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RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : les 25 et 26 et du 29 au
31 juillet 2024 ainsi que les 1°"et 2 et du 6 au 8 aout 2024
L'inspection a eu lieu a l'exterieur aux dates suivantes : les 1*" et 8 aout 2024

L'inspection concernait :

« Demande n° 00116743 - Plainte portant sur la prévention des mauvais
traitements et de la négligence, la prévention et le controle des infections
(PCI), la préevention et gestion des chutes, la gestion relative aux soins de la
peau et des plaies, la déclaration d'incidents et la dotation.

e« Demande n° 00117613 - Plainte portant sur les services de soins de soutien
aux personnes résidentes, la gestion des medicaments, la gestion relative
aux soins de la peau et des plaies, la prévention et gestion des chutes, la
dotation et le foyer sur et sécuritaire.
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« Demande n° 00117922 - Plainte portant sur les services de soins de soutien
aux personnes residentes, la gestion des medicaments, la prévention des
mauvais traitements et de la negligence, l'alimentation et la nutrition, et la
dotation.

o Demande n° 00115787 - Incident critique (IC) en rapport avec la prévention
et la gestion des chutes.

o« Demande n° 00119219 - IC en rapport avec la PCI.

« Demande n° 00119285 - IC en rapport avec la prévention des mauvais
traitements.

Les protocoles d'inspection suivants ont été utilisés pendant cette inspection :

Prevention et gestion relatives aux soins de la peau et des plaies
Services de soins et de soutien aux personnes residentes
Gestion des meédicaments

Alimentation, nutrition et hydratation

Prévention et contréle des infections

Foyer sur et securitaire

Prevention des mauvais traitements et de la negligence
Comportements réactifs

Normes de dotation, de formation et de soins

Rapports et plaintes

Prevention et gestion des chutes
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RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Programme de soins — Programme fondé sur
l'évaluation du résident

Probleme de conformité n° 001 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

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

Non-respect : du paragraphe 6 (2) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (2) Le titulaire de permis veille a ce que les soins préevus dans le
programme de soins soient fondes sur une évaluation du résident et de ses besoins
et préférences.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les soins donnés a une personne
résidente relativement a un équipement spécifie dans le programme de soins soient
fondés sur une évaluation de la personne résidente et de ses besoins et
preférences.

Justification et résumé

Une personne residente a fait une chute a une date donnée et s'est blessée. Au
moment de la chute, le programme de soins indiquait le mode de déeplacement
particulier de la personne résidente. Ses plus récentes évaluations de transfert
indiquaient un transfert en particulier. Selon 'évaluation fondée sur le recueil de
données minimum (MDS), la personne résidente utilisait un équipement spécifie
pour se deplacer.

Un membre du personnel a déclare que l'équipement spécifie de la personne
résidente se trouvait a un endroit précis lorsque celle-ci a été découverte par ce
membre du personnel. Un membre du personnel autorisé a indiqué que la personne
résidente utilisait 'équipement spécifie a une date precise au moment de la chute.
Un autre membre du personnel autorisé a mentionné que la plus récente évaluation
de transfert en place avant la chute doit indiquer que la personne résidente utilisait
'equipement spécifie.
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Sources : Notes d'evolution, programme de soins, évaluations et entretiens avec le
personnel.

AVIS ECRIT : Programme de soins - Documentation

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

Non-respect : de la disposition 1 du paragraphe 6 (9) de la LRSLD (2021).
Programme de soins

Paragraphe 6 (9) Le titulaire de permis veille a ce que les eléments suivants soient
documentés :

1. La prestation des soins prevus dans le programme de soins.

A) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la prestation des soins prévus pour
des activités particulieres de la vie quotidienne (AVQ) soit documentéee pour une
personne résidente.

Justification et résumé

Une personne residente avait besoin d'aide spéciale pour ses AVQ. Son rapport
d'enquéte sur la documentation a ete examiné et a indiqué que plusieurs soins et
dates n'avaient pas eté documentes entre des dates précises. L'administratrice a
reconnu gu'il manquait des dates de soins et a déclaré que tous les soins fournis
devaient étre documentes.

