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North York

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 6 au 10 ainsi que les 13 et
14 janvier 2025.

L'inspection concernait les demandes decoulant d'une plainte suivantes :
e Demande n° 00132349 liee a 'ladministration de soins de fagon

inappropriee.

o Demande n° 00132616 liee a la prevention des mauvais traitements et de la
negligence.

« Demande n° 00135543 liee a l'entretien ménager et a la lutte contre les
ravageurs.

L'inspection concernait les demandes découlant d'un incident critique (IC)
suivantes:
e Demande n° 00135424 [IC n°1041-000020-24] liée a une éclosion de
maladie.
o Demande n° 00132215 [IC n° 1041-000017-24] liee a la prévention et la
gestion des chutes.
o Demande n° 00130529 [IC n°1041-000015-24] liee a la gestion des
medicaments.
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L'inspection a permis de fermer les demandes suivantes :
e« Demande n° 00129302 [IC n° 1041-000014-24], demande n° 00136406 [IC
n° 1041-000001-25] et demande n° 00132633 [IC n° 1041-000019-24] liees
a une éclosion de maladie.
e Demande n° 00129427 [IC n° 1041-000013-24], demande n° 00132276 [IC
n° 1041-000018-24] et demande n° 00135724 [IC n° 1041-000021-24] liees
a la prévention et la gestion des chutes.

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

Services de soins et de soutien aux personnes reésidentes
Entretien meénager, buanderie et services d'entretien
Gestion des meédicaments

Prevention et contréle des infections

Prévention des mauvais traitements et de la négligence
Prevention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Programme de soins

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

Non-respect : de l'alinéa 6 (1) c) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce que soit adopté, pour chague résident, un programme de soins ecrit qui etablit
ce qui suit :
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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 que le programme de soins écrit d'une
personne residente etablisse des directives claires a l'eégard du personnel pour
l'administration du médicament. L'ordonnance médicale indiquait que le personnel
devait administrer le médicament avant les repas et ne pas donner celui-ci en
l'absence de repas. L'infirmiére clinicienne gestionnaire a confirmeé que
'ordonnance n'indiquait pas clairement quand le médicament de la personne
résidente ne devait pas étre donné.

Sources : Dossiers cliniques de la personne résidente et entretien avec linfirmiere
clinicienne gestionnaire.

AVIS ECRIT : Programme de soins

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

Non-respect : du paragraphe 6 (7) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (7) Le titulaire de permis veille a ce que les soins prevus dans le
programme de soins soient fournis au résident, tel que le précise le programme.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les soins prevus dans le programme de
soins d'une personne résidente soient fournis, tel que le précise le programme. La
partie du programme de soins traitant du transfert indiquait que la personne
résidente préférait ne pas recevoir des soins d'un membre du personnel d'une
identité sexuelle precise. Un jour de novembre, un membre du personnel ayant
cette identité sexuelle a aide la personne residente pour son transfert.
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Sources : Examen des dossiers cliniques de la personne résidente et entretiens
avec la personne préposee aux services de soutien personnel (PSSP).

AVIS ECRIT : Services d’hébergement

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

Non-respect : de l'alinéa 19 (2) a) de la LRSLD (2021)

Services d'’hébergement

Paragraphe 19 (2) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce qui suit :

a) le foyer, lameublement et le matériel sont toujours propres et sanitaires;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le foyer reste toujours propre et
sanitaire.

De la poussiére et des debris ont éte observes sur diverses surfaces dans la
chambre d'une personne résidente, notamment dans la zone du lit, sous le lit, le
long des murs et dans les coins. Un panneau de colle pour piege a insectes
contenant plusieurs insectes morts et de la poussiére accumulée a éteé trouve pres
du lit. On a observe dans la salle de bain un contenant et un bassin avec des taches.
Le gestionnaire des services environnementaux a reconnu que l'environnement et
'equipement dans la salle n'étaient pas maintenus dans un état propre et
hygienique.

Sources : Observations de linspectrice ou de l'inspecteur et entretien avec le
gestionnaire des services environnementaux.

AVIS ECRIT : Techniques de transfert et de changement de
position
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Probleme de conformité n° 004 Avis ecrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'article 40 du Régl. de I'Ont. 246/22

Techniques de transfert et de changement de position

Article 40. Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
les membres du personnel utilisent des appareils ou des techniques de transfert et
de changement de position sécuritaires lorsqu'ils aident les residents.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une PSSP utilise des techniques de
transfert sécuritaires quand celle-ci a transféré seule une personne résidente avec
son déambulateur a une date précise. Le programme de soins de la personne
résidente exigeait l'aide de deux membres du personnel et l'utilisation d'un appareil
de levage pour les transferts.

Sources : Observation de linspectrice ou de l'inspecteur; programme de soins de la
personne résidente et entretien avec la PSSP.

AVIS ECRIT : Programme de prévention et gestion des chutes

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

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

Prevention et gestion des chutes

Paragraphe 54 (1) Le programme de préevention et de gestion des chutes doit au
minimum preévoir des stratégies visant a diminuer les chutes ou a en atténuer les
effets, notamment par la surveillance des residents, le réexamen des regimes
medicamenteux des residents, la mise en ceuvre de methodes axées sur les soins
de rétablissement et l'utilisation d'eéquipement, de fournitures, d'appareils et
d'accessoires fonctionnels. Regl de 'Ont. 246/22, par. 54 (1).
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que son programme de prévention et de
gestion des chutes soit respecté, plus precisement en ce qui a trait a la réalisation
d'interventions de prévention des chutes pour une personne résidente.

