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RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 12 au 15, les 18, 19, 21, 22 et
du 25 au 28 mars ainsi que les 3 et 4 avril 2024
L'inspection a eu lieu a l'exterieur aux dates suivantes : le 5 avril 2024

L'inspection concernait :

+ Registre n° 00094660 - plainte en lien avec de la negligence du personnel
envers une personne résidente, la documentation et la production de rapports;
+ Registre n° 00096868, n° 00096875, N° 00103198 - plaintes en lien avec de la
negligence du personnel envers une personne residente et la documentation;
+ Registre n° 00100636, N° 00105794, N° 00106038 - plaintes en lien avec de la
negligence et des comportements réactifs;

* Registre n° 00102982 - en lien avec la chute d'une personne résidente;

+ Registre n° 00105563, N° 00005779 et N° 00105632 —en lien avec la gestion de la
douleur et a la negligence du personnel envers la personne residente.

+ Registre n° 00109381 et n° 00109719 - Mauvais traitements d'ordre physique
+ Registre n° 00110862 et n° 00112920 - plainte en lien avec de mauvais
traitements d'ordre physique entre personnes residentes.

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

Gestion des médicaments

Foyer sur et securitaire

Ameélioration de la qualité

Gestion de la douleur

Prevention et gestion des chutes

Gestion des contentions/appareils d'aide personnelle
Services de soins et de soutien aux personnes résidentes
Prevention et gestion relatives aux soins de la peau et des plaies
Soins lies a l'incontinence

Prevention et controle des infections

Comportements réactifs

Préevention des mauvais traitements et de la négligence
Rapports et plaintes
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RESULTATS DE L'INSPECTION

Probléme de conformité corrigé

Un probléme de conformité a éte constate lors de cette inspection et a été corrigé
par le titulaire de permis avant la fin de linspection. L'inspectrice a estimé que la
non-conformité répondait a lintention du paragraphe 154 (2) et ne necessitait pas
d'action supplementaire.

Probléme de conformité n° 001 Corrige en vertu du paragraphe 154 (2) 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 durée prend
les mesures suivantes :

c) il transmet immediatement 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 gu'elles sont conformes a toute autre exigence que prévoient les
reglements.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a transmettre immediatement au directeur toute
plainte écrite.

Justification et résumé
Une plainte écrite a été soumise au titulaire de permis.
Cette plainte exprimait des préeoccupations concernant le fonctionnement du foyer.

La directrice genérale a répondu a la plainte en indiquant que la préoccupation
écrite avait éte transmise au ministere des Soins de longue durée.

Lorsque linspectrice a demandeé le rapport d'incident critique (RIC) a la directrice
genérale, celle-ci a transmis un courriel montrant ses efforts pour résoudre le
probleme avec le directeur. La directrice générale a précise que le bureau de
soutien ne 'avait pas rappelée. La plainte ecrite a éteé transmise au directeur le
dernier jour de l'inspection sur place.
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Le défaut d'informer immédiatement le directeur de la plainte écrite n'a eu aucune
repercussion directe sur la personne residente.

Sources : Entretien avec l'auteur de la plainte et le personnel. [741831]
Date de mise en ceuvre de la mesure corrective : 4 avril 2024

Probléme de conformité n° 002 Corrigé en vertu du paragraphe 154 (2) de

la LRSLD (2021).

Non-respect : de la disposition 1 du paragraphe 356 (3) du Régl. de
l'Ontario 246/22

Construction et rénovation de foyers

Paragraphe 356 (3) Le titulaire de permis ne peut pas commencer les travaux
suivants sans avoir préalablement obtenu l'approbation du directeur :

1. Les transformations, les agrandissements ou les rénovations du foyer.

Un probleme de conformité a été constaté lors de cette inspection et a été corrige
par le titulaire de permis avant la fin de l'inspection. L'inspectrice a estimé que la
non-conformité répondait a l'intention du paragraphe 154 (2) et ne nécessitait pas
d'action supplémentaire.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a obtenir l'approbation du directeur pour
transformer les espaces reserves aux personnes residentes du foyer en locaux
d'entreposage d'équipement et en salles du personnel.

Justification et résumeé

Lors de la visite initiale du foyer, les inspectrices ont constaté que le salon C120 de
l'unité Cameron, la salle de relaxation de l'unité Balsam et le salon de

l'unité Sturgeon avaient été transformes en aires de repos pour le personnel. Elles
ont aussi remarqué la présence d'effets personnels et de nourriture dans ces pieces
non verrouillées.

Le plan d'étage du foyer a confirme que ces espaces, initialement prévus comme
des salons et des pieces de relaxation pour les personnes résidentes, etaient utilisés
par le personnel pour se reposer et pour entreposer du matériel dans les

trois unites.
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Lors d'une visite suivante de l'unité Balsam, le salon pres du poste de soins
infirmiers (qui servait d'aire d'entreposage d'eéquipement lors de la premiere visite) a
ete vide de son equipement, et deux personnes residentes y étaient assises dans
leur fauteuil roulant.