Sources : Dossiers de sante électroniques de la personne residente, entretien avec
'administratrice, trousse d'enquéte du foyer.

B) Le titulaire de permis n'a pas documente la prestation de soins liés a des soins
precis eénonces dans le programme de soins d'une personne résidente.

Justification et résumeé
Le programme de soins d'une personne residente faisait mention d'interventions
préecises.
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Le rapport d'enquéte sur la documentation ne contenait aucune documentation sur
la prestation des interventions particulieres a plusieurs dates et heures. Selon ce
rapport, le coordonnateur de la methode d'évaluation RAI (Resident Assessment
Index) a mentionneé que des taches precises ont été utilisees pour documenter les
interventions particulieres.

Trois membres du personnel ont indiquée que les interventions precises ont ete
fournies a la personne résidente a des dates précises, mais elles n'avaient pas été
consignees.

Sources : Rapport d'enquéte sur la documentation, notes d'évolution, entretien avec
le coordonnateur de l'outil RAI et le personnel.

AVIS ECRIT : Obligation de protéger

Probléme de conformité n° 003 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

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

Non-respect : du paragraphe 24 (1) de la LRSLD (2021)

Obligation de proteger

Paragraphe 24 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée protege
les résidents contre les mauvais traitements de la part de qui que ce soit et veille a
ce que les résidents ne fassent l'objet d'aucune négligence de sa part ou de la part
du personnel.

Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée n'a pas protege une
personne résidente contre les mauvais traitements d'ordre sexuel commis par une
autre personne residente.

Selon l'alinéa b) du paragraphe 2 (1) du Régl. de l'Ont. 246/22, la définition de
mauvais traitements d'ordre sexuel s'entend « d'attouchements, de comportements
ou de remarques de nature sexuelle non consensuels ou d'une exploitation sexuelle
dont un resident est victime de la part d'une autre personne gqu'un titulaire de
permis ou un membre du personnel. »
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Justification et résumé

L'examen des notes d'évolution a revele un cas de mauvais traitements d'ordre
sexuel perpeétres par une personne residente envers une autre. Un membre du
personnel qui a decouvert l'incident a entendu l'une des personnes residentes
demander a l'autre de s'en aller.

Le membre du personnel a été témoin de lincident et le confirme. Il a affirmé que la
personne résidente n'avait pas subi de consequences préjudiciables. Le travailleur
social a déclaré que la personne résidente était dans son état habituel aprées
lincident.

Le défaut de protéger une personne résidente contre les mauvais traitements
d'ordre sexuel expose celle-ci a des risques de prejudice.

Sources : Notes d'évolution et entretiens avec le personnel.

AVIS ECRIT : Prévention des mauvais traitements et de la
négligence

Probleme de conformité n° 004 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

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

Politique visant a promouvoir la tolérance zéro

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

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la politique écrite visant a promouvoir la
tolérance zéro en matiere de mauvais traitements et de négligence envers les
personnes résidentes soit respectee.
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Plus preciseément, au minimum, toute personne qui soupgonne ou constate des
mauvais traitements ou de la négligence envers une personne residente doit en
aviser immediatement la direction.

Justification et résumeé

Conformement a la politique du foyer visant a promouvoir la tolérance zéro en
matiere de mauvais traitements et de negligence (« Zero Tolerance of Resident
Abuse and Neglect: Response and Reporting Policy »), tout employé ou toute
personne qui a ete informe d'un incident allegue, soupconné ou observe de
mauvais traitements ou de négligence envers une personne residente doit le
signaler immeédiatement a l'administrateur, a son délegué ou au supeéerieur
hiérarchique ou, s'il n'est pas disponible, au superviseur le plus haut grade du quart
de travail a ce moment-la.