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

La personne résidente presentait un risque de chute et avait besoin d'une
intervention dans le cadre d'un plan de prévention des chutes. Lors d'une
observation, il a été constaté que lintervention n'était pas réalisee. Une PSSP a
rapporté que la personne résidente n'avait pas regu l'intervention lors d'un quart de
travail précedent. Une autre PSSP a indiqué que cela était arrivé a une autre reprise.

Sources : Dossier de santé clinique de la personne résidente; politique du titulaire
de permis relative au programme de prevention et de gestion des chutes (derniere
mise a jour en juin 2023).

AVIS ECRIT : Lutte contre les ravageurs

Probléme de conformite n° 006 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 94 (2) du Régl. de 'Ont. 246/22

Lutte contre les ravageurs

Paragraphe 94 (2) Le titulaire de permis veille a ce que des mesures immediates
soient prises pour éliminer les ravageurs.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que des mesures immeédiates soient prises
pour eliminer les ravageurs.
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A une date précise, l'inspectrice ou l'inspecteur, ainsi qu'une PSSP, ont observé
quatre panneaux de colle installés pour pieger les ravageurs. Le panneau de colle
sous le lavabo de la salle de bain contenait plusieurs cafards morts et vivants. Il y
avait deux autres cafards sur le plancher. La PSSP a jeté le piege de colle, mais n'a
pas consigne son action dans le classeur de lutte contre les ravageurs et n'‘en a
informé personne. Le gestionnaire des services environnementaux a reconnu qu'il
ne l'a su que lorsque linspectrice ou linspecteur 'en a informé le lendemain.
Comme il s'agissait d'une infestation active, le personnel était censeé signaler le
probleme immeédiatement.

Sources : Classeur de lutte contre les ravageurs; observations de l'inspectrice ou de
linspecteur; entretiens avec la PSSP et le gestionnaire des services
environnementaux.

AVIS ECRIT : Programme de prévention et de contréle des
infections

Probléme de conformite n° 007 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

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

Non-respect : de l'alinéa 102 (2) b) du Régl. de I'Ont. 246/22

Programme de prévention et de controle des infections

Paragraphe 102 (2) Le titulaire de permis met en ceuvre ce qui suit :

b) les normes ou protocoles que délivre le directeur a l'égard de la prévention et du
contréle des infections. Regl. de I'Ont. 246/22, par. 102 (2).

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la Norme de prévention et de contrdle
des infections (PCI) pour les foyers de soins de longue durée (Norme de PCI) délivrée
par le directeur soit respectéee.
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) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la personne responsable de la
prévention et du controle des infections (PCI) effectue, au moins une fois par
trimestre, une vérification en temps réel des activités effectuées par le personnel du
foyer, notamment 'hygiéne des mains et la sélection, le port et le retrait de
l'équipement de protection individuelle (EPI), conformément a la section 2.1,
Exigence supplementaire, de la Norme de PCl (avril 2022, révisee en

septembre 2023). Entre octobre et décembre 2024, le foyer a effectuée

une veérification pour la sélection, le port et le retrait de 'EPI par le personnel
d'entretien ménager et une vérification pour 'hygiene des mains par le personnel
des services diététiques. La personne responsable de la PCl a confirmé que les
verifications en temps réel susmentionnées avaient éte effectuees pour tous les
services, mais que, de fagcon générale, elles n'avaient pas été effectuées au cours
du trimestre passe pour les services non liés aux soins infirmiers.

Sources : Veérifications de la PCI et entretien avec la personne responsable de la PCI.

i) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'il y ait au point de service une affiche
indiquant que des mesures de controle améliorées en matiere de PCl étaient en
place pour une personne residente faisant l'objet de précautions supplémentaires,
conformément au point e) de la section 9.1 de la Norme de PClI (avril 2022, révisée
en septembre 2023). Il y avait une éclosion active de maladie dans laire du foyer au
moment de l'observation. La personne responsable de la PCl a confirme que la
personne résidente était symptomatique et a mis en place des précautions
supplémentaires trois jours avant l'observation.

Sources : Observation de linspectrice ou de linspecteur; entretien avec la personne
responsable de la PCI.

AVIS ECRIT : Administration des médicaments
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Probleme de conformite n° 008 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

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

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

Administration des médicaments

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

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le médicament prévu soit administre a
une personne residente au moment designe. Une infirmiére auxiliaire autorisée a
administre le medicament plus tard qu'a 'heure prévue. La politique du foyer stipule
que le personnel doit administrer le medicament dans les 15 minutes précedant ou
suivant les repas. L'infirmiere clinicienne gestionnaire a confirme que le medicament
avait éte donne en dehors de la plage de temps admissible et que le mode d'emploi
du prescripteur n'avait pas été suivi.

Sources : Rapport de veérification de l'administration des medicaments; politique du
foyer relative au diabéte et a 'administration de l'insuline (NM-/I-DO20D - Diabetes -
Insulin Administration) (derniére mise a jour en juillet 2023), et entretien avec
l'infirmiere clinicienne gestionnaire.