Toutes les aires qui avaient éte utilisees comme salles de repos pour le personnel
et pour l'entreposage d'eéquipement avaient ete reconverties en espaces reserves
aux personnes residentes lors de l'inspection sur place.

Une infirmiére autorisée (IA) a confirmé que la salle de relaxation de ['unité Balsam
avait précedemment servi pour les évaluations et les traitements des personnes
residentes. Pendant la pandéemie de COVID-19, elle avait temporairement été
utilisée comme salle du personnel a des fins de regroupement, et que cette
utilisation s'était maintenue depuis.

La directrice géneérale n'était pas au courant de l'existence d'une lettre
d'approbation de Capital Development autorisant le remplacement des espaces
réserves aux personnes residentes par des salles de repos pour le personnel et des
aires d'entreposage. Elle a confirmé que le foyer était en train de réaménager les
pieces des trois unités pour les réserver a nouveau aux personnes residentes.

En ne veillant pas a obtenir l'approbation du directeur pour modifier les espaces
réserves aux personnes residentes en aires d'entreposage d'équipement et en
salles de repos pour le personnel, le titulaire de permis a nui a la qualité de vie des
personnes résidentes en réduisant leur espace de vie en dehors de leur chambre a
coucher.

Sources : Observations lors de la visite des sections du foyer, plan d'étage,
entretiens avec le personnel. [741721]

Date de mise en ceuvre de la mesure corrective : 26 mars 2024
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AVIS ECRIT : Intégration des évaluations aux soins

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 6 (4) a) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (4) Le titulaire de permis veille a ce que le personnel et les autres
personnes qui participent aux différents aspects des soins du résident collaborent
ensemble a ce qui suit :

a) l'évaluation du résident de sorte que leurs évaluations s'integrent les unes aux
autres, soient compatibles les unes avec les autres et se completent;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le personnel et les autres personnes qui
participent aux difféerents aspects des soins du résident collaborent a l'évaluation de
la personne résidente de sorte que leurs évaluations s'integrent les unes aux autres,
soient compatibles les unes avec les autres et se completent.

Justification et résumé

Une plainte écrite concernant une personne résidente qui présentait des
symptomes de douleur non traités a ete soumise au directeur et au titulaire de
permis. La plainte faisait état de l'absence de traitement approprié pour cette
personne.

Lors d'un entretien, l'auteur de la plainte a expliqué que la personne résidente avait
une trés grande tolérance a la douleur et qu'elle souffrait depuis de nombreuses
annees. Cependant, il s'agissait d'une nouvelle réaction a la douleur. Il a precise qu'il
avait fallu un certain temps avant gu'une mesure d'intervention soit mise en ceuvre
pour aider a gérer la douleur de la personne résidente.

La plainte écrite mentionnait que le médecin ne suivait pas les protocoles acceptés
pour la gestion de la douleur et qu'aucune intervention non pharmaceutique,
comme l'application d'une serviette tiede, n'avait éte tentée.

Un examen de l'échelle de la douleur a éte lieu pendant la période en question,
durant laquelle la personne résidente a ressenti une douleur non gerée a 13 dates
differentes.
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L'examen des dossiers cliniques a révele que le médecin avait éte contacte et avait
prescrit un traitement 27 jours apres les dates initiales concernees. Une nouvelle
ordonnance de medicaments pour la gestion de la douleur a été prescrite a la
personne résidente, avec une posologie prévue de quatre prises par jour. Il n'a pas
eté mentionné que l'infirmiére praticienne (IP) ou le meédecin avaient éte consultés
préalablement.

La directrice des soins a mentionné que le directeur medical ou le medecin de
premier recours du foyer de soins de longue durée était disponible pendant les
heures d'ouverture du lundi au vendredi et se rendait au foyer une fois par semaine.
En dehors de ces heures et la fin de semaine, une rotation de médecins de garde
était assurée. Le foyer de soins de longue durée avait également accés a une IP
communautaire, au besoin.

Selon une note d'évolution, la personne résidente a demandé de l'aide en raison de
maux de dos et l'infirmiére lui a administré des analgésiques a trois reprises pendant
le quart de jour. La note mentionnait également que sa famille était présente et
avait filme la personne résidente alors qu'elle souffrait. Il était noté que la douleur
de la personne était évaluée a 8 sur 10.

La politique du titulaire de permis précisait ce qui suit : [traduction] « Avis :
Medecin/IP : En cas d'échec des interventions ou si la personne résidente signale
une douleur constante ou une nouvelle douleur soudaine, veuillez contacter le
medecin, l'IP et l'équipe interdisciplinaire selon les besoins. »

En ne veillant pas a ce que le personnel et les autres personnes participant aux
différents aspects des soins collaborent a l'évaluation de la douleur d'une personne
residente, qu'elle soit nouvelle ou qu'elle s'aggrave, en avisant plus particulierement
le médecin, le titulaire de permis a expose la personne résidente a un risque de
complications meédicales liées a un retard de diagnostic et de traitement.