A une date précise, une personne résidente a subi une altération cutanée
attribuable a une cause inconnue. Deux jours plus tard, une plainte a éte deposee,
alleguant que l'altération cutanée de la personne résidente était le fruit d'un incident
avec une autre personne residente et qu'elle a fait l'objet d'une enquéte immediate.
Selon les notes d'enquéte du foyer, le mandataire de la personne résidente et

deux déclarations du personnel ont reconnu que le mandataire avait fait part de
préoccupations selon lesquelles la personne résidente avait subi une altération
cutanee par une autre personne residente a cette date precise. Il n'y avait aucun
dossier clinique indiquant un incident préesume entre les personnes residentes ou
ayant éte signalé a un superviseur ou a la direction ce jour-la.

La directrice des soins a reconnu que lincident allégué entre les personnes
résidentes aurait du étre signalé immeédiatement a la direction conformément a la
politique du foyer visant a promouvoir la tolérance zéro en matiere de mauvais
traitements et de négligence, et faire l'objet d'une enquéte.

Le fait que le personnel n'ait pas fait immediatement rapport d'un incident alleguée
de mauvais traitements conformement a la politique du foyer visant a promouvoir la
tolérance zéro en matiere de mauvais traitement et de negligence a presenté un
risque accru de préjudice ou de mauvais traitements.
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Sources : Dossiers cliniques des personnes residentes, notes d'enquéte, politique
visant a promouvoir la tolérance zéro en matiere de mauvais traitements et de
negligence envers les personnes residentes, et entretiens avec le personnel.

AVIS ECRIT : Marche a suivre relative aux plaintes - titulaires de
permis

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

Non-respect : de l'alinéa 26 (1) c) de la LRSLD (2021)

Marche a suivre relative aux plaintes - titulaires de permis

Paragraphe 26 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree prend
les mesures suivantes :

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

Le titulaire de permis n'a pas transmis au directeur une plainte écrite concernant les
soins prodigues a une personne residente, comme il se doit.

Justification et résumeé

A une date précise, un membre de la famille d'une personne résidente a envoyé un
courriel a l'administratrice du foyer, a la directrice des soins et a un responsable
clinique pour leur faire part de ses préoccupations concernant les soins prodigues a
la personne résidente. L'administratrice du foyer a accuse reception de la plainte en
réepondant au courriel, mais n'a pas transmis immediatement la plainte au directeur.

L'administratrice a reconnu qu'elle aurait du transmettre la plainte écrite au
directeur, comme il se doit.
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Sources : Plainte par courriel a une date donnée, portail LTCH.net et entretien avec
l'administratrice.

AVIS ECRIT : Portes dans le foyer

Probleme de conformité n° 006 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

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

Non-respect : de la disposition 3 du paragraphe 12 (1) du Régl. de I'Ont. 246/ 22.
Portes dans le foyer

Paragraphe 12 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille au
respect des regles suivantes :

3. Toutes les portes donnant sur les aires non résidentielles doivent étre dotées de
VErrous pour empécher leur accés non superviseé par les résidents. Elles doivent
étre gardeées fermees et verrouillées quand elles ne sont pas supervisees par le
personnel.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que toutes les portes donnant sur les aires
non residentielles soient gardées fermees et verrouillées quand elles n'étaient pas
supervisees par le personnel.

Justification et résumeé

A une date et une heure précises, une personne résidente est entrée dans une
piece precise d'une aire non residentielle et a fait une chute. Un membre du
personnel a confirmé avoir trouve la personne résidente sur le sol et avoir appelée a
l'aide. Un membre du personnel infirmier autorisé a repondu a l'appel et a évalue la
personne résidente. Le personnel et la directrice des soins du foyer n'ont pas pu
confirmer comment la personne residente était entrée dans l'aire non reésidentielle.
La porte de l'aire non résidentielle etait verrouillée par un pave numerique qui
necessitait un code a quatre chiffres.

Lorsque les portes des aires non résidentielles n'étaient pas fermeées et verrouillées,
il y avait un risque reel pour la sante et la sécurité des residents lorsqu'ils
pénétraient dans l'aire non surveillée.
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Sources : Observation de la porte, examen du dossier clinique d'une personne
résidente et entretiens avec le personnel.

