residents, pendant une
période de dix jours consecutifs; les audits doivent indiquer quels espaces ont ete
controles, par qui, quel etait le risque et quelles mesures ont ete prises.

4. Les dossiers d'audits et de formation doivent étre conservés et fournis aux
inspecteurs ou inspectrices immediatement sur demande.

Motifs

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que toutes les substances dangereuses
présentes dans le foyer soient correctement étiquetées et ne soient pas accessibles
aux résidents a tout moment.

JUSTIFICATION et RESUME

Lors des visites du foyer, il a été observe que des substances dangereuses restaient
accessibles aux residents lorsque les salles de bains n'étaient pas verrouillees.

Une salle de bains au troisieme etage a ete observée comme étant ouverte et non
verrouillee; une matiere dangereuse s'y trouvait et était accessible aux residents.
L'affichage sur la porte indiquait qu'elle devait étre verrouillée en tout temps.

Le lendemain, il a été constate qu'une salle de bains du troisieme étage était restee
ouverte et non verrouillee et que les residents avaient acces a des matieres
dangereuses. L'affichage sur la porte indiquait qu'elle devait étre verrouillée en tout
temps.

Une salle de bains située au deuxieme étage a été laissee ouverte et non
verrouillée, les résidents ayant acces a des matieres dangereuses. L'affiche sur la
porte indiquait qu'elle devait étre verrouillée en tout temps.

Une PSSP a confirmeé que la porte de la salle de bains devait étre verrouillee et

qu'elle ne l'était pas; apres plusieurs tentatives, la PSSP a reussi a faire verrouiller la
porte.
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Le personnel infirmier et deux PSSP ont confirmé que la porte de la salle de bains
aurait du étre verrouillee.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que toutes les substances dangereuses présentes
dans le foyer soient correctement etiquetées et inaccessibles aux résidents a tout
moment a expose ces derniers a un risque accru de danger.

Sources : Visite du batiment et entretien avec le personnel. [194]

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 28 juin 2024

ORDRE DE CONFORMITE (OC) n° 005 Entreposage sécuritaire des

meédicaments
Probleme de conformité n° 012 - Ordre de conformité aux termes de la disposition 2
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 duree veille a
ce qui suit :

a) les meédicaments sont entreposés dans un endroit ou un chariot a medicaments
qui reunit les conditions suivantes :

(i) il est sUr et verrouille,

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

1. Fournir une formation sur le stockage str des meédicaments aux IAA identifiees. La
DAS doit fournir une formation sur le stockage sur des meédicaments au personnel
identifié, ainsi qu'a tout autre personnel identifie lors des audits en cours.

2. Les dossiers de formation doivent inclure les documents discutes, le personnel
infirmier impliqué, la date de la formation et la personne qui l'a donnée.

3. Réaliser des audits sur chaque équipe pendant une période de dix jours
consecutifs sur la deuxieme et la troisieme unité. Les audits doivent étre réalisés par
la DAS responsable de l'unité. Les audits doivent inclure des observations des

23



Ontario @ Rapport d'inspection prévu par la
Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue durée

Ministére des Soins de longue durée District du Centre-Est
Division des opérations relatives aux soins de longue durée 33, rue King Ouest, 4° étage
Direction de linspection des foyers de soins de longue durée Oshawa ON L1H 1A1

Téléphone : 844 231-5702

chariots de médicaments et des chariots de traitement dans les unités afin de
s'assurer que les médicaments sont verrouillés et sécurisés a tout moment.

4. Les audits doivent indiquer l'objectif de l'audit, les dates et heures auxquelles
laudit a éte realise, la DAS qui a réalise les audits, le personnel et les résidents
concernes, ainsi que toute mesure corrective prise en cas de non-conformite.
5. Les dossiers d'audits et de formation doivent étre conserves et fournis aux
inspecteurs ou inspectrices immediatement sur demande.

Motifs
1. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les medicaments soient stockes dans
un endroit ou un chariot de medicaments sécurisé et verrouillé.

JUSTIFICATION et RESUME

Au cours de la visite du foyer, il a été observe que des meédicaments étaient laisses
sans surveillance, sur le chariot de medicaments du poste de soins, a céte de la
salle de séjour remplie de residents.

