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Commentaires du vérificateur general

L'Office de protection des personnes recevant des soins ((Office)
joue un role essentiel dans la protection des Manitobains

et Manitobaines vulnérables puisqu'il recoit et examine les
signhalements de cas présumeés de mauvais traitements et de
negligence dans les établissements de soins de santée.

Plusieurs Manitobains et Manitobaines ont communiquée
avec mon bureau pour décrire des incidents alarmants au
cours desquels leurs proches vivant dans des foyers de soins
personnels avaient été victimes d'agressions physiques ou
verbales. Les enquétes menées par |'Office avaient toutefois
conclu quil n'y avait pas eu de mauvais traitements.

Nous avons constaté que les allégations étaient fondées et qu'il
ne s'agissait pas de cas isolés. Nous avons aussi constaté que
des familles et des victimes avaient attendu plus de trois ans
avant que 'Office n'ouvre une enquéte,

Je suis profondément préoccupé par nos conclusions et je mesure toute la douleur des expériences
que les victimes et leurs familles ont du vivre. La Loi sur la protection des personnes recevant des
s0ins vise a proteger les personnes vulnerables pendant quelles sont soignées. Malheureusement,

les processus suivis par 'Office pour déterminer s'ily a eu mauvais traitements ne sont pas sans defauts
et ne permettent pas de tirer des conclusions raisonnables.

Nous avons releve des problemes liés a la définition de « mauvais traitements » dans trois rapports
distincts publiés au cours des dix dernieres années, mais 'Office n'a pris aucune mesure significative
pour remédier a la situation.

Je veux souligner les efforts des membres du personnel de ['Office qui ont reconnu l'existence de
problémes et fait part de leurs préoccupations a la haute direction et a mon bureau.

Je tiens a remercier la direction et le personnel de ['Office pour leur collaboration, ainsi que mon
personnel pour son dévouement et son travail acharné dans le cadre de cette enquéte troublante.

e LA

Tyson Shtykalo, CPA, CA
Verificateur general
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Points saillants

Raisons pour lesquelles nous avons mené ’enquéte

e L'Office de protection des personnes recevant des soins (lOffice) est un organisme gouvernemental
qui enquéte sur les allégations de mauvais traitements et de négligence dans les établissements
de santé.

e On nous a fait part de nombreuses allégations concernant ['Office.

Ce que nous avons constaté

ALLEGATION 1 L'Office conclut a des « allégations de mauvais traitements non fondées »
alors que des personnes recoivent des coups de poing, des gifles ou des coups
de pied ou sont victimes d’agression sexuelle.

ALLEGATION CONFIRMEE

e Des fournisseurs de soins ont frappé ou agresse sexuellement des victimes,
mais ['Office a conclu a des « allégations de mauvais traitements non fondees ».

e e seuil fixé par [Office pour déterminer s'ily a eu préjudice grave ou mauvais
traitements est extrémement éleve.

e Depuis plus de dix ans, aucune mesure n'est prise pour régler le probleme
connu de la définition de « mauvais traitements ».

ALLEGATION 2 Des victimes attendent plus de trois ans avant qu’une enquéte ne soit ouverte.

ALLEGATION CONFIRMEE

e En 2022, [Office avait un arriéré de dossiers dont certaines allégations remontaient
a 2018 et pour lesquelles des enquétes n'avaient méme pas encore été ouvertes.

e Cela a des répercussions importantes sur les victimes, les familles et les
agresseurs présumes, sans compter la perte de preuve et de crédibilité.

ALLEGATION 3 L'Office ne publie pas de statistiques sur ses enquétes.

ALLEGATION CONFIRMEE
e [ 'Office a cessé de produire son rapport annuel en 2016,
e | 'Office ne communique aucun renseignement sur les resultats de ses enquétes.

Ce que nous recommandons

* Notre rapport contient 12 recommandations a lintention de ['Office afin qu'ilameliore le processus
d'enquéte et protege les Manitobains et Manitobaines vulnérables.
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Réponse des responsables

Réponse de Santé Manitoba

La Province du Manitoba accuse réception du rapport du Bureau du vérificateur général intitulé
Enquéte sur ['Office de protection des personnes recevant des soins et accepte ses recommandations
sans reserve.

La Province est résolue a prendre des mesures pour donner suite a chacune des recommandations
du Bureau du vérificateur général. Etant donné le role de ['Office dans la protection des Manitobains et
Manitobaines vulnérables, en particulier les personnes agees vivant dans des etablissements de soins
de longue durée, le Ministere s'engage a produire des mises a jour regulieres des efforts qu'il deploie
pour apporter les changements nécessaires en vue de résoudre les problemes fondamentaux releves
dans le rapport.

La Province reconnait que des personnes attendent depuis trop longtemps que leur cas fasse l'objet
d'une enquéte par ['Office et que les retards ont une incidence sur l'efficacité du processus d'enquéte
ainsi que des répercussions affectives sur les personnes concernées,

Des modifications apportees aux définitions de « mauvais traitements » et de « négligence » dans la Loi
sur la protection des personnes recevant des soins ont recu la sanction royale le 30 mai 2023. Elles lévent
toute ambiguiteé et suppriment toute marge d'interprétation en précisant que les actions seules peuvent
étre considérées comme des mauvais traitements ou de la négligence, que le patient ait subi ou non un
préjudice grave a la suite de ces actions.

Au-dela des recommandations du Bureau du vérificateur général, la Province continuera de bonifier
le systeme d'intervention de ['Office en mettant davantage laccent sur la prévention des mauvais
traitements et de la negligence. Il s'agira notamment de collaborer avec les parties prenantes pour
parvenir a une compréehension commune du role unique et important de ['Office dans la promotion
de la sécurité des patients et des résidents dans le réseau de la santé du Manitoba.
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Contexte

L’Office de protection des personnes recevant des soins

L'Office de protection des personnes recevant des soins ('Office) de Santé Manitoba est organisme
charge de l'application de la Loi sur la protection des personnes recevant des soins en faisant enquéte
sur les allégations de mauvais traitements et de negligence. L'Office a commence ses activités le

1°" mai 2001 avec une équipe de 15 enquéteurs pour examiner les allégations qui lui sont signalées.

En juillet 2022, |Office comptait six enquéteurs et affichait quatre postes vacants.

La Loi sur la protection des personnes recevant des soins

La loi sur la protection des personnes recevant des soins (la Loi) a eté promulguee en avril 2001. Elle
préevoit ['obligation pour un fournisseur de services ou pour quiconque de signaler les cas de mauvais
traitements ou de négligence dans les établissements de sante, dont les hopitaux, les foyers de soins
personnels, le Centre de santé mentale de Selkirk, ou encore une organisation ou un établissement
désigné a titre d'établissement de santé. Les établissements sont tenus de signaler les cas préesumes de
mauvais traitements ou de négligence par ecrit a 'Office. Les membres du public peuvent signaler ces
cas de quelque facon que ce soit. La Loi prévoit la procédure par laquelle le ministre de la Santé recoit
les cas etayes de mauvais traitements ou de negligence, fait enquéte sur ceux-ci et prend les mesures
correctives requises.

Selon le communiqué de presse de la Province daté du 30 avril 2001, la Loi avait pour but « de protéger
contre les mauvais traitements physiques, sexuels, mentaux, affectifs ou financiers, les Manitobains

et les Manitobaines qui sont soignés dans des hopitaux ou habitent des foyers de soins personnels. »

Le ministre affirmait alors : « La Loi sur la protection des personnes recevant des soins est une mesure
de protection additionnelle incorporée a l'excellent systeme de soins de santé du Manitoba. Nous
confirmons maintenant par une loi que les gens qui nous sont chers ont le droit de vivre en toute sécurité
dans un environnement ou ils n‘auront pas a craindre ni a subir de mauvais traitements. » Cela devait se
faire par le signalement obligatoire des mauvais traitements infligés aux personnes agéees et la protection
des employés qui dénoncent des collegues de travail ou des membres de la direction.

Ce que fait I'Office

L'Office est le delegué du ministre pour lapplication de la Loi; en ce sens, il est charge de la mise en
ceuvre des dispositions de la Loi, dont celles-ci :

e recevoir les signalements de cas présumeés de mauvais traitements ou de négligence dans les
etablissements de sante;
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e déterminer si une enquéte approfondie est justifiee;

e mener des enquétes;

e déterminer s'ily a eu mauvais traitements ou negligence;

e donner avis des directives émises et des conclusions au patient ou a la victime, au curateur ou a
toute autre personne qui, selon le ministre, devrait étre avisée.

La Loi définit ainsi les mauvais traitements et la négligence :

« mauvais traitements » actes ou omission qui :

a) constituent de la maltraitance sur les plans physique, sexuel, mental, affectif ou financier
ou sur plusieurs de ces plans;
b) causent ou peuvent vraisemblablement causer :
(il le déces d'un patient,
(il un préjudice physique ou psychologique grave a un patient,
(il des pertes materielles importantes a un patient.

La presente definition exclut la negligence.

« négligence » acte ou omission qui :

a) constitue de la maltraitance ayant pour effet de priver un patient de soins appropries,
notamment sur le plan medical, ou d'autres necessites de la vie ou d'une combinaison
de ces choses;

b) cause ou peut vraisemblablement causer :

(Y le déces d'un patient,
(il un préjudice physique ou psychologique grave a un patient.

Le processus de I'Office

Selon le manuel des politiques de ['Office, si une allégation reléve de la compétence de ['Office et qu'un
enquéteur a « des motifs raisonnables de croire qu'un patient a été ou peut vraisemblablement étre
victime de mauvais traitements ou de negligence, il recommande officiellement que lalleégation fasse
lobjet d'une enquéte. » [nous traduisons] C'est le directeur de ['Office qui est responsable en dernier
ressort de l'approbation d'une enquéte.

Une enquéte peut aboutir a lune des deux conclusions suivantes :

¢ allégation de mauvais traitements ou de négligence fondée;
e allégation de mauvais traitements ou de néegligence non fondee.

Selon ['Office, une conclusion d'allegation fondée signifie que lincident s'est produit et qu'il repond
a la définition de « mauvais traitements » ou de « négligence » au sens de la Loi. En revanche,
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une conclusion d'allegation non fondée résulte de 'une des deux situations suivantes : lincident ne s'est
pas produit tel qu'il a été décrit ou il ne repond pas a la définition de « mauvais traitements » ou de
« négligence » au sens de la Loi.