Sources : RIC, dossiers cliniques des personnes résidentes, politique en matiere
d'évaluation et de gestion de la douleur, entretiens. [741831]
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AVIS ECRIT : Obligation du titulaire de permis de se conformer au

programme

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 6 (7) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (7) Le titulaire de permis veille a ce que les soins prévus 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 soient fournis a une personne residente.

Justification et résumeé

Le directeur a recu un RIC décrivant un incident entre personnes résidentes. Des
préoccupations ont été exprimees quant au fait que la victime n'avait pas recu les
SOINs neécessaires pour assurer sa securité, comme le prevoyait le programme de
soins de la personne résidente apres l'incident.

La directrice des soins a mentionné qu'il y avait eu deux cas ou les mesures de
sécurité n'avaient pas ete mises en place, conformément aux exigences du
programme de soins.

En ne veillant pas a ce que les soins prevus dans le programme soient fournis a la
personne résidente, le titulaire de permis a expose celle-ci a un risque de préjudice
physique et émotionnel.

Sources : RIC, entretiens. [741831]

AVIS ECRIT : Documentation

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

Non-respect : de la disposition 2 du paragraphe 6 (9) de la LRSLD (2021)
Programme de soins

Paragraphe 6 (9) Le titulaire de permis veille a ce que les elements suivants soient
documenteés

2. Les résultats des soins préevus dans le programme de soins.
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1. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les resultats des soins prevus dans le
programme de soins d'une personne residente soient documentes.

Justification et réesumeé

Le directeur a recu une plainte indiquant qu'une personne résidente n'avait pas recu
de bain a deux reprises, malgre ce que les documents du personnel semblaient
indiquer. La préoccupation a egalement ete communiquéee par courriel au premier
vice-preésident de LTC Extendicare.

Selon le dossier de documentation dans 'application Point of Care (POC), la
personne résidente avait recu un bain et ses cheveux avaient éte lavés a ce
moment-la. L'enquéte menée par le titulaire de permis a revele que la personne
résidente n'avait pas recu de bain.

Lors d'un examen des dossiers en cours, il a été constaté que trois cas distincts
présentaient des documents vierges. Lors d'un entretien, la directrice des soins a
expligue que chague bain devait étre consigne dans le dossier des taches dans
l'application Point of Care une fois terminé.

En ne veillant pas a ce que la prestation des soins prevus dans le programme de
soins de la personne résidente soit documentée, la personne résidente a été
exposee a des résultats inexacts ou inconnus de la prestation des soins.

Sources : Dossiers cliniques d'une personne résidente, entretien avec le personnel.
(741831l

2. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les résultats des soins prévus dans le
programme de soins d'une personne residente soient documenteés.

Justification et résumé
Le directeur a recu un RIC decrivant un incident entre personnes residentes.
Le programme de soins de la personne résidente mentionnait qu'elle présentait des

comportements reactifs, notamment dans d'autres sections accessibles aux
personnes résidentes.
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Les dossiers de soins d'incontinence indiquaient que le personnel etait de charger
de veérifier et d'offrir des services de toilette a la personne résidente. Les dossiers de
soins concernant l'utilisation des toilettes ont été examines.

Les notes d'enquéte ou les dossiers de soins ne précisaient pas exactement a quel
moment la personne residente avait recu des soins d'incontinence avant l'incident.
Cette information n'a pas éte incluse dans l'enquéte menée par le foyer de soins de
longue durée, et le personnel qui s'occupait de la personne résidente n'a pas ete
interroge lors pendant lenquéte immeédiate.

En ne veillant pas a ce que les résultats des soins prévus dans le programme de
soins d'une personne residente soient documenteés avec exactitude, cela a expose
la personne reésidente a un risque de renseignements inexacts en vue de
l'évaluation et de la mise en ceuvre d'interventions efficaces.

Sources : RIC, dossiers cliniques de la personne résidente. [741831]

AVIS ECRIT : Obligation du titulaire de permis d’enquéter, de
répondre et d’agir
Probléme de conformité n° 006 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).
Non-respect : du sous-alinéa 27 (1) a) (ii) de la LRSLD (2021)
Obligation du titulaire de permis d'enquéter, de répondre et d'agir
Paragraphe 27 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille a
ce qui suit :

a) les incidents suivants qui sont presumes, soupgonnes ou observes et dont il a
connaissance ou qui lui sont signales font l'objet d'une enquéte immediate :

(ii) la neégligence envers un résident de sa part ou de la part du personnel,

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que chaque incident de negligence envers
une personne residente qui soit présume, soupgonné ou observe fasse l'objet d'une
enguéte immediate.