Une IAA est revenue vers le chariot plusieurs minutes plus tard, déclarant qu'elle
avait éte distraite et qu'elle avait oublie le médicament sur le chariot. L'1AA a
confirmé que les meédicaments auraient du étre conserves sous clé et en sécurité
dans le chariot de medicaments.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que les meédicaments des résidents soient stockes
dans une zone du chariot a medicaments sécurisée et verrouillée a expose les
résidents a un risque accru d'accident.

Sources : Observation du chariot de medicaments lors de la visite du foyer, examen
du dossier d'administration des medicaments de la personne residente, entretien

avec le personnel. [194]

2. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les medicaments soient stockes dans
un endroit ou un chariot de traitements securisé et verrouillé.
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JUSTIFICATION et RESUME

Lors d'une observation au troisieme etage d'une zone du foyer de résidents, le
chariot de traitement a été trouve non verrouillé pres de la salle d'activite des
résidents. A Lintérieur du chariot de traitement se trouvaient des pommades
medicamenteuses et plusieurs objets tranchants. Des résidents ont été observés en
train de déambuler a proximité dans la salle d'activités. Une IAA est retournée au
chariot de traitements et a indiqué que ce dernier était censé étre verrouillé lorsqu'il
n'était pas surveillé par un membre du personnel infirmier. L'IAA et la DS ont indiqué
que le chariot de traitements doit étre verrouillé lorsqu'il n'est pas surveillé afin
d'éviter tout risque de préjudice pour les résidents.

Le fait de ne pas conserver le chariot de traitements verrouillé augmente le risque
de préjudice.

Sources : Observations et entretien avec le personnel. [741773]

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 28 juin 2024

ORDRE DE CONFORMITE (OC) n° 006 Administration des

meédicaments

Probléme de conformité n° 013 - Ordre de conformité aux termes de la disposition 2
du paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

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

Administration des médicaments

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

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

1. Fournir une formation sur la dilution correcte d'un medicament particulier aux IAA
identifiees, a la DAS et a la DS. La formation doit étre assurée par le conseiller en
pharmacie du foyer.
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2. La formation achevée comprendra l'examen de l'emballage du meédicament
concerne et des instructions relatives a ladministration et aux effets secondaires, les
dates des renseignements fournis, l'identité de la personne qui a assure la formation
et le nom des membres du personnel qui ont recu la formation.

3. Réaliser des audits a chaque quart de travail des dossiers d'administration des
medicaments pendant une période de 10 jours conseécutifs, pour trois résidents
désignés, afin de s'assurer que tous les medicaments sont administrés
conformément aux instructions. Les audits doivent étre réalisés par la DAS
responsable de l'unité. Les audits doivent faire l'objet d'une documentation qui sera
mise a la disposition des inspecteurs ou inspectrices sur demande.

4. Effectuer quotidiennement (par l'IA lors du quart de travail le plus approprie) des
audits complets des dossiers intestinaux d'une personne résidente designéee sur la
documentation du point de service afin de s'assurer que les alertes relatives au
protocole intestinal refletent la documentation du point de service pendant une
période de 14 jours consecutifs. Les audits doivent faire l'objet d'une documentation
qui sera mise a la disposition des inspecteurs ou inspectrices sur demande.

5. Les audits realisés doivent inclure le nom de la personne résidente, la date de
l'audit, les dossiers électroniques d'administration des médicaments, les alertes
relevees, le membre du personnel implique dans les dossiers electroniques
d'administration des médicaments, la personne qui a réalise l'audit, les erreurs
constatées et les mesures correctives prises.

5. Sensibiliser le personnel infirmier a ne pas annuler les alertes des dossiers
électroniques d'administration des médicaments, de PointClickCare ou du point de
service, a moins gqu'elles ne soient prises en compte et, si elles ne le sont pas, le
personnel doit en documenter la raison. La formation doit étre réalisée par la DAS
responsable de l'unité designée.

6. La formation acheveée comprendra une documentation sur les pratiques du foyer
concernant la gestion des alertes dans le dossier pharmaceutique, les dates des
renseignements fournis, la personne qui a donné la formation et le nom du membre
du personnel qui a recu la formation.

7. Les dossiers de formation réalisée doivent étre conserveés et fournis a l'inspecteur
ou l'inspectrice immediatement sur demande.
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Motifs
1. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les médicaments de la personne
résidente soient administrés conformeément a l'ordonnance du fournisseur.