AVIS ECRIT : Observation des instructions du fabricant

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

Non-respect : de l'article 26 du Regl. de 'Ont. 246/ 22

Observation des instructions du fabricant

Article 26. Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
le personnel utilise l'ensemble de 'équipement, des fournitures, des appareils, des
appareils fonctionnels et des aides pour changer de position du foyer
conformément aux instructions du fabricant.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le personnel utilise l'équipement
indiqué pour une personne résidente conformement aux instructions du fabricant.

Justification et résumé

Au cours de linspection, une personne residente a éte observee en train d'utiliser un
equipement particulier alors qu'une partie de l'équipement était intacte.
Conformement au manuel du fabricant de l'équipement en question du foyer, les
pieces particulieres de l'équipement ont été utilisées pour empécher l'équipement
de basculer lorsqu'il se trouve dans une position particuliere et qu'il doit étre regle a
une hauteur sure.

A une date précise, une personne résidente a fait une chute et a été retrouvée sur le
sol dans l'equipement indiquée qui etait tombe a la renverse. Selon les dossiers de
gestion des risques de la personne residente, l'équipement particulier de la
personne résidente est placé dans une position précise et la partie en question de
'equipement est soulevee. Un membre du personnel a expliquée que lors de
l'évaluation, la partie en question de l'equipement de la personne résidente n'était
pas reglee a une hauteur sure et qu'elle se trouvait a mi-hauteur. Le responsable
des chutes a reconnu que la partie en question de l'équipement de la personne

10
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résidente n'était pas engagee et qu'elle n'était pas en place de maniere stre au
moment de la chute.

Le fait que le personnel n'ait pas utilisé l'eéquipement indiqué conformément aux
instructions du fabricant a entrainé un risque pour la sécurité de la personne
résidente ainsi qu'un risque de chutes.

Sources : Dossiers cliniques d'une personne résidente, manuel de l'équipement
concerné et entretiens avec le personnel.

AVIS ECRIT : Exigences générales

Probleme de conformité n° 008 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 34 (2) du Régl. de 'Ont. 246/22

Exigences genérales

Paragraphe 34 (2) Le titulaire de permis veille a ce que les mesures prises a l'égard
d'un résident dans le cadre d'un programme, notamment les évaluations, les
réevaluations, les interventions et les réactions du résident aux interventions, soient
documentees.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que toutes les mesures prises a l'égard
d'une personne résidente dans le cadre du programme de soins de la peau et des
plaies, y compris les évaluations et les réévaluations, soient documentées.

Justification et résumeé

A une date précise, une personne résidente a subi une altération de la peau.
L'évaluation initiale et les reévaluations hebdomadaires ultérieures de l'altération de
la peau ont éte effectuees par le personnel infirmier autorisé. Toutefois, 'examen
des évaluations de la peau de la personne résidente, effectuées lors de dates
précises, a revelé que de nombreux outils d'évaluation de la peau étaient
depourvus de documentation et nindiquaient pas le type d'alteration de la peau,
l'emplacement, la description, les mesures et ne permettaient pas de déterminer si
la lésion était la méme, si elle s'était amelioree, deteriorée ou guerie. Le responsable

11
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des soins de la peau et des plaies a reconnu que les évaluations hebdomadaires de
la peau de la personne residente etaient incompletes, car il manquait des
renseignements a ce sujet.

Le fait de ne pas documenter ['évaluation des altérations de la peau d'une personne
résidente présentait le risque de ne pas constater 'amélioration ou l'aggravation de
l'état de la peau de cette personne.

Sources : Dossiers cliniques d'une personne residente, programme de soins de la
peau et des plaies : gestion des soins des plaies, et entretien avec le personnel.

AVIS ECRIT : Prévention et gestion des chutes

Probléme de conformité n° 009 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 'Ont. 246/22

Prevention et gestion des chutes

Paragraphe 54 (1) Le programme de prevention et de gestion des chutes doit au
minimum prévoir des strategies visant a diminuer les chutes ou a en atténuer les
effets, notamment par la surveillance des residents, le réexamen des régimes
medicamenteux des résidents, la mise en ceuvre de méthodes axees sur les soins
de retablissement et lutilisation d'équipement, de fournitures, d'appareils et
d'accessoires fonctionnels.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le programme de prévention et de
gestion des chutes prevoie des strategies visant a reduire ou a atténuer les chutes, y
compris la surveillance des résidents.