Conformement a l'alinéa 11 (1) b) du Regl. de 'Ont. 246/22, le titulaire de permis est

tenu de veiller a ce qu'un incident de négligence qui lui est signalée fasse l'objet
d'une enquéte et soit respecte.
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Plus préecisement, le titulaire de permis ne s'est pas conformeé a sa trousse d'outils
d'enquéte sur les cas de mauvais traitements ou de negligence.

Justification et réesumeé

Une préoccupation concernant les symptomes de douleur non traites d'une
personne residente a ete soumise au directeur et au titulaire de permis. La plainte
ecrite indiquait une absence de traitement approprie pour la personne résidente.

Le dossier d'enquéte du titulaire de permis a éte examiné. Les résultats de l'enquéte
ne sont pas clairs.

La boite a outils du titulaire de permis pour mener une enquéte sur des soupcons
de mauvais traitements ou de negligence comprend les douze etapes d'une
enquéte interne.

Etape 1: Evaluer la personne résidente - Soins et sécurité

Etape 2 : Rassembler les preuves et dresser un plan d'enquéte
Etape 3: Documenter lincident

Etape 4 : Notification

Etape 5: Mener des entretiens

Etape 6 : Identifier et interroger tout autre témoin potentiel

Etape 7 : Recueillir les antécédents cliniques et faire un examen de la situation
Etape 8 : Examiner la documentation

Etape 9 : Faire un nouvel entretien (si nécessaire)

Etape 10 : Analyse

Etape 11 : Prendre une décision et préparer un rapport final

Etape 12 : Communiquer et rapporter les conclusions et faire le suivi.

Lors d'un entretien, la directrice de soins n'a pas pu expliquer l'enquéte menée par
le foyer de soins de longue durée ni ses resultats. Dans un courriel de suivi, elle a
fourni des informations supplémentaires en affirmant que, selon l'évaluation
effectuee, la douleur de la personne residente avait été geree conformément aux
échelles de douleur utilisees.

IL Ny avait aucune indication que d'autres preuves aient éte recueillies lors de
l'enquéte, notamment des entrevues avec des personnes présentes ou qui auraient
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pu étre temoins de l'incident. La directrice génerale a declare qu'il n'y avait pas
d'autres dossiers d'entretiens dans la trousse d'enquéte interne.

Le défaut de se conformer a la trousse d'outils d'enquéte sur les cas de mauvais
traitements et de negligence du titulaire de permis et de mener une enquéte
approfondie, la personne résidente a éte exposee a un risque de prejudice non
identifie.

Sources : RIC, trousse d'outils d'enquéte sur les cas de mauvais traitements et de
negligence et entretien. [741831]

AVIS ECRIT : Portes dans le foyer

Probleme de conformité n° 007 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 'Ont. 246/22
Portes dans le foyer
Paragraphe 12 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée 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 supervise par les residents. Elles doivent
étre gardees fermees et verrouilleées quand elles ne sont pas supervisees par le
personnel.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la porte menant a une salle de repos du
personnel (situe dans une zone du foyer des résidents) soit dotee d'un verrou pour
empécher son accés non autorisé par les personnes résidentes et a ce que les
portes donnant sur toutes les salles de repos du personnel soient gardees fermees
et verrouillées quand elles ne sont pas supervisées par le personnel.

Justification et résumeé

Lors de la visite initiale des secteurs de soins aux personnes résidentes, les portes
des salons des unites Cameron et Sturgeon ainsi que celle de la salle de relaxation
de l'unité Balsam étaient déverrouillées et accessibles aux personnes residentes,
bien que le foyer les utilisait comme salles de repos pour le personnel. Des effets
personnels comme des sacs a dos, des sacs, des contenants de boissons, des
chaussures, des vétements d'exterieur et de la nourriture ont éte observes dans ces
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pieces. Une affiche placée sur toutes les portes demandait expressement au
personnel de les garder verrouillées en permanence.

Dans une section accessible aux personnes résidentes, la porte d'un bureau éetait
grande ouverte alors que plusieurs personnes residentes etaient a proximité. Aucun
membre du personnel n'était préesent dans la piece ou a proximite. Sur le bureau se
trouvaient un sac de melange montagnard et d'autres objets appartenant au
personnel, comme un sac a lunch. Un recipient similaire a un contenant pour objets
tranchants était visible sur le comptoir derriere le bureau.

Lorsque linspectrice a demande a voir l'interieur de la salle de relaxation de lunite
Balsam, un membre du personnel autorisé a deverrouillé la porte ce jour-la.
Conformeément a l'affiche sur la porte, celle-ci était fermeée a clé, et la piece avait éte
vidée de tous les objets appartenant au personnel. A la fin de la visite dans toutes
les aires réservées aux personnes résidentes ce jour-la, les pieces qui avaient
recemment servi de salles de repos pour le personnel et d'aires d'entreposage
avaient ete réameénagees en espaces reserves aux personnes residentes.