Une fois lenquéte terminée, [Office communique les résultats par lettre a l'établissement de soins de santé
visé, a l'office régional de la santé concerne, a lauteur présumeé des mauvais traitements et a la victime
préesumee. Dans la lettre, on explique les résultats et les conclusions de lenquéte. La lettre adressée a
l'établissement peut contenir des directives contraignantes que celui-ci est tenu de mettre en ceuvre.

S'ily a lieu, [Office peut aussi renvoyer l'affaire a d'autres organismes d'enquéte, comme un service de
police ou un organisme de réglementation professionnelle. Ce renvoi nN'empéche pas ['Office de mener
son enquéte et de donner des directives par la suite.

Au terme de lenquéte, ['Office est tenu de transmettre les conclusions d'allegation fondée au comite

de protection contre les mauvais traitements infligés aux adultes si deux critéres du reglement pris en
application de la Loi sont satisfaits. L'article 3 du Reglement sur la protection des personnes recevant des
soins (registre des mauvais traitements infliges aux adultes) prévoit ceci

En vertu de larticle 8.2 de la Loi, le ministre soumet un rapport au comité de protection contre
les mauvais traitements infligés aux adultes s'il est d'avis qu'une personne a infligé des mauvais
traitements a un patient ou l'a neglige et s'il croit également :

a) en ce qui concerne les criteres vises au paragraphe 8.2(1) de cette loi, que la personne
(i) est ou peut devenir apte au travail ou
(i) peut accomplir un travail bénévole ou devenir apte a le faire;

b) en ce qui concerne les circonstances atténuantes visées a ce paragraphe, que les mauvais
traitements ou la négligence ne sont pas attribuables a une formation inadéquate de la
personne.

Le comité de protection contre les mauvais traitements infligés aux adultes est composé de personnes
nommees par le gouvernement qui représentent les groupes suivants : agents d'exécution de la Lo,
avocats, professionnels de la santé et personnes qui possedent de l'expérience dans la prestation de
soins ou de services aux adultes vises. Le comité examine les enquétes réaliseées par les fonctionnaires
chargés d'enquéter sur ces questions. Le role du comité est de déterminer si lauteur présume des
mauvais traitements doit étre inscrit au registre. Une fois cette décision prise, le comiteé transmet le

nom de l'agresseur au registraire du registre des mauvais traitements infligés aux adultes. Ilincombe au
registraire d'inscrire les noms au registre. Lorsque le nom d'une personne est inscrit au registre, il y reste
pendant au moins dix ans.

En 2020-2021, [Office a recu 2 282 sighalements de mauvais traitements ou de negligence. Il méne
environ 50 enquétes par année,
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Objectif, allégations, portée et approche, événements ultérieurs

Objectif

Notre enquéte avait pour objectif de vérifier la validité des allégations concernant la lenteur des enquétes
menées par ['Office ainsi que les préoccupations relatives aux conclusions d'allégation non fondée.

Allégations

1. Loffice conclut a des « alleégations de mauvais traitements non fondées » dans des cas ou des
personnes ont recu des coups de poing, des gifles ou des coups de pied ou ont éte victimes
d'agression sexuelle.

2. L'Office ne mene pas ses enquétes en temps opportun. Des victimes et des familles attendent plus
de trois ans apres le déepot d'une allegation avant qu'une enquéte ne soit ouverte.

3. L'Office ne publie aucune statistique ni aucun renseignement sur le nombre d'enquétes qu'il méne
ni sur les résultats de ces enquétes. La transparence a l'égard du public est donc inadéquate.

Portée et approche

Nous avons mené notre enquéte entre octobre 2021 et juillet 2022, et celle-ci a porté sur les années
2015 a 2021. Nous nous sommes concentres sur les enquétes de ['Office concernant des allegations
mettant en cause a des foyers de soins personnels, a l'exclusion de tout autre type d'établissement de
soins de santé. Outre les allégations indiquées ci-dessus, nous faisons des commentaires sur d'autres
constatations faites au cours de notre enquéte. Cette derniere a éte effectuee en conformité avec les
dispositions de la Loi sur le verificateur genéral.

Dans le cadre de nos procédures d'enquéte, nous avons examine ce qui suit :

¢ le manuel des politiques d'enquéte de ['Office pour en relever les faiblesses:

e un échantillon de dix dossiers d'enquéte pour en vérifier la conformité avec le manuel des
politiques;

* 14 rapports d'enquéte fournis par le personnel et la direction de ['Office relatifs a des cas pour
lesquels on a conclu a des allégations non fondées;

e une comparaison des statistiques publieées par Office avec celles publiées par des organismes
semblables ailleurs au Canada.

Nous avons aussi interviewe 13 membres actuels et anciens du personnel de ['Office et examinée les
processus et les renseignements fournis par ['Office.
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Evénements ultérieurs

En avril 2023, apres la periode d'examen de notre enquéte (octobre 2021 a juillet 2022), on nous a fait part
de deux événements ultérieurs

1. Propositions de modifications legislatives dans le cadre de la Loi modifiant la Loi sur les personnes
vulnérables ayant une déficience mentale. Les modifications auront une incidence sur la définition de
« mauvais traitements » utilisee par ['Office.

Les modifications législatives ont recu la sanction royale le 30 mai 2023. Nous n'avons pas verifie leur
incidence, car cela se situait en dehors de notre période d'examen.

2. L'Office a apporté des modifications a sa haute direction, dont la nomination :

- d'un nouveau directeur genéral;
- d'un nouveau directeur.
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Constatations et recommandations

1 Allégations confirmées concernant de graves
problemes a I’Office de protection des
personnes recevant de soins

Notre enquéte sur les allegations que nous avons recues concernant 'Office a confirmeé l'existence de
graves problémes systémiques. Ces probléemes compromettent la capacité de 'Office a produire des

résultats d'enquéte significatifs en vue d'aider a protéger les Manitobains et Manitobaines vulnérables
recevant des soins.

Nous avons constate ceci :

e | 'Office conclut a des « alléegations de mauvais traitements non fondées » dans des cas ou des
Manitobains et Manitobaines vulnérables ont recu des coups de poing, ont été battus ou ont éte
agresses sexuellement (SECTION 1.1).

¢ Des victimes attendent plus de trois ans avant qu'une enquéte ne soit ouverte (SECTION 1.2).

e Lesrapports publics de ['Office sur les résultats de ses enquétes sont inadéquats (SECTION 1.3).

1.1 L’Office a conclu a des « allégations de mauvais traitements
non fondées » dans des cas ou des Manitobains et
Manitobaines vulnérables ont recu des coups de poing,
ont été battus ou ont été agressés sexuellement

Nous avons recu de nombreuses allégations selon lesquelles des victimes avaient été agressées dans
des foyers de soins personnels alors que ['Office considérait ces incidents comme des « allégations de
mauvais traitements non fondeées ».

Lors de nos entretiens avec des membres du personnel de ['Office au cours de notre enquéte, des
enquéteurs et des membres de la direction nous ont donné de nombreux exemples de dossiers

pour lesquels ils estimaient que l'alleégation devait étre fondée, mais dont la conclusion finale était le
contraire. Nous avons sélectionné trois exemples pour illustrer des cas ou des personnes vulnérables
ont été agressées alors que ['Office a conclu que lallégation de mauvais traitements n'était pas fondee.
Ces exemples contiennent des résumes de linformation contenue dans les rapports d'enquéte de
'Office ainsi que des formulations tirees de ceux-ci.
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Exemple 1

: CONCLUSIONS
DETAILS DE L'INCIDENT DE L'OFFICE
Dans un foyer de soins personnels, un aide-soignant a donné un 1. Ily a eu incident
coup de pied dans le tibia d'un résident, ce qui a provoquée une 2. Ily a eu mauvais

importante déchirure de la peau. Le résident s'est mis a saigner traitements
et, apres que la plaie a été nettoyee, le saignement a continué.
L'etablissement a communiqué avec le Service de police de

Winnipeg étant donné la gravité de lincident et de la blessure.

3. Cas de mauvais
traitements non
fondé

Raisonnement de l'Office derriére la conclusion de cas de mauvais traitements non fondé :

e La victime présumeée s'est completement rétablie.
e La victime présumeée ne se souvient pas de l'incident.

e Le coup de pied n'a pas interféré gravement ou de maniere substantielle avec le bien-
étre de la victime présumée.

Exemple 2

DETAILS DE LINCIDENT CONCLUSIONS
Dans un foyer de soins personnels, deux aides-soignants ont DE L'OFFICE
maintenu de force une personne agée dans son lit pour Lui 1. Ily a eu incident
enlever son pyjama et lui mettre une tenue de jour. Les deux 2. Ily a eu mauvais
aides-soignants ont aussi utilisé un langage menacant et vulgaire traitements

a l'égard de la personne agee :

3. Cas de mauvais
traitements non
fondé

*«T'esun ost™ de con »
+ « T'es un ost™" de batard »
- « Je vais te tuer mon ost™” »

Raisonnement de l'Office derriére la conclusion de cas de mauvais traitements non fondé :

e |l n'y avait pas de preuve d'un changement de comportement de la victime présumée
apres lincident.

e La victime présumeée souffrait d'une déficience cognitive importante; il est donc peu
probable que lincident ait porté atteinte a son intégrité psychologique ou a son bien-étre
de maniére substantielle.

o Extrait de la conclusion de I'Office : « Compte tenu des renseignements fournis par
[le directeur des soins de I'établissement] concernant I'état cognitif de la victime
présumée, I'Office nest pas en mesure de conclure que les actes consistant a injurier
et a menacer un patient et a appliquer une contention non autorisée ont causé ou
auraient pu vraisemblablement causer un préjudice grave. » [nous traduisons]

o Le directeur des soins de I'établissement a déclaré ceci : « La victime présumée
souffre d’'une déficience cognitive si grave que, malgré le caractere traumatisant de
I'expérience, il est peu probable que celle-ci interfere avec son intégrité psychologique
ou son bien-&tre d'une maniére substantielle. » [nous traduisons]
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Exemple 3

DETAILS DE L'INCIDENT

Dans un foyer de soins personnels, un aide-soignant a frappée CONICLUS|ONS
au visage une patiente souffrant de demence grave avec la DE L'OFFICE
télécommande d'un leve-personne. Lemployé a ensuite abaissé 1. Ily a euincident
l'engin sur l'abdomen de la victime, le metal faisant pression 2. Ily a eu mauvais

sur son ventre alors que la victime hurlait. La patiente a subi traitements

des lacérations au visage, ainsi que des ecchymoses et une .
enflure aux épaules et a labdomen. La police a été appelée, des 3. Cas de mauvais
accusations de voies de fait ont été portées contre l'aide-soignant tralte'ments non
et une ordonnance de « hon-communication » a été rendue pour fonde

protéger la personne qui a signalé l'incident.