Justification et résumeé

Une personne résidente avait des antécedents de chutes et a éte integrée au
programme Falling Leaf du foyer a une date indiquée, pour la prévention et la
gestion des chutes. La politique du foyer stipule que les résidents participant au
programme Falling Leaf doivent faire l'objet d'une surveillance fréquente a une
frequence déterminée pour assurer leur securite, réepondre a leurs besoins en

12
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matiere de soins et prevenir les transferts dangereux, en particulier lors des
changements de quart de travail. La personne résidente a fait une chute a une date
precise. Une intervention a été ajoutée au programme de soins de la personne
résidente a une date précise afin qu'elle soit contrdlée a la frequence indiquée. Un
responsable clinique a reconnu que la personne résidente aurait du faire l'objet d'un
programme de surveillance lorsqu'elle a commence le programme Falling Leaf.

Il existe un risque pour la sante et la securite de la personne residente lorsque les
interventions necessaires a la prévention et a la gestion des chutes ne sont pas
mises en ceuvre.

Sources : Examen du dossier clinique d'une personne résidente, de la politique du
foyer concernant le programme de prévention et de gestion des chutes et entretien
avec le personnel.

AVIS ECRIT : Prévention et gestion des chutes

Probléeme de conformité n° 010 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 54 (2) du Régl. de 'Ont. 246/22

Prevention et gestion des chutes

Paragraphe 54 (2) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce que le résident qui fait une chute fasse l'objet d'une évaluation et a ce qu'une
évaluation postérieure a sa chute soit effectuee au moyen d'un outil d'évaluation
approprie sur le plan clinique congu expressement pour les chutes. Regl. de l'Ont.
246/22, par. 54 (2); Regl. de 'Ont. 66/23, art. 11.

A) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que, lorsqu’'une personne résidente a fait

une chute, une évaluation aprés la chute soit effectuée a l'aide d'un instrument
d'évaluation approprié sur le plan clinique concu expressement pour les chutes.
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Justification et résumé

A une date précise, une personne résidente a fait une chute. Les dossiers cliniques
de la personne résidente indiquaient qu'une évaluation apres la chute n'avait pas
été effectuée et que le responsable des chutes l'avait reconnui.

Le fait de ne pas s'assurer qu'une évaluation aprés une chute a éte réalisée a pose
un risque de ne pas détecter un dommage potentiel et de ne pas mettre en ceuvre
des interventions pour une personne residente.

Sources : Dossiers cliniques d'une personne residente, programme de prévention et
de gestion des chutes et entretiens avec le personnel.

B) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que, lorsqu'une personne résidente a fait
une chute, que cette derniere soit evaluee et qu'une évaluation apres la chute soit
effectuée a l'aide d'un instrument d'évaluation approprié sur le plan clinique
expressement congu pour les chutes.

Justification et résumeé

Une personne résidente a fait une chute a une date donnée. Un responsable
clinique a confirmé qu'une évaluation des chutes n'avait pas été effectuee apres la
chute et qu'elle aurait du l'étre.

Lorsqu'une évaluation des chutes n'a pas été effectuee a l'aide d'un instrument
d'evaluation cliniquement approprie expressement congu pour les chutes, il existe
un risque reel que les blessures subies par la personne résidente a la suite de la
chute n'aient pas éte évaluees.

Sources : Examen du dossier clinique d'une personne résidente et entretien avec le
personnel.

AVIS ECRIT : Soins de la peau et des plaies

Probléme de conformité n° 011 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).
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Non-respect : du sous-alinéa 55 (2) b) (iv) du Régl. de I'Ont. 246/22

Soins de la peau et des plaies

Paragraphe 55 (2) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce qui suit :

b) le résident qui présente des signes d'alteration de l'intégrité epidermique,
notamment des ruptures de ['épiderme, des lésions de pression, des déchirures de
la peau ou des plaies, a la fois,

(iv) est réévalué au moins une fois par semaine par une personne autorisee visée au
paragraphe (2.1), si cela simpose sur le plan clinique;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne residente presentant une
altération de l'intégrite épidermique soit réévaluée au moins une fois par semaine
par une personne autorisée visée au paragraphe (2.1), si cela s'imposait sur le plan
clinique.