JUSTIFICATION et RESUME

L'examen des ordonnances du méedecin de la personne résidente a confirme
'ordonnance pour un médicament particulier.

L'emballage d'un médicament donne contient des modes d'emploi d'administration
precis.

L'lA a confirmé que les meédicaments mentionnés devaient étre administrés selon
des modes d'emploi précis. L'IA a indiquée que la personne résidente avait declare
que les infirmiéres lui avaient donné le meédicament de facon incorrecte.

La DS a indiqué que la personne résidente avait fait part d'une préoccupation
concernant 'administration d'un medicament particulier. La DS a indique que le
mode d'emploi n'était pas clair sur lordonnance. La DS s'est entretenue avec le
personnel concerneg, qui a indique gu'il n'y avait pas de mode d'emploi clair. La DS a
confirmé que l'lA avait administre les deux premiéres doses du medicament de
maniere incorrecte.

Le fait de ne pas veiller a ce que les médicaments soient administres
conformément a l'ordonnance du fournisseur a augmente le risque d'effets
secondaires pour la personne résidente.

Sources : Examen du dossier medical de la personne résidente, de 'emballage du
medicament et entretien avec le personnel. [194]

2. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que des medicaments soient administres

a trois personnes résidentes conformément au mode d'emploi précise par le
prescripteur.
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JUSTIFICATION et RESUME

Un rapport d'audit sur les médicaments a ete genere et indique que trois residents
n'ont pas recu de medicaments a une date et une heure precises.

Les notes d'évolution de chacun des résidents ont été examinées et n'indiquaient
pas pourquoi ces residents n'avaient pas pris leurs medicaments.

La DS a indiqué que le processus du foyer de soins de longue durée consistait a
consigner dans les notes d'évolution des residents les cas ou ceux-ci ne recevaient
pas leurs médicaments ou les recevaient en retard.

L'absence d'administration de médicaments a trois résidents n'a pas favorise leur
sante et leur bien-étre.

Sources : Rapport d'audit des medicaments, notes d'évolution des résidents et
entretien avec le personnel. [741773]

3. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le protocole intestinal d'une personne
résidente soit administré conformément a l'ordonnance.

JUSTIFICATION et RESUME

Une personne residente n'est pas allée a la selle depuis plusieurs jours.
Conformément a l'ordonnance du medecin, une routine intestinale devait étre
suivie. La personne résidente n'a pas été soumise a la routine intestinale pendant
plusieurs jours.

L'IAA a indiqué qu'une alerte n'avait pas été genéree ou qu'elle avait été annulée
dans le systeme, de sorte qu'elle n'a éte alertée que lorsque la personne residente
n'est pas allée a la selle pendant un certain nombre de jours.

Le titulaire de permis a expose la personne résidente a un risque de détérioration de

son état de sante et d'inconfort lorsqu'il n'a pas respecte le protocole intestinal
prescrit par le medecin.
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Sources : dossiers medicaux de la personne résidente, entretien avec le personnel.
(571

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 28 juin 2024
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RENSEIGNEMENTS SUR LA REVISION/L'APPEL

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 pénalite
administrative (APA) conformément a l'article 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 presents ordres en attendant la revision. Si un
titulaire de permis demande la revision 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 présentee par écrit et signifiee au directeur dans les 28 jours suivant la date de
signification de l'ordre ou de 'APA au titulaire de permis.

La demande écrite de révision doit comprendre :

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

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

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

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

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 1N3

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

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

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

C) par service de messagerie commerciale, elle est réeputee étre effectuee le
deuxieme jour ouvrable apres la reception 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 réputés confirmés par
le directeur et, aux fins d'un appel devant la CARSS, le directeur est réputée avoir
signifie 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 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 decision 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.

La CARSS est un tribunal indépendant qui n'a aucun lien avec le Ministere. Elle est
etablie par la legislation pour examiner les questions relatives aux services de soins
de santé. 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
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 l'attention 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
Ministere des Soins de longue duree

438, avenue University 8¢ etage

Toronto (Ontario) M7A 1N3

Courriel : MLTC. AppealsCoordinator@ontario.ca

Des réception, la CARSS accusera réception de votre avis d'appel et vous fournira
des instructions concernant la procedure 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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