Raisonnement de l'Office derriére la conclusion de cas de mauvais traitements non fondé :

Extrait de la conclusion de I'Office : « [La victime présumée] n'a pas eu besoin de soins
médicaux ou psychologiques actifs a la suite de I'incident. Bien gqu'il se soit agi d'un incident
grave, rien ne prouve qu'il ait interféré de maniére substantielle avec le bien-étre de la
patiente ni qu'il aurait vraisemblablement pu le faire. L'incident est donc un cas de mauvais
traitements non fondé. » [nous traduisons]

Points saillants du dossier :

La conclusion initiale de 'enquéteur était que l'incident constituait un cas de mauvais
traitements fondé.

Extrait de la conclusion initiale de 'enquéteur : « Une agression de ce type exposerait
vraisemblablement la patiente a un risque de détresse émotionnelle grave a long terme
(peur et anxiété) et a un risque de douleur physique au visage, a 'abdomen et aux
épaules. Il est établi que ces blessures infligées a une personne agée et fragile peuvent
entrainer une détérioration de I'état de santé, voire la mort. Par conséquent, I'enquéte
conclut & un cas de mauvais traitements fondé commis par ['agresseur présume]. »
[nous traduisons]

Le directeur n'était pas d’'accord avec la conclusion de 'enquéteur.

Le directeur a laissé plusieurs commentaires sur le projet de rapport de I'enquéteur, dont
ceux-ci [nous traduisons] :

o «Le critéere n'est pas “serait vraisemblable de s'attendre” ».

o « Quelles sont les preuves médicales qui attestent que les blessures pouvaient
vraisemblablement causer un préjudice grave? »

o «llnyapas eu “besoin de soins actifs”. »

o « C'est "“maltraitance, pas mauvais traitements”. »

Le directeur a demandé a 'enquéteur de modifier la décision en cas de mauvais

traitements non fondé.

La conclusion a finalement été modifiée en cas de mauvais traitements non fondé.

La Loi sur la protection des personnes recevant des soins a été adoptée dans le but de
proteger les personnes vulnérables recevant des soins. Les exemples ci-dessus montrent
que linterpretation de la Loi par [Office ne permet pas de parvenir a des conclusions
raisonnables. Les conclusions et les directives de [Office sont essentielles pour lui
permettre de jouer son réle de protection des Manitobains et Manitobaines vulnérables.
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Afin de déterminer les causes profondes qui ont conduit ['Office a conclure que les allégations de
mauvais traitements étaient non fondées, nous avons analysé le processus d'enquéte de ['Office pour
savoir comment les enquétes sont menées.

Le processus d'enquéte de I'Office comprend les éléments suivants

e réception des plaintes;

e réception des signalements de mauvais traitements ou de négligence présumeés dans un
etablissement de santé;

e détermination a savoir si une enquéte plus poussée est justifiee;

e réalisation des procédures d'enquéte pour déterminer si l'incident s'est produit et s'il s'est traduit par
de la maltraitance;

e détermination a savoir si les préjudices sont sufisamment graves pour atteindre le seuil des mauvais
traitements ou de la négligence.

L'Office suit un processus en trois étapes pour déterminer si les allégations de mauvais traitements ou de
negligence sont fondees ou non :

Etape 1: Selon la prépondérance des probabilités, lincident s'est-il produit? Les enquéteurs de [Office
tentent de déterminer s'il est plus probable quimprobable que lincident se soit produit tel qu'il a ete
décrit par lauteur de la plainte.

Etape 2 Y a-t-il eu maltraitance? L'Office définit la maltraitance comme le fait de « traiter quelqu'un de
facon brutale, cruelle ou injuste ».

Etape 3: S'ensuit une analyse en deux volets :

a. la maltraitance a-t-elle causé un préjudice grave ou
b. la maltraitance a-t-elle pu vraisemblablement causer un préjudice grave?

La Cour supréme du Canada définit le préjudice grave (blessures graves) ainsi : « toute blessure physique
ou psychologique qui nuit d'une maniére importante a lintégrité, a la santé ou au bien-étre physique ou
psychologique du plaignant ». C'est cette définition qu'utilise ['Office comme seuil pour déterminer s'ily a
eu préjudice grave.

Dans l'échantillon de dossiers d'enquéte que nous avons examing, Nnous avons vu des cas ou des
Manitobains et Manitobaines recevant des soins avaient recu des coups de poing, des coups de pied ou
avaient ete agresses sexuellement. 'Office a déterminé que les incidents s'étaient produits, mais que les
allégations de mauvais traitements n'étaient pas fondées. Nous avons releve trois raisons pour lesquelles
['Office avait conclu a des cas non fondés.

111 Le seuil de détermination du préjudice grave par l'Office est extrémement élevé

Dans notre examen des dossiers d'enquéte de |'Office, nous avons constaté que ce dernier applique
un seuil extrémement eleve pour prouver qu'ily a eu préjudice grave. Linterprétation de « prejudice
grave » par ['Office s'appuie sur la définition de « blessures graves » donnée par la Cour supréme du
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Canada. Pour atteindre ce seuil éleve, [Office exige la preuve d'un préjudice physique ou émotionnel
persistant. Nous avons examiné des dossiers ou les victimes s'étaient remises de leurs blessures ou

ne se souvenaient pas de lincident et pour lesquels ['Office avait juge que les allégations de mauvais
traitements n'étaient pas fondées. Selon la facon de faire de [Office, si une victime se remet de ses
blessures ou ne parvient pas a se souvenir de son agression (en raison d'une démence ou autre
déficience cognitive), iLn'y a alors aucune preuve de préjudice émotionnel ou physique subi par la victime
et on ne peut donc pas établir que le seuil de prejudice grave a été atteint.

Nous avons interroge des enquéteurs qui
nous ont dit qu'ils soumettaient souvent des
conclusions d'allégations fondées a la direction Selon la fagon de faire de ['Office, si une
pour approbation, que des désaccords étaient
souleves et que leurs décisions finissaient par
étre infirmées. Les désaccords n'étaient pas

victime se remet de ses blessures ou
ne parvient pas a se souvenir de son

consignés dans les dossiers. Des enquéteurs ont agression (en raison dune demence ou
affirmé que la direction décourageait fortement autre deficience cognitive), il n'y a alors
de documenter ces discussions. La direction a aucune preuve de préjudice émotionnel

confirme qu'ily avait eu de tels désaccords et que
des décisions d'enquéteurs avaient bel et bien éte
infirmées. Elle nous a dit que cela se produisait

ou physique subi par la victime et on
ne peut donc pas etablir que le seuil de

parce que le seuil de détermination des mauvais prejudice grave a ete atteint

traitements ou de la négligence n'était pas atteint
selon son interprétation de la Loi.

11.2 L'Office n'a pas de processus pour déterminer si un préjudice grave peut
vraisemblablement étre causé

Selon la Loi, « mauvais traitements » et « negligence » s'entendent

« d'actes ou omissions (.) qui causent ou peuvent vraisemblablement causer (.) un préjudice (.)
grave ».

Comme il est indiqué a l'étape 3 ci-dessus, le processus de détermination du préjudice grave est

une analyse en deux volets. Dans un premier temps, I'Office doit déterminer s'ily a eu préjudice grave.

Si l'existence d'un préjudice grave ne peut étre éetablie, [Office doit alors déterminer, conformement a

la définition de « mauvais traitements » ou de « negligence » dans la Loi, si la maltraitance aurait pu
vraisemblablement causer un préjudice grave. Nous avons constaté que le manuel des politiques de
Office n'exige pas que cette détermination soit faite ni qu'elle soit documentée dans les dossiers.

Le manuel des politiques devrait comporter un processus bien défini pour déterminer si un préjudice
grave peut vraisemblablement étre causé. Dans lexemple ci-dessous, 'Office a supposé que lagression
sexuelle grave d'un patient vulnérable navait pas cause de préjudice émotionnel grave.

Bureau du vérificateur général - Manitoba, juillet 2023 ENQUETE SUR L'OFFICE DE PROTECTION DES PERSONNES RECEVANT DES SOINS 17



Exemple d’un dossier ou I'Office n’a pas établi si une action pouvait

vraisemblablement causer un préjudice grave

Détails de l'incident

Un patient vulnérable a subi une agression sexuelle grave de la part d'un travailleur en soins de
santé.

Conclusions de L'Office

L'Office a jugé la victime crédible et a déterminé qu'une agression sexuelle grave s'était produite.
Il a toutefois jugé que lallégation de mauvais traitements n’était pas fondée.

Raisonnement (citation)

« Tout au long de son enquéte, l'enquéteur a relevé de nombreuses caractéristiques d’'une victime
traumatisée sur le plan émotionnel et a noté que la victime présumée, grace a un soutien et a des
soins psychologiques, avait été en mesure de se remettre remarquablement bien de l'incident.
Etant donné que I'Office ne peut établir si l'incident a eu des répercussions importantes sur la
victime présumée, I'enquéte conclut a des allégations de mauvais traitements non fondées. »
[nous traduisons]

11.3 L'Office n'a pas de processus sur l'obtention d'avis médicaux

Des enquéteurs nous ont dit que, dans des cas ou ils estimaient qu'une allégation devait étre considéree
comme fondée, la direction n'était pas disposée a procéder sans avis medical. La direction nous a
expliqué qu'elle souhaitait obtenir un avis meédical comme preuve en défense au cas ou sa décision
serait contestée devant les tribunaux.

La Loi est muette sur lobtention ou l'exigence d'un avis medical pour étayer des conclusions. Le manuel
des politiques de ['Office est egalement muet sur l'obtention ou l'exigence d'un tel avis. Nous n'avons pu
trouver d'obligation officielle contraignant les enquéteurs a obtenir des avis médicaux.

Recommandation 1

Nous recommandons que le manuel des politiques de ['Office comprenne un processus pour
évaluer et documenter :

a. siun préjudice grave a pu vraisemblablement étre cause,
b. si un avis médical est nécessaire et quelles sont les autres preuves acceptables si on ne
peut pas obtenir d'avis medical.

Des lignes directrices devraient permettre de s'assurer que les deux éléments ci-dessus sont
appliqués de maniére cohérente.