Lors de la visite initiale de l'unité, un membre du personnel autorisé a confirme que
la salle de repos du personnel de l'unité Balsam, située dans la piece de relaxation,
aurait du étre verrouillée. Il a remarqué gu'il était facile d'ouvrir la porte sans
necessiter de cle.

Lorsque la directrice générale a été informee que les salles de repos du personnel
étaient constamment déverrouillées, elle a expliqué qu'un serrurier serait appelé le
lendemain pour réparer la serrure de la porte d'une salle de repos. Elle a confirmée
que toutes les pieces doivent étre verrouillées parce gu'elles contenaient des objets
appartenant au personnel.

En omettant de veiller a ce que la porte menant a une salle de repos du personnel
dans une section accessible aux personnes résidentes soit dotée d'un verrou pour
empécher l'acceés non autorisé par les personnes résidentes et a ce que les portes
donnant sur toutes les salles de repos du personnel soient gardées fermees et
verrouillées quand elles ne sont pas supervisees par le personnel, le titulaire de
permis a expose les personnes residentes souffrant de troubles cognitifs a un risque
de lésions corporelles.
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Sources : Observations des salles de repos et des bureaux du personnel, entretien
avec le personnel. [741721]

AVIS ECRIT : Programme de soins

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

Non-respect : de la disposition 5 du paragraphe 29 (3) du Régl. de I'Ont. 246/22
Programme de soins

Paragraphe 29 (3) Le programme de soins doit étre fondé au minimum sur
l'évaluation interdisciplinaire de ce qui suit au sujet du résident :

5. Ses humeurs et comportements habituels, notamment s'il a tendance a errer, ses
comportements réactifs qui ont éte releves, le cas échéant, ses comportements
déclencheurs éventuels et les fluctuations dans son fonctionnement a différents
moments de la journée.

Le titulaire de permis n'a pas veillé, a tout le moins, a ce qu'une évaluation
interdisciplinaire soit effectuée pour determiner les humeurs et comportements
habituels, notamment les comportements reactifs qui ont éte releves et tout
comportement déclencheur eventuel, pour le programme de soins d'une personne
residente.

Justification et résumé

Le directeur a recu un RIC décrivant un incident entre personnes résidentes.

Un examen du dossier clinique de la personne résidente a été effectué.

Les notes d'évolution clinique mentionnaient des incidents ou la personne résidente
avait manifesté un comportement réactif envers le personnel et une autre personne
résidente. Certaines notes d'évolution mentionnaient que la personne avait de plus
en plus de comportements réactifs.

Une personne preposee aux services de soutien personnel (PSSP) a mentionne que
la personne résidente avait souvent un comportement réactif lorsque le personnel

ou un membre de la famille lui prodiguait des soins.

Le programme de soins ne comprenait aucun comportement identifie ou
déclencheur potentiel.
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Une PSSP pensait que les comportements réactifs de la personne résidente
pourraient avoir declenche l'incident.

Lors de l'examen du programme de soins, il n'y avait aucune mention de
comportements identifiés ou de déclencheurs potentiels. Depuis lincident, aucun
comportement ou déclencheur potentiel n'a été ajoute dans le programme de
soins. Le programme de soins he mentionnait pas de risque de préjudice pour la
personne residente lorsqu'elle avait des comportements réactifs.

Les documents d'admission clinique en sante mentale de la personne résidente
indiquaient que la personne residente avait des hallucinations sensorielles. Le
nouveau responsable du Projet ontarien de soutien en cas de troubles du
comportement (OSTC) n'était pas au courant. Il n'y avait aucune indication d'une
évaluation plus poussée de la personne résidente ou d'un risque d'hallucinations
sensorielles.

En ne veillant pas, a tout le moins, a ce que ['évaluation interdisciplinaire soit
effectuee pour déterminer les humeurs et comportements habituels, notamment
les comportements réactifs qui ont éte releveés et tout comportement déeclencheur
eventuel, pour le programme de soins d'une personne residente, le titulaire de
permis a expose la personne résidente a un risque de lésions corporelles.

Sources : RIC, dossiers cliniques de la personne résidente, entretiens. [741831]

AVIS ECRIT : Bain

Probléme de conformité n° 009 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : Paragraphe 37 (1) du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Bain

Paragraphe 37 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce que chaque resident du foyer prenne un bain au moins deux fois par semaine en
utilisant la méthode de son choix ou plus souvent compte tenu de ses besoins en
matiere d'hygiene, sauf si la chose est contre-indiquée en raison d'un état
pathologique.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente prenne un bain
au moins deux fois par semaine en utilisant la méthode de son choix.
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Justification et réesumeé

Le directeur a recu une plainte indiquant qu'une personne résidente n'avait pas recu
de bain a deux reprises, malgre ce que les documents du personnel semblaient
indiquer. La preoccupation a eégalement ete soumise par courriel au premier vice-
président de Long-Term Care Extendicare.