Justification et résumeé

Une personne résidente a fait une chute a une date donnée et a été envoyée a
'hdpital pour une blessure. Les notes d'évolution indiquaient que la personne
résidente a été réadmise de l'hdpital au foyer de soins de longue durée a une date
indiquée. La date de 'évaluation de la peau de la téte aux pieds indique que
l'évaluation de la peau de la personne résidente n'a éte effectuée qu'au moment de
la réadmission, indiquant des altérations precises de la peau. Un examen de la
section Evaluations du logiciel PointClickCare (PCC), des notes d'évolution et des
rapports quotidiens n'a pas permis de repéerer d'autres évaluations hebdomadaires
de la peau et des plaies pour les altérations de la peau de la personne résidente, ce
qui a ete confirme par un membre du personnel infirmier autorise.

Le coordonnateur de la méthode d'évaluation RAI a indiqué que les évaluations
hebdomadaires de la peau devaient étre documentées dans l'onglet Evaluation du
logiciel PCC, dans le formulaire d'évaluation hebdomadaire de lintégrité de la peau,
une fois gu'une ordonnance a été lancee dans PCC et qu'une tache du dossier
electronique d'administration des medicaments (RAMe) a éte creée, ce qui n'a pas
éte fait pour la personne résidente apres l'évaluation initiale.
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Sources : Section des évaluations du logiciel PCC, évaluation de la peau de la téte
aux pieds, notes d'évolution et rapports quotidiens, entretiens avec une personne
résidente et le personnel.

AVIS ECRIT : Soins de la peau et des plaies

Probleme de conformité n° 012 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

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

Non-respect : de l'alinéa 55 (2) e) du Regl. de I'Ont. 246/22

Soins de la peau et des plaies

Paragraphe 55 (2) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce qui suit :

e) le résident qui présente un probleme de peau pouvant vraisemblablement
necessiter une intervention en matiere de nutrition, ou réepondre a une telle
intervention, comme des lésions de pression, des ulceres du pied, des plaies
chirurgicales, des brulures ou une dégradation de l'état de sa peau est évalué par
un diététiste agrée qui fait partie du personnel du foyer et toute modification que le
dietétiste recommande au programme de soins du résident, en ce qui concerne
l'alimentation et l'hydratation, est mise en ceuvre. Régl. de I'Ont. 246/22, par. 55 (2),
Regl. de l'Ont. 66/23, art. 12.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que, lorsqu’'une personne résidente a
présente une affection cutanée susceptible de nécessiter une intervention
nutritionnelle ou d'y répondre, elle soit evaluee par un dietétiste professionnel (Dt.P.)
qui fait partie du personnel du foyer.

Justification et résumé

Une personne residente a subi une altération de la peau a une date donnée. Un
transfert au Dt.P. du foyer n'a pas éte effectué. Un responsable clinique a reconnu
qu'un transfert n'avait pas eté effectuée alors qu'il aurait du l'étre.

Lorsqu'une personne résidente preésentait une affection de la peau susceptible de
necessiter une intervention nutritionnelle ou d'y répondre et qu'elle n'était pas
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orientée vers le Dt.P. du foyer, sa sante et sa sécurité etaient menaceées, car ses
besoins en matiere de nutrition et d'hydratation n'étaient pas satisfaits.

Sources : Examen du dossier clinique d'une personne résidente et entretien avec le
personnel.

AVIS ECRIT : Gestion de la douleur

Probléme de conformité n° 013 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

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

Non-respect : du paragraphe 57 (2) du Regl. de I'Ont. 246/ 22

Gestion de la douleur

Paragraphe 57 (2) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce que les residents, lorsque leur douleur n'est pas soulagée au moyen des
interventions initiales, soient évalues au moyen d'un outil d'évaluation approprie sur
le plan clinique concu expressement a cette fin.