18 Bureau du verificateur général - Manitoba, juillet 2023 ENQUETE SUR L'OFFICE DE PROTECTION DES PERSONNES RECEVANT DES SOINS



11.4 Les problemes d'interprétation sont connus depuis des années

Les problemes d'interprétation concernant le seuil eleve utilise par Office pour déterminer le préjudice
grave durent depuis plus de dix ans.

En 2019, Office a commence a rediger un projet de mise a jour de la Loi dans lintention de le soumettre
a son conseiller juridique pour qu'ilamorce le changement. Les efforts déployés pour mettre ce projet
en ceuvre ont toutefois piétiné, et aucune maodification n'a finalement été apportée a la Loi. On nous a dit
que ['Office concentrait son attention sur la résorption d'un arriéré de dossiers de trois ans (voir la SECTION 1.2
pour plus de renseignements sur larriére).

Au cours des dix dernieres annees, trois autres rapports ont
attiré l'attention sur les problemes d'interprétation de ['Office. Bien que la question de
Ces trois rapports ont été publiés par lombudsman du

Manitoba, un groupe de travail externe a [Office et le Ministéere.

Bien que la question ait été soulevée trois fois par trois

linterpretation ait ete
soulevee trois fois par trois

organismes distincts en dix ans, [Office n'a toujours pas pris organismes distincts en dix

de mesures significatives pour remédier a la situation. ans, ['Office na toujours pas

Le tableau suivant présente les trois rapports qui ont souleve pris de mesures significatives

le probléme de linterprétation, ainsi que de brefs extraits de pour remedier a la situation.

leurs conclusions.

Extraits des conclusions
(lire le rapport pour connaitre tous les détails)

Titre du rapport

2021 - Voies
vers la dignité :
droits, mesures

« La définition de mauvais traitements dans la Loi differe aussi de celle qu'on
trouve ailleurs au pays.

de protection,
planification et prise
de décisions

Par : Groupe de travail
en consultation avec
Familles Manitoba

2016 - Rapport
d’examen interne :
Office de protection
des personnes
recevant des soins

Par : Services a la famille
Manitoba

Notamment, la loi manitobaine stipule que les mauvais traitements “peuvent
vraisemblablement causer un préjudice physique ou psychologique

grave”. En regard de cette définition, une gifle ne sera pas nécessairement
considérée comme un mauvais traitement, car elle n'aura pas de
conséquences physiques durables. Or cela est en contradiction avec le bon
sens. Le groupe de travail croit fermement que la Loi crée un critére trop
strict pour prouver qu'une personne est victime de mauvais traitements. »

« Il'y a des enjeux législatifs pour I'Office... Labsence de politiques permettant
d'interpréter le contenu de la Loi entraine un manque de clarté quant aux
seuils utilisés pour prendre des décisions cruciales et d'explications de haut
niveau concernant les décisions prises. Il en résulte que les décisions ne
sont pas facilement comprises comme étant mesurables et, par conséquent,
défendables. En outre, Iavis juridique” relatif a la définition de mauvais
traitements sert essentiellement de bouc émissaire responsable de la
confusion (...) Il est intéressant de noter que la jurisprudence invoquée dans
l'avis juridique, soit R. V. McCraw, est la méme que celle documentée dans
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Extraits des conclusions
(lire le rapport pour connaitre tous les détails)

Titre du rapport

lexamen de 2011 de lombudsman, qui visait a s'assurer que les incidents

Ou préoccupations ne soient pas rejetés en raison d'une interprétation
percue comme étroite utilisée par I'Office pour déterminer si une enquéte est
justifiée. Le personnel et la direction ont souligné la nécessité d'apporter des
modifications aux dispositions législatives, en particulier aux définitions de
mauvais traitements et de négligence. »> [nous traduisons]

2011 - Rapport sur « En vertu de la définition actuelle de mauvais traitements, l'une des

I'Office de protection  affections qui rendent les résidents des établissements de soins vulnérables
des personnes et font en sorte qu'ils ont besoin de protection, a savoir une déficience
TESRVEN EIES S9InE mentale, peut par inadvertance protéger les auteurs des mauvais

Py - OlsvE Sies traitements. Il peut en étre ainsi lorsque l'acte de maltraitance causerait

du Manitoba normalement un préjudice émotionnel, mais qu'en raison de l'incapacité du

patient & comprendre I'acte et & raconter ce qui s'est passé, 'évaluation des
conséquences pour le patient est telle qu'il est difficile, voire impossible, de
déterminer s'il y a eu préjudice émotionnel.

Cela est particulierement préoccupant étant donné que ces dispositions
législatives visent a protéger les résidents des établissements de soins qui
sont souvent des patients agés qui peuvent étre physiquement fragiles

et souffrir d'un certain type d'affection débilitante sur le plan mental,
comme la démence. » [nous traduisons]

Recommandation 2

Nous recommandons que ['Office mette a jour les définitions de « mauvais traitements » et de
« négligence » qui figurent dans la Loi ou veille a ce que son interprétation des définitions soit
conforme a lobjectif de protection des Manitobains et Manitobaines vulnérables recevant des soins.,

1.2 Des victimes attendent plus de trois ans avant qu'une enquéte
ne soit ouverte

Un probléme important que nous avons constate est le temps qui s'écoule entre le moment ou une

allégation est soumise a ['Office et celui ou une enquéte est ouverte. Ce probleme est d'autant plus

grave qu'il dure depuis plus de dix ans sans qu'aucune solution n‘ait été trouveée. En octobre 2022,
des allegations remontant a 2018 attendaient toujours qu'une enquéte soit ouverte.
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L'Office a donné plusieurs raisons pour expliquer son incapacité a résorber larriere :

¢ manque d'enquéteurs;

e difficulté d'embaucher d'autres enquéteurs;

e quelques enquétes inattendues et urgentes qui ont mobilisé l'effectif;
* manque d'expérience et de formation des enquéteurs prétes a ['Office.

Un autre probléeme que nous avons constate est le temps qu'il faut a ['Office pour mener a bien une
enquéte. Nous avons analysé le temps nécessaire pour réaliser lenquéte (depuis la réception de
lallegation par 'Office jusqu'a la cléture de lenquéte) dans les dix dossiers d'enquéte que nous avons
sélectionnés. Nous avons constaté que le délai le plus court était de 440 jours, et que l'enquéte la plus
longue avait duré 1 278 jours (soit environ 3,5 ans).

Qu'il s'agisse du temps qu'il faut pour ouvrir une enquéte ou du temps qu'il faut pour la mener a bien,

les enquétes ne sont pas réalisées dans des délais appropriés.

Quatre conséquences de larriéré

'accumulation des dossiers d'enquéte au fil des ans a quatre conséquences qui jettent le doute sur
lefficacité de ['Office

a. Incidence sur les familles et les victimes

Une des consequences importantes de larrieré est lincidence
des délais sur les familles et les victimes. Un enquéteur

a raconté un cas ou il avait parlé a une personne dont un Les victimes et les familles
membre de la famille (la victime) venait de décéder. La famille se tournent vers ['Office
etait en deuil et lenquéteur posait des questions sur des pour obtenir de laide afin

mauvais traitements qui s'étaient produits plusieurs années de résoudre des allégations

auparavant. Lenquéteur était préoccupé par lincidence

, . . . . . de mauvais traitements ou
émotionnelle que pouvaient avoir ses questions précises sur

des mauvais traitements survenus il y avait si longtemps et de negligence, mais, au
alors que la famille pleurait un de ses membres. Les victimes lieu de cela, beaucoup sont
et les familles se tournent vers ['Office pour obtenir de laide confrontées a des années
afin de résoudre des allégations de mauvais traitements ou de dattente avant méme que

negligence, mais, au lieu de cela, beaucoup sont confrontées . , . s
\ , , ) L leur dossier natteigne léetape
a des annees d'attente avant méme que le dossier n'atteigne

l'étape de lenquéte. de lenquéte.

b. Incidence de la perte de preuve sur les enquétes

Une autre conséquence du long arriéré est la perte potentielle de preuve qui se produit lorsqu'il faut des
annees avant qu'un dossier n'atteigne l'étape de lenquéte. Cela a une incidence sur la capacite de ['Office
a mener correctement les enquétes. L'Office nous a indiqué qu'un délai de trois a quatre ans avait une
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incidence négative sur la qualité de ses enquétes .

e des preuves peuvent ne plus exister;

¢ les victimes sont peut-étre déja mortes;

e les coordonnées du personnel et des témoins ne sont peut-étre plus bonnes;

e les témoins ou le personnel ont peut-étre déeménage et on ne peut plus les joindre.

Des enquéteurs nous ont dit qu'ils ne parvenaient pas a obtenir des renseignements precis de la part des
témoins lorsque les entretiens étaient menes trois ans apres lincident presumeé.

Pour mener des enquétes fondées sur des eléements probants, ces derniers doivent étre obtenus en
temps utile. L'arriéré a une incidence sur la capacité de ['Office a obtenir ces renseignements et a mener
des enquétes de qualité.

c. Incidence sur la credibilite de ['Office

Les enquéteurs avec lesquels nous nous sommes entretenus se sont interrogés sur 'utilité d'enquéter
sur des allégations trois ou quatre ans aprés un incident présume, ainsi que sur la valeur du role de
['Office.

On nous a dit que des familles, des victimes et des établissements mettaient en doute la crédibilite de
'Office parce que celui-ci communiquait avec eux plusieurs années apres un incident présume et leur
demandait de se rappeler des faits et des détails qui s'étaient effacés de leur mémoire depuis longtemps.

d. Incidence sur laccusé

L'arriéré n'a pas une incidence profonde uniquement sur les victimes de négligence ou de mauvais
traitements présumes, mais aussi sur les agresseurs presumes. Les membres du personnel de
l'établissement qui font l'objet d'allégations attendent eux aussi le début et la fin de lenquéte de ['Office.
Lorsque des allégations sont formulées, les établissements ménent souvent des enquétes internes

peu de temps apres que les allegations ont été portées a leur connaissance. Méme si lenquéte interne
conclut a des allégations non fondeées, le membre du personnel visé continue a se faire du souci jusqu'a
ce que ['Office ait terminé sa procédure, des années apres lincident présumeé. Toutes les parties devraient
avoir droit a des enquétes réalisées dans un délai raisonnable.