Selon le dossier de documentation dans 'application Point of Care (POC), la
personne résidente avait recu un bain et ses cheveux avaient éte laves un jour
donné. Un autre jour, la documentation mentionnait que la personne résidente avait
recu un bain au lit le matin, suivi d'un autre bain le soir.

L'enquéte menée par le titulaire de permis a réveéle que la personne résidente
n'avait pas recu de bain complet, mais des soins dans sa chambre a coucher a la
premiere occasion. Le titulaire de permis a indiqué gu'il manquait de personnel,
mais que la personne résidente avait recu des soins dans sa chambre. Le directeur
régional des opérations d'Extendicare a affirmé que la résolution était la suivante :
« Il ainformé le personnel que cette pratique n'était pas acceptable. A l'avenir, en
cas de sous-effectif un jour donnég, il trouvera une solution avec l'équipe de gestion
du foyer. »

Lors d'un examen des dossiers en cours, il a été constaté que les dossiers de bain
étaient vides a trois dates précises. Lors d'un entretien, la directrice des soins a
expligue que chague bain devait étre consigne dans le dossier des taches dans
'application Point of Care une fois terminée.

A la suite d'une enquéte interne menée par la directrice générale, celle-ci a indiqué
qu'apres avoir examiné les séquences vidéo a une date précise, rien n'indiquait
qu'un bain avait été donné.

En ne veillant pas a ce qu'une personne résidente prenne un bain au moins deux
fois par semaine en utilisant la méthode de son choix, cela a exposé la personne
résidente a un risque de lesions corporelles, y compris une altéeration epidermique.

Sources : RIC, dossiers cliniques de la personne résidente, entretien avec le
personnel. [741831]
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AVIS ECRIT : Techniques de transfert et de changement de
position

Probleme de conformité n° 010 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

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

Non-respect : de l'article 40 du Régl. de '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 securitaires lorsqu'ils aident les résidents.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le personnel utilise des appareils ou
des techniques de transfert et de changement de position sécuritaires lorsqu'il a
aide une personne residente dont le fauteuil roulant n'était pas equipé de pedales.

Justification et résumé

Une personne résidente a eté observee assise dans un fauteuil roulant inclinable,
dans une salle de télévision sombre. Ses pieds et ses jambes pendaient dans les
airs, car il n'y avait pas de pédales pour les soutenir. L'infirmiere auxiliaire

autorisee (IAA) responsable du Projet OSTC est entrée dans la salle et a explique
que le personnel lui avait signalé un risque de blessure lie aux pedales ce matin-1a,
et qu'elle n'avait pas remarquée que les pédales avaient éte retirées. Apres avoir
confirmé qu'un aiguillage en physiothérapie etait nécessaire, elle est sortie de la
piece puis elle est revenue avec des pedales et un oreiller.

La coordonnatrice de la prévention et du controle des infections (PCl) a souligne
qu'il n'était pas acceptable que le fauteuil roulant de cette personne résidente ne
soit pas équipé de pédales pour soutenir ses pieds.

Le physiothérapeute a reconnu qu'il était attendu qu'un fauteuil roulant a inclinaison
soit toujours muni de pédales lorsqu'il est en position inclinée, afin de prévenir une
pression supplémentaire sur les jambes de la personne résidente.

En ne veillant pas a ce que le personnel utilise des appareils ou des techniques de
transfert et de changement de position sécuritaires lorsqu'il aide des personnes
résidentes, le titulaire de permis a expose la personne résidente a un risque
d'inconfort et de complications médicales potentielles en raison de la pression
supplémentaire exercée sur ses jambes.
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Sources : Observation de la personne résidente, entretiens avec le personnel.
[741721]

AVIS ECRIT : Programmes obligatoires

Probleme de conformité n° 011 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

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

Non-respect : de la disposition 4 du paragraphe 53 (1) du Régl. de I'Ont. 246/ 22
Programmes obligatoires

Paragraphe 53 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce que soient elaborés et mis en ceuvre au foyer les programmes interdisciplinaires
suivants :

4. Un programme de gestion de la douleur visant a deceler la douleur chez les
résidents et a la gérer. Regl. de 'Ont. 246/22, par. 53 (1); Regl. de 'Ont. 66/23, art. 10.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a la mise en ceuvre au foyer d'un programme de
gestion de la douleur visant a deceler la douleur chez une personne résidente et a
la gerer.

Justification et résumeé

Une plainte écrite a été soumise au directeur et au titulaire de permis au sujet des
symptomes de douleur non traités de la personne residente. La plainte faisait etat
de l'absence de traitement approprié pour une personne résidente.