Lorsque la douleur de la personne résidente n'a pas été soulagee par les
interventions initiales, le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que celle-ci soit
évaluee a l'aide d'un outil d'évaluation approprie sur le plan clinique expressement
concu a cette fin.

Justification et résumé

Une personne residente est tombée a une date donnée. La personne residente a
indique qu'elle souffrait et on lui a administré des meédicaments pour soulager la
douleur & un moment précis. A une heure ultérieure, la personne résidente a
déclaré que la douleur avait augmenté et que le medicament était inefficace. La
personne residente a eteé envoyee a l'hdpital dans 'heure qui a suivi. Un responsable
clinique a confirmé que la personne résidente n'avait pas éte évaluée a laide d'un
outil d'évaluation approprié sur le plan clinique, lorsque la douleur de cette
personne n'avait pas ete soulageée par les interventions initiales.

Lorsqu'une personne résidente n'a pas éete évaluée a l'aide d'un outil d'évaluation
approprie sur le plan clinique apres que sa douleur n'a pas eté soulagee par les
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interventions initiales, il y a eu un risque pour la sante de la personne résidente en
raison d'une douleur non résolue et croissante.

Sources : Entretien avec un responsable clinique et examen du dossier clinique
d'une personne residente.

AVIS ECRIT : Prévention et contréle des infections

Probleme de conformité n° 014 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 contrdle des infections

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

b) les normes ou protocoles que delivre le directeur a l'eégard 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 émise par le directeur
concernant la prevention et le controle des infections (PCI) soit mise en ceuvre.

Selon l'alinéa 102 (2) b) du Regl. de 'Ont. 246/22, le titulaire de permis doit mettre en
ceuvre b) des normes ou protocoles que delivre le directeur a l'egard de la
prévention et du contrdle des infections.

La section 3 de la Norme de prévention et de controle des infections (PCI) pour les
foyers de soins de longue durée, Surveillance, indique que le titulaire de permis doit
veiller a ce que les symptomes soient consignes a chaque quart de travail et que
des mesures immediates soient prises pour reduire la transmission, isoler les
résidents et les mettre en groupe, le cas echeéant.

Justification et résumé

Une personne reésidente a fait une chute a une date donnée et s'est blessée. Les
notes d'évolution datées d'un jour précis indiquaient que la personne résidente
souffrait d'une infection précise qui avait peut-étre contribuée a sa chute.
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Les notes d'évolution de la personne résidente et les rapports quotidiens
indiquaient qu'elle était isolee depuis des dates precises, en raison des symptomes
particuliers qu'elle présentait. A certaines dates, les symptémes de la personne
résidente n'ont pas été documentés pendant les quarts de nuit. Le résumeé de la
température de la personne résidente indiquait que la température de cette
derniére n'était pas documentée pendant les quarts de nuit pour la méme période.

Lors d'un entretien, un membre du personnel infirmier autorisé a indiqué qu'une
personne résidente, qui préesentait des symptomes particuliers, devait étre
surveilléee tous les jours et que ses symptomes, y compris sa tempeérature, devaient
étre consignes a chaque quart de travail.

Sources : Notes d'evolution, rapports quotidiens, resume des températures et
entretien avec le personnel.

AVIS ECRIT : Traitement des plaintes

Probléme de conformité n° 015 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la sous-sous-disposition 3 ii A du paragraphe 108 (1) du Regl. de
l'Ont. 246/22.

Traitement des plaintes

Paragraphe 108 (1) Le titulaire de permis veille a ce que chaque plainte écrite ou
verbale qu'il recoit ou que recoit un membre du personnel concernant les soins
fournis a un résident ou l'exploitation du foyer soit traitée comme suit :

3. La réponse fournie a l'auteur d'une plainte comprend ce qui suit :

ii. une explication de ce qui suit, selon le cas :

A. les mesures prises par le titulaire de permis pour regler la plainte,

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que, lors du traitement d'une plainte

concernant les soins prodigués a une personne residente, il explique ce qu'il a fait
pour résoudre la plainte.
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Justification et résumé

Une plainte a ete deposee concernant l'altération de la peau d'une personne
résidente a la suite d'un incident présume causé par une autre personne résidente.
L'auteur de la plainte a indiqué gu'il avait fait part de sa plainte au foyer et qu'il
n‘avait pas recu de reponse.