Consequence to victims and families of 3+ year

wait times for investigations to complete

Dans le cadre de notre processus d'examen des préoccupations des citoyens, plusieurs familles
nous ont fait part de leur expérience avec I'Office. L'une d’elles a d( attendre jusqu’a 3,5 ans
avant que I'Office n'achéve son enquéte. Un membre de la famille avait été victime de mauvais
traitements graves de la part du personnel d'un foyer de soins personnels et 'Office n'avait pas
mené 'enquéte dans des délais appropriés.

22 Bureau du vérificateur général - Manitoba, juillet 2023 ENQUETE SUR L'OFFICE DE PROTECTION DES PERSONNES RECEVANT DES SOINS



Consequence to victims and families of 3+ year

wait times for investigations to complete

La famille a déclaré avoir trouvé des ecchymoses sur le corps de sa mere, dont les capacités
cognitives étaient limitées et qui vivait dans un foyer de soins personnels. Afin de connaitre la
cause des ecchymoses, la famille avait installé des caméras de sécurité dans la chambre; celles-ci
ont enregistré des actes de mauvais traitements au cours desquels la mere a été frappée par un
aide-soignant et a regu un leve-personne hydraulique au visage.

Les membres de la famille ont décrit la douleur gu'ils ont ressentie lorsqu'ils ont vu leur mére subir
ces actes de mauvais traitements graves sur la vidéo. Les délais de I'Office ont été si longs que la

mere est décédée avant méme que I'Office n'ouvre son enquéte. La famille s'est interrogée sur les
preuves qui subsisteraient 3,5 ans apres les faits.

La famille a également fait part de sa frustration face aux délais importants de I'enquéte, car
cela signifiait que l'agresseur présumé pouvait occuper un autre emploi aupres de Manitobains
et Manitobaines vulnérables pendant la durée de celle-ci. Selon la famille, ce retard pouvait
faire en sorte que l'agresseur présumé continue a maltraiter des Manitobains et Manitobaines
vulnérables dans d’autres établissements. Tant que 'enquéte n'est pas terminée, 'Office ne peut
pas transmettre le nom d’'un agresseur présumeé au comité de protection contre les mauvais
traitements infligés aux adultes pour inscription au registre des mauvais traitements infligés

aux adultes, ce qui aurait pour effet dempécher 'agresseur présumé de travailler aupres de
Manitobains et Manitobains vulnérables.

Retards de l'Office dans la soumission de rapports de mauvais traitements ou
de négligence au comité de protection contre les mauvais traitements infligés
aux adultes

Outre larrieré de trois ans mentionné plus haut, nous avons constaté des retards dans la soumission des
rapports de 'Office au comité de protection contre les mauvais traitements infligés aux adultes. En vertu
du paragraphe 8.2(1) de la Loi et de larticle 3 de son reglement, le ministre de la Sante doit soumettre un
rapport des mauvais traitements ou de la négligence au comité. Voir la citation de larticle 3 du réglement
a la section « Contexte ». Si l'Office conclut que les allegations de mauvais traitements ou de negligence
sont fondées et que l'auteur présume de la maltraitance satisfait aux conditions énoncées dans le
reglement, 'Office est tenu de soumettre un rapport au comité.

Nous avons constaté que ['Office ne soumettait pas les rapports de mauvais traitements ou de
negligence au comité dans les délais voulus. Entre 2015 et 2021, il a fallu entre un et 37 mois a ['Office
pour soumettre au comite un rapport diment rempli et signé (c'est-a-dire entre le moment ou lenquéte
est terminée et signée et celui ou le rapport est envoyé au comité). La direction de ['Office n'a pas éte
en mesure d'expliquer les raisons de ces delais, mais elle a indiqué qu'elle examinerait les causes du
probléme et qu'elle ajouterait peut-étre des echéanciers au manuel des politiques.
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Tant que les dossiers ne sont pas soumis au comite, les agresseurs présumes peuvent continuer a
travailler aupreés de patients vulnérables dans le secteur des soins de santé. Cela n'est pas raisonnable.

Retards dans la décision d'inscrire ou hon des agresseurs présumes sur la liste

D'apres les dossiers de ['Office, nous avons constaté qu'il y avait aussi des retards du coté du comité ou
du registraire. Bien que nous n'ayons pas fait de veérification aupres du comité ou du registraire, puisque
cela était au-dela de la portée de la présente enquéte, les statistiques que nous avons demandées a
'Office (voir le tableau ci-dessous) montrent que les agresseurs présumes ne sont pas inscrits au registre
en temps voulu.

Rapports de

I'Office soumis Décision du comité en date d’octobre 2022
au comité

2015 (1 dossier) A déterminer : toujours pas de décision sur l'inscription de 7 ans
lagresseur présumé au registre (en attente d'une décision)

2019 (2 dossiers) En attente d'une décision 3ans

2020 (1 dossier) En attente d'une décision 2 ans

2021 (3 dossiers) En attente d'une décision ~1l an
“’*.. Recommandation 3

Nous recommandons que ['Office révise sa politique relative aux enquétes afin d'y inclure une
section sur la procédure de soumission des rapports de mauvais traitements ou de négligence
au comité de protection contre les mauvais traitements infligés aux adultes. Une telle
procedure devrait notamment comprendre :

a. des écheéances raisonnables pour la soumission des rapports au comité;
b. une surveillance du respect des echéances;
c. des procédures de suivi, au besoin.

Trois facteurs font en sorte qu'il est difficile de résorber larriéré

Au cours de notre enquéte, nous avons découvert trois problémes qui font en sorte qu'il est difficile pour
'Office de resorber larriere. Ce sont les suivants :

a. Il n'y a pas d'option pour simplifier les enquétes
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La procedure d'enquéte actuelle de ['Office ne permet pas de simplifier les enquétes si les circonstances
changent. Si une allégation a été retenue pour faire l'objet d'une enquéte, elle doit suivre lensemble du
processus, méme s'iln'y a plus de motif valable d'investir du temps et des ressources dans la poursuite
de lenquéte.

Des enquéteurs ont été confrontés a des cas ou ils ont estimé qu'une enquéte compléte n'était plus
Jjustifiee ou utile. Il peut s'agir, par exemple, d'une situation ou tous les critéres suivants sont réunis :

e la prise en compte du contexte et de la nature de lallégation:

e lincident présume s'est produit il y a plusieurs années;

e lagresseur presume ne travaille plus dans 'établissement ou dans le secteur des soins de sante
aupres de patients vulnérables;

o létablissement a dé€ja pris des mesures pour éviter que la méme situation ne se reprodulise.

Dans ces cas, les enquéteurs de ['Office nous ont dit que méme s'ils menaient lenquéte de bout en

bout, ils ne donneraient aucune directive a l'établissement et n'apporteraient aucune valeur ajoutée.
Investir du temps dans ce type de situation n'est peut-étre pas la meilleure facon d'utiliser le temps et les
ressources de ['Office, tant sur le plan de l'efficacité globale que de la résorption de larrieré,

Recommandation 4

Nous recommandons que ['Office examine la pertinence d'ajouter une option a son processus
d'enquéte afin de simplifier les enquétes. Si lOffice décidait de mettre en ceuvre une telle
option, le processus devrait étre soutenu par les éléments suivants :

a. des lignes directrices dans le manuel des politiques sur les éléments clés qui doivent
étre satisfaits avant qu'une enquéte ne soit simplifiee;

b. lobligation de documenter toutes les conclusions et discussions qui doivent étre
conservées dans le dossier;

C. une communication appropriée a toutes les parties concernees.

b. Les enquéteurs de ['Office soccupent a la fois des examens et des enquétes

Les enquéteurs nous ont dit que ['Office était le seul endroit ou ils avaient travaillé ou ils devaient
effectuer a la fois les examens préliminaires et les enquétes elles-mémes. Dans tous les autres postes
d'enquéteurs qu'ils avaient occupées antérieurement, il y avait toujours du personnel différent pour
s'occuper des deux volets, ce qui permettait aux enquéteurs de consacrer tout leur temps et toute leur
attention au traitement des enquétes.

Selon les enquéteurs de ['Office, le fait de réaliser a la fois les examens et les enquétes n'est pas une
procedure efficace et cela leur fait perdre un temps precieux dont ils ont besoin pour se concentrer sur
les enquétes.
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L'Office a indiqué qu'on avait voulu vérifier la valeur de la répartition des taches entre les examens et les
enquétes, mais qu'apres une courte periode d'essai, la direction avait conclu que ce n'était pas un bon
processus et avait mis fin a linitiative.

Recommandation 5

Nous recommandons que ['Office :

a. évalue la pertinence de confier le processus d'examen a du personnel différent;
b. mette en ceuvre les modifications et les procedures nécessaires.

Cela permettrait aux enquéteurs de consacrer leur temps et leur attention aux enquétes.

c. Les délais d'approbation dans le processus d'enquéte

Les enquéteurs ont souleveé un point commun, a savoir que deux éléments du processus d'enquéte
viennent aggraver larriere :

1. il peut s'‘écouler des mois avant qu'une allégation ne soit approuvéee, de l'examen jusqu'a lenquéte;
2. il peut s'écouler des mois avant que le rapport d'enquéte (enquéte terminée) ne soit révisé.

Le directeur, qui est responsable des approbations dans les deux cas, nous a confirme ceci

il faut quelques mois pour approuver lallegation entre lexamen et lenquéte;

2. lesrapports d'enquéte demeurent sur le bureau du directeur bien plus longtemps que les
approbations des examens. Le rapport d'enquéte le plus ancien qui se trouvait sur le bureau du
directeur au moment de notre entretien datait d'octobre 2021. Cela representait un délai de huit mois
a lépoque.

Dans le systéme actuel, une seule personne dans le processus d'enquéte est responsable d'un grand

nombre d'approbations. Il peut se former un goulot d'étranglement si cette personne prend du retard.

Dans la SECTION 2, nous abordons plusieurs autres faiblesses du processus auxquelles ['Office est
confronté et qui contribuent en fin de compte a linefficacité du processus d'enquéte.

La reddition de compte publique du travail d'un organisme est un outil essentiel qui permet aux
décideurs politiques et au public de vérifier si une entité remplit son mandat. En outre, la reddition de
compte publique assure la transparence de l'organisme et peut contribuer a cerner les risques et les
tendances a l'égard desquels ce dernier devrait prendre des mesures.
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L'Office a cessé de produire son rapport annuel en 2016. La direction a déclaré que les rapports annuels
n'étaient pas particulierement utiles au public ni a ['Office. La direction nous a dit que le temps du
personnel pouvait étre mieux utilisé a mener des enquétes. Les seuls rapports publics produits par
[Office depuis 2016 figurent dans le rapport annuel du ministéere de la Santé et sur son site Web. L'Office
y indique le nombre de nouvelles preoccupations qu'il recoit et le nombre de séances d'information qu'il
organise au cours d'une année. Ces données ne permettent pas de verifier si [Office répond aux attentes
des décideurs politiques et du public et ne fournissent pas de renseignements sur les risques auxquels
'Office est confronté.