Lors d'un entretien, l'auteur de la plainte a expliqué que la personne résidente avait
une trés grande tolérance a la douleur et qu'elle souffrait depuis de nombreuses
années. Cependant, cette réaction a la douleur était trés différente et nouvelle. Il a
précisé qu'il avait fallu un mois avant qu'une mesure d'intervention soit mise en
oceuvre pour aider a gerer la douleur de la personne residente.

La personne résidente a recu une ordonnance de medicaments pour la gestion de
la douleur 27 jours apres les dates en question.

La politique du titulaire de permis en matiere d'évaluation de la douleur et de

gestion des symptomes comprenait des procedures de dépistage, de surveillance,
d'evaluation, de naotification et de documentation.

19



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

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

Téléphone : 844 231-5702

Selon la politique, un outil de surveillance devait étre utilise lorsqu'une douleur était
detectée pendant le dépistage.

La directrice des soins a precise qu'une évaluation de la douleur devait étre
effectuee apres 'utilisation de l'outil de surveillance sur une période de 72 heures.

Lors de l'examen du dossier d'une personne residente, il a éte note que la derniere
évaluation de la douleur remontait a pres de deux ans.

Aucune trace n'a été trouvee d'un outil de surveillance de la douleur sur 72 heures
lorsque la personne residente a signalé une aggravation de sa douleur, lorsqu'un
nouvel analgesique lui a eéte administre ou lorsque des medicaments antidouleur a
prendre au besoin ont éte utilises pendant trois jours conséecutifs.

En ne veillant pas a ce que le programme de gestion de la douleur visant a déceler
la douleur chez les personnes residentes et a la gérer, la personne residente a ete
exposee a des blessures physiques en raison d'une douleur non geree.

Sources : RIC, dossiers cliniques des personnes residentes, politique en matiere
d'évaluation et de gestion de la douleur, entretien. [741831]

AVIS ECRIT : Peau et plaies

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

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

Non-respect : Disposition 3 du paragraphe 55 (1) du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Soins de la peau et des plaies

Paragraphe 55 (1) Le programme de soins de la peau et des plaies doit au minimum
prévoir ce qui suit ;

3. Des stratégies pour le transfert et les changements de position de résidents de
facon a réduire et a prévenir les ruptures de 'épiderme et a réduire et a éliminer la
pression, notamment grace a l'utilisation d'equipement, de fournitures, d'appareils et
d'aides pour changer de position.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le personnel utilise des strategies de
facon a réduire et a prévenir les ruptures de l'épiderme et a réeduire et a éliminer la
pression, notamment grace a l'utilisation d'equipement, de fournitures, d'appareils et
d'aides pour changer de position.
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Justification et réesumeé

A plusieurs reprises, il a été constaté qu'une personne résidente avait une sangle
mecanique sous son fauteuil roulant.

Le programme de soins actuel de la personne résidente indiquait que sa peau était
trés fragile. Rien n'indiquait que la sangle devait étre maintenue sous la personne
résidente pendant qu'elle était en fauteuil roulant.

Les instructions de securité du fabricant indiquaient que les patients étaient exposes
a un risque accru de plaies de pression en raison des pressions d'interface élevees
et concentreées. Selon ces instructions, si la decision est prise de laisser le patient
assis sur la sangle pendant un certain temps entre les transferts, un programme de
soins approprie doit étre établi. Ce programme devrait inclure des examens cutanés
reguliers, en accordant une attention particuliere aux points de pression, ainsi que
des intervalles fréequents de repositionnement. Ces actions doivent étre
documentées et fondées sur le risque de plaies de pression pour la personne
concernee.

Le directeur adjoint des soins a indiquée que seules les sangles noires étaient
appropriees a laisser sous la personne résidente lorsqu'elle est assise et que les
soins seraient planifiés de maniere appropriée. La personne résidente n'a pas été
observeée assise sur une sangle noire.

En ne veillant pas a ce que le personnel utilise des stratégies de fagon a réduire et a
prévenir les ruptures de 'épiderme et a réduire et a éliminer la pression, notamment
grace a l'utilisation d'équipement, de fournitures, d'appareils et d'aides pour changer
de position, cela a expose la personne résidente a un risque accru d'altération
épidermique.

Sources : Observations, entretien avec le personnel. [741831]
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AVIS ECRIT : Soins de la peau et des plaies
Probléme de conformité n° 013 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).
Non-respect : du sous-alinéa 55 (2) b) (ii) 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 lintégrité epidermique,
notamment des ruptures de 'épiderme, des lésions de pression, des déchirures de
la peau ou des plaies, a la fois :

(i) recoit un traitement et subit des interventions immediatement pour réduire ou
eliminer la douleur, favoriser la guérison et prévenir l'infection, selon ce qui est
necessaire,

Le titulaire de permis n'a pas veillé a la mise en ceuvre d'un traitement et
d'interventions immeédiates pour réduire ou éliminer la douleur, favoriser la guérison
et prévenir l'infection chez une personne résidente qui présentait des signes
d'altération de l'intégrite epidermique.