L'examen du registre des plaintes du foyer indique qu'a une date préecise, l'auteur
de la plainte a deposé une plainte verbale concernant ses inquietudes quant a
l'altération de la peau de la personne residente. Le foyer a immediatement enquéte
sur la plainte et les allegations n'étaient pas fondeées. Les résultats de l'enquéte et
les mesures prises ont ete discutés avec le mandataire de la personne résidente et
non avec l'auteur de la plainte. Le formulaire d'enquéte sur les plaintes du foyer
contenait une trace écrite d'une réeponse au mandataire, mais rien n'indiquait qu'une
réeponse avait été fournie a l'auteur de la plainte. La directrice des soins a reconnu
gqu'elle n'avait pas assuré le suivi de l'auteur de la plainte.

Le foyer n‘ayant pas répondu a la personne qui avait déepose une plainte, celle-ci
ignorait que les preoccupations de la personne residente étaient prises en compte.

Sources : Dossiers cliniques de la personne résidente, formulaire d'enquéte sur les
plaintes et entretien avec la directrice des soins.

AVIS ECRIT : Entreposage sécuritaire des médicaments

Probleme de conformité n° 016 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 138 (1) b) du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Entreposage securitaire des medicaments
Paragraphe 138 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille a
ce qui suit :

b) les substances designees sont entreposees dans une armoire distincte,
verrouillée a double tour et fixée en permanence dans l'endroit verrouillé, ou dans
un endroit distinct, également verrouillé, a lintérieur du chariot a medicaments
verrouille.
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une substance contrélée soit entreposee
dans un endroit sépare et verrouillé a l'intérieur du chariot de médicaments.

Justification et résumeé

A une date donnée, un membre du personnel infirmier autorisé a trouvé un
comprime d'une substance reglementee dans un gobelet a medicaments dans la
boite a medicaments d'une personne résidente, dans le chariot de medicaments. La
politique d'Extendicare en matiere de gestion de linsuline, des narcotiques et des
substances reglementées stipule que les substances réglementées doivent étre
entreposees dans un endroit separe et verrouille a lintérieur du chariot de
medicaments verrouillé. Le personnel infirmier autorisé a confirmeé que la substance
reglementeée n'était pas entreposee dans un endroit sépare, verrouille, a l'intérieur
du chariot de medicaments verrouille.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que les substances reglementées soient
entreposées dans un endroit separe et verrouille, dans un chariot de medicaments
verrouille, a augmenteé les risques de préjudice potentiel pour les résidents et de
vol.

Sources : Dossier de santé électronique d'une personne résidente, politique
d'Extendicare en matiere de gestion de l'insuline, des narcotiques et des substances
réglementees, et entretien avec le personnel.

AVIS ECRIT : Administration des médicaments

Probléme de conformité n° 017 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

Paragraphe 140 (2) Le titulaire de permis veille a ce que les médicaments soient
administres aux résidents conforméement au mode d'emploi précise par le
prescripteur. Regl. de 'Ont. 246/22, par. 140 (2).
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les médicaments soient administrés a
une personne residente conformeéement aux indications du prescripteur.

Justification et résumé

A une date donnée, un membre du personnel infirmier autorisé a trouvé un
medicament dans un gobelet a meédicaments dans la boite a médicaments d'une
personne résidente, dans le chariot de médicaments. Les enquétes ont révéle que
les medicaments etaient ceux de la personne residente pour une date et une heure
precises et que les médicaments avaient ete signés, mais pas administres. Le
personnel infirmier autorisé a confirmé que les meédicaments n'étaient pas
administrés conformément au mode d'emploi indiqué par le prescripteur.

Le fait de ne pas administrer les medicaments conformément au mode d'emploi
indique par le prescripteur aurait pu avoir des conséquences negatives sur la sante

d'une personne résidente.

Sources : Dossier de sante electronique d'une personne residente, rapport
d'incident meédicamenteux et entretien avec le personnel.
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