Nous avons examiné ce qui se faisait ailleurs afin de connaitre les données qui présentent une valeur
pour le public, les décideurs politiques et ['Office lui-méme. Ces données sont ventilées selon les

autorités regionales de la sante, les etablissements de santé individuels ou les deux. Elles comprennent :

e e nombre de préoccupations recues;
¢ le nombre d'enquétes fondées et non fondées selon :
o l'emploi occupé par lagresseur présume,
o la nature des mauvais traitements ou de la négligence,
o le genre d'établissement de soins de sante (foyer de soins personnels, hopital, établissement de
soins de longue duree),
o les enquétes sur les allégations fondées de maltraitance;
o les enquétes sur les allégations fondées de mauvais traitements ou négligence graves;
e la durée moyenne d'une enquéte;
e e nombre d'enquétes en cours;
¢ e nombre d'enquétes terminees.

Un autre facteur de risque qu'il serait utile que ['Office envisage de communiquer est le regime

de proprieté des établissements de soins de sante (public ou prive). Les meédias ont fait etat de
preoccupations importantes de la part du public au sujet des soins donnés dans des foyers de soins
personnels privés et a but lucratif. En rendant compte publiguement des cas de mauvais traitements
ou de négligence selon le regime de propriété de l'établissement, ['Office procurerait au public et aux
décideurs politiques un outil d'évaluation des risques.

Recommandation 6

Nous recommandons que ['Office produise un rapport, au moins annuellement, qui donne
des statistiques sur ses enquétes. ' Office devrait examiner la possibilité de communiquer
des statistiques publiées par des organismes semblables au Canada ainsi que tout autre
renseignement qui pourrait étre utile au public et aux decideurs politiques.

Bureau du vérificateur général - Manitoba, juillet 2023 ENQUETE SUR ['OFFICE DE PROTECTION DES PERSONNES RECEVANT DES SOINS

27



L'Office ne publie pas d'information sur les enquétes individuelles

L'Office ne communique pas publiquement la nature des allegations individuelles qu'il recoit, les résultats
des enquétes terminées, ni les directives données aux établissements de soins de santé. Labsence de
reddition de compte publique limite la capacité des Manitobains et Manitobaines a savoir si les soins

sont donnés de maniére appropriée dans un établissement particulier, a connaitre les risques au sein du
systeme de soins de santé ou a vérifier si un établissement de soins particulier convient a leurs proches.
Cette situation n'est pas cohérente avec ce que nous avons vu ailleurs. Par exemple, LAlberta fournit des
rapports de synthese des décisions en fonction de chaque autorité de la santé. Ces rapports décrivent
en détail les enquétes menées dans chaque établissement de soins de santé, tout en préservant la
confidentialité. Les rapports comprennent un bref resumé de linformation, notamment :

e la qualité de lagresseur presume (p. ex. membre du personnel ou patient de 'établissement);

o lallégation;

¢ e genre de mauvais traitements;

e la conclusion de l'enquéte (fondée ou non fondée);

e les directives, s'il en est;

e le suivi de la mise en ceuvre des directives (mises en ceuvre ou non, date de la mise en ceuvre).

Recommandation 7

Nous recommandons que ['Office produise au moins annuellement un resumeé des enquétes
individuelles terminees, qui devrait comprendre :

un resume de lallegation initiale;

la qualité de lagresseur présume;

le résultat de lenquéte terminee;

les directives afferentes eémises par ['Office;

® 00 T o

le suivi de la mise en ceuvre des directives.
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2 Le processus de réception, d’examen, d’enqueéete
et de rapport relatif aux allégations de mauvais
traitements ou de négligence doit etre ameélioré

La présente section porte sur les résultats de nos procédures d'enquéte au cours desquelles nous
avons examine .

e lexhaustivité et les faiblesses du manuel des politiques d'enquéte de ['Office;
¢ la conformité au manuel des politiques d'un échantillon de dix dossiers d'enquéte.

2.1 L’Office a un manuel des politiques d’enquéte, mais des
ameliorations sont nécessaires

L'Office a un manuel de politiques d'enquéte qui couvre chacun des quatre éléments principaux du
processus d'enquéte : réception, examen, enquéte et rapport. Nous avons toutefois constaté que le
manuel ne contenait pas d'éléments clés permettant d'assurer la qualite des enquétes.

Pas de priorisation des allégations en fonction du risque

Nous avons constaté que le manuel des politiques de ['Office ne donne pas de lignes directrices sur la
priorisation des allégations en fonction du risque. La pratique de la direction de ['Office consiste a prioriser
les enquétes en fonction de la date de réception, les dossiers les plus anciens étant évalués en priorite.

Le directeur nous a indiqué que les enquéteurs sont autorisés a discuter avec la direction s'ils estiment
qu'une allégation particuliere devrait étre traitée en priorité par rapport a des dossiers plus anciens.
Toutefois, il est rare que des allégations plus récentes soient déplacées vers le haut de la liste.

La priorisation des enquétes en fonction du risque permettrait a [Office de se concentrer sur les
allégations présentant le danger le plus important et le plus immeédiat pour les victimes dans les foyers
de soins personnels. Par exemple, certaines situations peuvent présenter un risque accru, comme
celles-ci:

e une allegation mettant en cause un agresseur présume qui travaille toujours aupres de personnes
vulnérables;

* une allégation mettant en cause une victime qui peut étre en fin de vie et il faut obtenir des
renseignements cruciaux avant qu'elle ne décede.

Nous avons constaté que des enquétes avaient été priorisées dans de rares circonstances, comme celle
sur la réponse a la pandéemie au Maples Personal Care Home, mais que de tels cas n'étaient pas
la norme.
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Recommandation 8

Nous recommandons que ['Office mette en place un processus de priorisation des enquétes
en fonction du risque et que le processus soit documenté dans le manuel des politiques. Les
lignes directrices relatives au processus peuvent inclure notamment les eléments suivants :

a. les facteurs de risque a prendre en compte;
b. la documentation des motifs de la priorisation et de la conclusion;
C. les exigences de révision et d'approbation.

Pas de documentation des décisions cles

Des enquéteurs nous ont confié qu'il arrivait souvent que leur conclusion d'allégation fondée a la suite
d'une enquéte soit annulée par le directeur. Ils ont dit avoir essayé de documenter dans les dossiers les
conversations relatives a de telles décisions, mais que la direction décourageait l'enregistrement de ces
renseignements. La pratique exemplaire consisterait a documenter toutes les discussions relatives a la
prise de décisions clés. Le manuel des politiques est muet sur lobligation de documenter ces types

de conversations.

Recommandation 9

Nous recommandons que ['Office exige que toutes les discussions relatives a la prise de
decisions clés soient documentées dans le dossier d'enquéte, y compris toute modification
apportée aux conclusions de l'enquéteur.

Pas de processus d'assurance de la qualité dament documenté

L'Office n'a pas de processus d'assurance de la qualité documenté. Un tel processus est une norme
de pratique exemplaire qui permet de vérifier si des processus repondent a des mesures spéecifiques.
Pour I'Office, ce processus servirait a vérifier si les enquétes respectent les échéanciers, les exigences
en matiére de documentation et les procédures définies dans le manuel des politiques. Sans cet
outil, l'Office n'a pas de mécanisme officiel pour savoir et documenter si les enquétes respectent les
echéanciers ou les politiques et il perd ainsi une occasion unique de cerner des problemes et des
domaines a améliorer.

Au moment de notre enquéte, [Office n'effectuait pas d'audit d'assurance de la qualité des dossiers
d'enquéte, bien quiil Lait fait ponctuellement en 2016 pendant une breve période. L Office ne procedait a
des audits d'assurance de la qualité que pour les dossiers d'examen.
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Les résultats des audits des dossiers d'examen ont été documentés, mais la formule utilisée pour la
documentation pourrait étre améliorée. En outre, la formule utilisee par ['Office pour les audits des examens
n'était pas suffisante, car elle ne mentionnait aucun des renseignements clés énonces dans le manuel des
politiques, a savoir :

e les délais de traitement interne a respecter;
e les procédures spéecifiques a réaliser;
e une liste de vérification de toutes les communications qui doivent étre faites aux parties concernées.

Voir a lANNEXE 1 la formule d'assurance de la qualité utilisee par Office pour les audits d'examen antérieurs.

‘.., Recommandation 10

Nous recommandons que ['Office mette en place un processus d'assurance de la qualité
documenté. Ce processus devrait inclure :

a. des lignes directrices sur la facon dont les dossiers (examen et enquéte) sont choisis pour
un audit (p. ex. en fonction du risque);

b. le nombre de dossiers devant étre sélectionnes;

c. lafrequence des audits;

d. le recours a une liste de vérification pour l'audit sur laguelle figurent les principales
exigences du manuel des politiques;

e. un processus de suivi de la formation ou de linformation du personnel de ['Office, au
besoin;

f. des exigences de documentation des audits.

2.2 L’Office ne suit pas toujours les procédures figurant dans son
manuel des politiques d’enquéte

Nous avons veérifié si Office respectait son manuel des politiques d'enquéte. Pour ce faire, nous avons
analysé un échantillon de dix dossiers d'enquéte. Nous avons releve un certain nombre de problemes de
non-conformité. Les principaux problemes que nous avons constatés sont présentés ci-dessous, tandis
que d'autres, moins importants, seront communiqués a ['Office dans une lettre a la direction.

Les lettres de communication ne sont pas toujours envoyées aux victimes et a leurs
familles, malgré les exigences de la Loi

Dans le cadre du processus d'enquéte, [Office doit s'assurer que des lettres de communication sont
envoyées aux victimes ou a leurs personnes désignées a la fois au début de lenquéte (lettre d'avis) et &
la fin de celle-ci (lettre de résultats). Ces lettres informent la victime qu'il existe des motifs raisonnables
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de croire qu'elle a été agressee, lui font savoir que ['Office ouvre une enquéte et lui communiquent les
résultats de lenquéte.

Sur les dix dossiers d'enquéte examinés, nous avons constaté que six ne comportaient pas de lettre
d'avis a lintention de la victime ou de sa personne désignée.

La Loi exige que les victimes et leurs familles soient informeées des allégations de mauvais traitements
ou de négligence ainsi que de l'ouverture d'une enquéte.

Le paragraphe 5(3) de la Loi prévoit ceci:

« Deés que possible aprés qu'il a renvoye laffaire a lenquéteur, le ministre avise le patient qu'un
cas de mauvais traitements ou de negligence lui a éte signale et qu'une enquéte doit avoir lieu.
Si le patient a un curateur, l'avis est plutdt remis a cette personne. »

Nous avons egalement constaté un manque de communication avec les victimes et les familles a la
fin de lenquéte. Dans le cadre du processus d'enquéte, ['Office doit remettre aux victimes ou a leurs
personnes désignées une lettre de résultats a la fin de lenquéte. Cette lettre informe la victime que

lenquéte est terminée et présente les conclusions de ['Office.

Sur les dix dossiers d'enquéte examinés, nous avons constaté que six ne comportaient pas de lettre
de résultats.

Par consequent, 60 % des victimes de notre échantillon et leurs familles ont éte laissées sans aucune
forme de communication. Les victimes et leurs familles méritent de savoir si une enquéte est ouverte sur
leurs allegations, comme l'exigent les dispositions legislatives, et de connaitre les résultats de lenquéte
une fois qu'elle est terminée,

Recommandation 11

Nous recommandons que ['Office instaure des procédures pour s'assurer que les lettres d'avis
et les lettres de résultats, comme le prévoit le manuel des politiques, fassent objet d'un suivi
et soient envoyeées. Cela pourrait comprendre notamment :

a. une liste de verification des lettres a envoyer;
b. des approbations..
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Pas de suivi officiel des directives émises

A la suite d'une enquéte, ['Office peut donner des directives a un établissement afin d'éviter que d'autres
incidents ne se produisent et daméliorer les pratiques. Ces directives sont contraignantes, c'est-a-dire que
les établissements sont tenus de les mettre en ceuvre. Voir dans l'encadré des exemples de directives
couramment émises par [Office a lintention des établissements,

Bien que les directives de ['Office aux établissements soient de nature contraignante, les enquéteurs nous
ont dit a plusieurs reprises qu'ils avaient limpression que ['Office ne donnait pas de directives significatives
pour sattaquer réellement aux causes profondes des problemes lies aux allégations. Les enquéteurs ont
limpression que ['Office donne des directives générales, comme la participation aux séances d'information
de ['Office ou la relecture des manuels des politiques et de formation de ['établissement. Nous n'avons pas
verifie l'efficacité des directives émises par [Office, car cela était au-dela de la portée de notre enquéte.

Le manuel des politiques de 'Office précise que le
« directeur geneéral veille a ce que toutes les directives
données a un établissement soient enregistrées dans la Exemples de directives émises par l'Office

base de donnees des directives a des fins de suivi » o , . ,
* « | 'établissement doit revoir ses pratiques

de documentation en ce qui concerne
les dossiers des patients et les notes

[nous traduisons]. Nous avons constate que 'Office n‘avait
pas de base de données centrale. En labsence d'une telle

base de données, les enquéteurs doivent faire le suivi des d'évolution et sassurer que les dossiers

directives de maniere individuelle. Pour cela, ils utilisent fournissent des renseignements adéquats

les rappels du calendrier Outlook, des listes manuscrites au personnel de l'établissement pour

personnelles et des papillons adhésifs. lui permettre de donner des soins
individualisés conformes aux normes

Une base de données centrale sur la mise en ceuvre des professionnelles. » [nous traduisons]

directives permettrait a [Office : * «Que létablissement renforce auprés
de tous les membres du personnel, y

e de faire le suivi de toutes les directives données par compris ceux chargés des soins directs,

'Office aux établissements: de lentretien, de la dietetique et de la
» de savoir si les directives sont effectivement mises reception, les exigences de signalement

de la Loi sur la protection des personnes
recevant des soins et en fournisse la
preuve a 'Office. » [nous traduisons]

en ceuvre;

e de savoir si les directives sont mises en ceuvre dans
un delai de 100 jours, conformement au manuel
des politiques;

e de savoir si un éetablissement recoit les mémes
directives de fagon répétees;

o d'avoir des statistiques sur le nombre de directives émises aux établissements ou aux régions;

o d'utiliser des statistiques pour produire des analyses de risques afin d'identifier les établissements ou
les regions présentant des risques éleves.

L'Office nous a informés qui'il était en train de mettre en place un nouveau systeme électronique pour le
suivi des enquétes et que ce dernier devrait permettre d'assurer le suivi des directives,
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Nous avons constaté deux autres problemes liés a la mise en ceuvre des directives, a savoir .

e |'Office ne documente pas toujours la raison pour laquelle il accepte une directive comme ayant éte
mise en ceuvre;
o |['Office ne donne pas toujours une approbation pour indiquer qu'une directive a été mise en ceuvre.

Recommandation 12

Nous recommandons que ['Office élabore un processus pour :

faire le suivi de toutes les directives qu'il émet;

produire des rappels a des fins de suivi;

exiger des approbations et de la documentation avant de valider les directives;

avoir des statistiques afin de produire des donneées sur le suivi des risques et l'analyse
des tendances.

o 0o

Outre leurs responsabilités en matiere d'enquéte sur les mauvais traitements et la negligence, les
enquéteurs de 'Office donnent des séances d'information dans les quelque 200 établissements de
soins de santé du Manitoba, dont 124 foyers de soins personnels. Ces séances peuvent étre tenues a
la demande de l'établissement ou dans le cadre d'une directive émise par [Office. L'Office peut aussi
offrir des séances a des groupes et organismes comme les institutions de défense des intéréts des
personnes agees. Les seances donnent aux membres du personnel des établissements de soins de
sante des orientations sur ce qui constitue des mauvais traitements et de la négligence, sur les bonnes
pratiques en matiére de soins et sur leur obligation
de communiquer avec ['Office lorsgu'ils sont témoins

Une personne interrogée nous a dit de mauvais traitements ou de negligence ou qu'ils en

que « la vaste majorité des membres soupgonnent Lexistence.

du personnel nont aucune idéee de Les enquéteurs sont d'avis que les séances
l'existence de ['Office. Ils ne savent pas ce permettent de prévenir les problémes et d'informer
le personnel de premiere ligne de ses responsabilitées
quant au signalement immeédiat des cas de mauvais
traitements et de négligence. Une personne

interrogée nous a dit que « la vaste majorité des
pas les blamer. Si nous ne les informons membres du personnel n'ont aucune idée de

quils sont censes signaler. Il y a bien sar
des affiches, mais je ne pense pas quils
en aient la moindre idee. Et on ne peut

pas, ils nont aucun moyen de savoir ». l'existence de 'Office. Ils ne savent pas ce qu'ils sont
censes signaler. Ily a bien sur des affiches, mais je ne
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pense pas qu'ils en aient la moindre idée. Et on ne peut pas les blamer. Si nous ne les informons pas,
ils n'ont aucun moyen de savoir ».

Au cours de notre enquéte, les medias locaux ont fait état d'allegations de mauvais traitements dans

un foyer de soins personnels. Les allégations concernaient un dénonciateur qui affirmait que plus de

15 résidents avaient été victimes de mauvais traitements de la part de deux membres du personnel.

Au début de 2022, ladministration du foyer avait signalé quatre preoccupations a 'Office. Les autres
allégations n'ont été signalées qu'en juin 2022, En tout, 15 a 16 allégations de mauvais traitements ou

de negligence ont été signalées. Nous avons constaté qu'au cours des cing derniéres annees,

la seule seance d'information du personnel que ['Office a donnée dans ce foyer remontait a octobre
2019. Aucune autre séance n'a été offerte par [Office entre 2017 et 2022. Compte tenu des retards dans le
signalement des allégations a ['Office, nous nous demandons si le personnel et ladministration du foyer
de soins personnels savaient qu'ils étaient tenus de signaler les allégations de mauvais traitements ou de
negligence a 'Office en temps opportun.

Comme on peut le voir dans le tableau, le nombre de séances d'information a diminué au cours des cing
derniéres années, passant de 57 en 2015-2016 a Six en 2020-2021, ce qui représente une reduction de 89 %.

Séances d’'information données par I'Office

Exercice financier Nombre de séances
2015-2016 57
2016-2017 46
2017-2018 26
2018-2019 42
2019-2020 35
2020-2021 6

La reduction significative du nombre de seances d'information données est due au fait que la direction
de ['Office a découragé les enquéteurs d'organiser des séances a lintention du personnel des
établissements. La direction a déeclaré qu'elle se concentrait sur la résorption de l'arriéré de trois a quatre
ans dans les enquétes et sur les restrictions imposées par la pandémie de COVID-19. Cependant, en
réduisant les séances d'information, il est difficile pour Office d'atteindre son objectif de prévention et de
détection des mauvais traitements et de la négligence dans les établissements de soins de santé.
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Résumeé des recommandations

RECOMMANDATION 1

Nous recommandons que le manuel des politiques de ['Office comprenne un processus pour evaluer
et documenter:

a. siun préjudice grave a pu vraisemblablement étre causeé,
b. si un avis médical est nécessaire et quelles sont les autres preuves acceptables si on ne peut pas
obtenir d'avis médical.

Des lignes directrices devraient permettre de s'assurer que les deux éléments ci-dessus sont appliqués
de maniére cohérente.

Réponse de Santé Manitoba

Santé Manitoba est d'accord avec la recommandation et il a pris des mesures pour y repondre.

Des modifications a la Loi sur la protection des personnes recevant des soins ont recu la
sanction royale le 30 mai 2023. Elles visent notamment a supprimer la détermination de
lexistence d'un prejudice grave lorsquiil s'agit de constater slily a eu mauvais traitements
ou négligence.

Le préjudice grave est maintenant pris en compte dans le cadre du renvoi au comité de
protection contre les mauvais traitements infligés aux adultes. Le Ministere entame des
travaux suppléementaires pour definir le préjudice grave et le seuil d'application du concept
dans les renvois de ['Office au comite.

Le manuel des politiques, les processus et la formation de ['Office sont actuellement mis a
jour pour tenir compte des changements.
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RECOMMANDATION 2

Nous recommandons que ['Office mette a jour les définitions de « mauvais traitements » et de
« négligence » qui figurent dans la Loi ou veille a ce que son interprétation des définitions soit
conforme a l'objectif de protection des Manitobains et Manitobaines vulnérables recevant des soins.

Réponse de Santé Manitoba

Le Ministere est d'accord avec la recommandation et il a fait des progrés importants en ce sens.

Les modifications apportées aux définitions de « mauvais traitements » et de « négligence »
figurant dans la Loi sur la protection des personnes recevant des soins ont recu la sanction
royale le 30 mai 2023.

« Mauvais traitements » est maintenant defini comme un comportement causant un préjudice
physique, émotionnel, psychologique, sexuel ou matériel. Il n'‘est pas nécessaire qu'un tel
comportement cause un préjudice physique ou psychologique grave pour qu'il soit considére
comme des mauvais traitements.

La definition de « negligence » a elle aussi éte remplacée. Dans la définition antérieure, seuls
les actes ou omissions qui causaient un préjudice physique ou psychologique grave étaient
considérés comme de la négligence. La nouvelle définition comprend les actes ou omissions
qui causent un prejudice physique ou psychologique méme si ce dernier n'est pas grave.

Ces madifications correspondent aux principales pratiques en vigueur ailleurs et a la
comprehension qu'a le public de ces concepts.

Le manuel des politiques, les processus et la formation de ['Office sont actuellement mis a jour
pour tenir compte des changements.

RECOMMANDATION 3

Nous recommandons que ['Office révise sa politique relative aux enquétes afin d'y inclure une section
sur la procédure de soumission des rapports de mauvais traitements ou de negligence au comité de
protection contre les mauvais traitements infligés aux adultes. Une telle procédure devrait notamment
comprendre :

a. des echéances raisonnables pour la soumission des rapports au comité;
b. une surveillance du respect des echéances,;
c. des procédures de suivi, au besoin,
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Réponse de Santé Manitoba

Le Ministere est d'accord avec la recommandation et il met a jour ses normes de pratique et
son manuel des politiques afin que les délais du processus de renvoi au comité par ['Office
soient respectés une fois qu'un préjudice grave a été déterminé.

Il tient maintenant des réunions réguliéres avec le coordonnateur du comité de protection
contre les mauvais traitements infliges aux adultes pour examiner et traiter tous les renvois
en suspens.

L'Office continuera d'organiser des exercices de formation et d'information en collaboration
avec le comite.

RECOMMANDATION 4

Nous recommandons que ['Office examine la pertinence d'agjouter une option a son processus
d'enquéte afin de simplifier les enquétes. Si lOffice décidait de mettre en ceuvre une telle option,
le processus devrait étre soutenu par les éléments suivants :

a. des lignes directrices dans le manuel des politiques sur les éléments cles qui doivent étre
satisfaits avant qu'une enquéte ne soit simplifiee;

b. lobligation de documenter toutes les conclusions et discussions qui doivent étre conservees
dans le dossier,;

C. une communication appropriée a toutes les parties concernees.

Réponse de Santé Manitoba

Le Ministere est d'accord avec la recommandation et il a pris des mesures importantes pour
adapter les enquétes a l'évolution des circonstances, tout en assurant lintégrité du processus.

L'Office a adapté ses processus d'enquéte en fonction de considérations essentielles comme
les fausses allégations, les accusés mal identifies ou les renseignements nouveaux qui lui
sont communiqués.

Les politiques, les modeles et la formation de ['Office sont actuellement mis a jour pour faire
en sorte que toutes les décisions relatives a un cas soient documentées dans le dossier et
qu'ily ait une communication appropriee.
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RECOMMANDATION 5
Nous recommandons que ['Office :

a. évalue la pertinence de confier le processus d'examen a du personnel different;
b. mette en ceuvre les modifications et procédures nécessaires.

Cela permettrait aux enquéteurs de consacrer leur temps et leur attention aux enquétes.

Réponse de Santé Manitoba
Santé Manitoba est d'accord avec la recommandation.

L'Office met actuellement en place une fonction de réception dediée qui devrait permettre
daméliorer le temps de réponse global de lenquéte.

Le Ministere recrute actuellement un enquéteur supplémentaire pour assurer le respect des
délais d'enquéte par [Office.

RECOMMANDATION 6

Nous recommandons que ['Office produise un rapport, au moins annuellement, qui donne des
statistiques sur ses enquétes. L'Office devrait examiner la possibilité de communiquer des statistiques
publiées par des organismes semblables au Canada ainsi que tout autre renseignement qui pourrait étre
utile au public et aux décideurs politiques.

Réponse de Santé Manitoba

Le Ministere est d'accord avec la recommandation et il est déterminé a améliorer la
transparence en rendant accessibles les renseignements dont les patients, les résidents,
les familles et les décideurs politiques ont besoin dans leur processus de prise de decisions.

L'Office met actuellement son site Web a jour afin d'y inclure le nombre et le type d'enquétes
qu'ila meneées. D'autres améliorations sont prévues afin d'accroitre la transparence vis-a-vis

du public.
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RECOMMANDATION 7

Nous recommandons que ['Office produise au moins annuellement un résumé des enquétes

individuelles terminées, qui devrait comprendre :

a.
b.

C

d.
e.

un resume de lallegation initiale;

la qualité de lagresseur présumeé;

le résultat de lenquéte terminee;

les directives afférentes émises par [Office;
le suivi de la mise en ceuvre des directives.

Réponse de Santé Manitoba

L'Office est d'accord avec la recommandation et il a déja pris des mesures significatives pour la
mettre en ceuvre.

Il est extrémement important d'avoir acces a des renseignements qui mettent en evidence les
tendances en matiére d'enquétes sur les établissements, les régions et les systemes de sante,
car elles peuvent avoir une incidence a la fois sur les décisions de placement et les décisions
strategiques.

L'Office met actuellement son site Web a jour afin d'y inclure le nombre et le type d'enquétes
qu'ila menées. D'autres ameéliorations sont prévues.

RECOMMANDATION 8

Nous recommandons que ['Office mette en place un processus de priorisation des enquétes en fonction
du risque et que le processus soit documenté dans le manuel des politiques. Les lignes directrices

relatives au processus peuvent inclure notamment les éléments suivants :

a.

les facteurs de risque a prendre en compte;

b. la documentation des motifs de la priorisation et de la conclusion;

C.

les exigences de révision et d'approbation.

Réponse de Santé Manitoba
Le Ministere est d'accord avec la recommandation et ila commence a integrer la priorisation

des risques dans ses processus.

Etre réceptif aux besoins des personnes les plus vulnérables du Manitoba fait partie
integrante du travail de ['Office visant a renforcer la confiance du public.
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Les politiques, les modeles et la formation de ['Office sont actuellement mis a jour pour faire
en sorte que toutes les décisions relatives a un cas soient documentées dans le dossier et
quily ait une communication appropriee.

RECOMMANDATION 9

Nous recommandons que ['Office exige que toutes les discussions relatives a la prise de decisions cles
soient documentées dans le dossier d'enquéte, y compris toute modification apportée aux conclusions
de lenquéteur.

Réponse de Santé Manitoba

Santé Manitoba est d'accord avec la recommandation.

La documentation des décisions clés est la pierre angulaire de la reddition de compte. L'Office
a déja mis a jour son manuel des politiques pour tenir compte de cette attente, et toutes les
discussions relatives aux décisions clés sont documentées dans les dossiers d'enquéte.

L'Office a installé un logiciel qui enregistre toutes les activités des utilisateurs.

RECOMMANDATION 10

Nous recommandons que ['Office mette en place un processus d'assurance de la qualité documenteé.
Ce processus devrait inclure :

a. des lignes directrices sur la facon dont les dossiers (examen et enquéte) sont choisis pour un audit
(p. ex. en fonction du risque),

b. le nombre de dossiers devant étre sélectionnés;

c. la fréequence des audits;

d. le recours a une liste de veérification pour laudit sur laguelle figurent les principales exigences du
manuel des politiques;

e. un processus de suivi de la formation ou de linformation du personnel de ['Office, au besoin;

f. des exigences de documentation des audits.
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Réponse de Santé Manitoba
L'Office est d'accord avec la recommandation et ila commence a élaborer un processus

d'assurance de la qualité efficace.

Des listes de vérification exhaustives pour les audits sont maintenant une composante
obligatoire de chaque dossier, et un plan de formation et d'information du personnel a été mis
en place.

D'autres améliorations du manuel des politiques, des processus et de la formation de
[Office sont prévues a la suite de la mise en ceuvre d'un processus d'assurance de la qualité
documenté.

RECOMMANDATION 11

Nous recommandons que ['Office instaure des procédures pour s'assurer que les lettres d'avis et les
lettres de résultats, comme le prévoit le manuel des politiques, fassent l'objet d'un suivi et soient
envoyees. Cela pourrait comprendre notamment :

a. une liste de verification des lettres a envoyer,
b. des approbations.

Réponse de Santé Manitoba

Le Ministere est d'accord avec la recommandation dans le sens ou le processus d'enquéte de
['Office doit inclure une communication a differentes étapes.

Les normes de pratique de ['Office ont été mises a jour afin de tenir compte de la
communication avec les parties concernees comme element clé du processus.

Le manuel des politiques et la formation de ['Office seront mis a jour pour tenir compte des
attentes en matiere de communication a chaque etape du processus d'enquéte.
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RECOMMANDATION 12

Nous recommandons que ['Office élabore un processus pour :

a. faire le suivi de toutes les directives qu'il émet;

b. produire des rappels a des fins de suivi;

C. exiger des approbations et de la documentation avant de valider les directives;

d. avoir des statistiques afin de produire des données sur le suivi des risques et lanalyse
des tendances.

Réponse de Santé Manitoba
Le Ministere est d'accord avec la recommandation.

Le suivi des directives est un fondement important de la reddition de compte et permet de
cerner les risques, les tendances et les prochaines étapes nécessaires au coeur du systeme.

L'Office met actuellement a jour son manuel des politiques, ses processus et la formation
donnée aux établissements et au personnel afin de s'assurer de la mise en ceuvre de toutes
les directives.

L'Office met actuellement a jour son logiciel de rapport afin d'enregistrer et de suivre toutes
les directives qu'il émet et de fournir des avis relatifs a celles-ci, ce qui lui permet de cerner
et de suivre les risques et les tendances.
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Annexe 1: Modele de I’Office pour les audits
d’assurance de la qualité des dossiers d’enquéte

Examen du dossier [numéro du dossier]

Réalisé par [nom]

Témoins/entrevues (documentés)

Documentation

[nom] Date
Gestionnaire, Office de protection
des personnes recevant des soins
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