Justification et résumeé

Une plainte écrite a été déposée par le mandataire spécial d'une personne
résidente, indiquant qu'un membre de la famille qui aidait la personne résidente a
prodiguer des soins personnels a observe une altération épidermique sept jours
aprées un incident.

Le responsable des mesures de prévention des chutes a expliqué qu'il était attendu
que toute observation soit documentée par le personnel de premiéere ligne ou
linfirmiere prodiguant les soins. Cependant, rien n'a ete documente au sujet de la
personne résidente par la PSSP entre l'incident et le transfert a 'hopital, car la
reponse était « non » a toute nouvelle preoccupation se rapportant a l'integrité
épidermique.

Le personnel autorisé a ecrit que la personne residente exprimait de la déetresse et
de la douleur, qu'elle était réticente a recevoir des soins et qu'elle refusait d'étre
repositionnée, mais il n'y avait pas de documentation sur les altérations
épidermiques au moment du transfert a U'hopital.
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Les notes d'évolution ne mentionnaient aucune indication que le personnel autorise
etait au courant et avait evalue l'altération eépidermique de la personne residente qui
a eté observee et signalée par la famille, et documentée par une IA juste avant le
transfert a l'nopital.

En ne veillant pas a la mise en ceuvre d'un traitement et d'interventions immediates
pour reduire ou éliminer la douleur, favoriser la guérison et prévenir l'infection chez
la personne résidente qui présentait des signes d'altération de lintegrite
epidermique, le titulaire de permis a expose la personne résidente a des
complications médicales et a des souffrances indues liées a ses blessures.

Sources : Dossiers cliniques de la personne résidente, mandataire spécial, entretien
avec le personnel. [741721]

AVIS ECRIT : Soins de la peau et des plaies
Probléme de conformité n° 014 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).
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'altération de lintégrité epidermique,
notamment des ruptures de 'épiderme, des lésions de pression, des déchirures de
la peau ou des plaies, a la fois :

(iv) est réévalue au moins une fois par semaine par une personne autorisee visee
au paragraphe (2.1), si cela s'impose sur le plan clinique;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a qu'une personne résidente présentant des
signes d'alteration de lintegrité épidermique soit réévaluee au moins une fois par
semaine par un membre du personnel infirmier autorise.

Justification et résumeé

Le directeur a recu un RIC qui décrivait un incident entre personnes résidentes.

Une personne residente a été blessée.
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Une évaluation hebdomadaire de la peau n'a pas étée effectuée dans ce cas
particulier. La directrice des soins a mentionne que le personnel autorise était tenu
d'effectuer une évaluation hebdomadaire de la peau et des plaies dans les dossiers
cliniques dans PointClickCare.

En ne veillant pas a ce que la personne résidente soit réévaluée au moins une fois
par semaine par un membre du personnel infirmier autorisé, le titulaire de permis a
expose la personne résidente a des risques de complications en raison d'une
détérioration non identifiee de l'intégrite eépidermique.

Sources : RIC, examen du dossier de la personne résidente, entretien avec le
personnel. [741831l

AVIS ECRIT : Comportements réactifs

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 disposition 1 du paragraphe 58 (1) du Régl. de I'Ont. 246/22
Comportements réactifs

Paragraphe 58 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
l'élaboration de ce qui suit pour répondre aux besoins des résidents qui affichent
des comportements réactifs :

1. Des méthodes écrites en matiere de soins, notamment des protocoles de
depistage, des évaluations, des reevaluations et l'identification des comportements
déclencheurs pouvant donner lieu a des comportements réactifs, notamment sur le
plan cognitif, physique, affectif, social ou environnemental.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la politique écrite en matiere de
comportements réactifs, en particulier la méthode écrite en matiére de soins,
notamment les protocoles de depistage, soit respectee.

Conformement a l'alinéa 11 (1) b) du Regl. de 'Ont. 246/22, le titulaire de permis doit
s'assurer que lorsque la Loi ou le reglement exigeait qu'un titulaire de permis d'un
foyer de soins de longue durée ait, eétablisse ou par ailleurs mettre en place un plan,
une politique ou un protocole, il veille a ce que la politique soit respectee.
Justification et résumé

Le directeur a recu un RIC décrivant un incident entre personnes résidentes.
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Le programme de soins écrit de la personne résidente indiquait qu'elle présentait
des risques de fugue.

Parmi les mesures prises, la personne résidente portait un bracelet de protection
contre l'errance pour assurer sa securite, et des vérifications étaient requises a
chaque quart de travail pour vérifier son bon fonctionnement.

La politique du titulaire de permis en matiere de prevention de l'errance et des
fugues comprenait plusieurs procédures :

- Les personnes résidentes sont évaluées avant ou apres leur admission afin de
déterminer leur risque d'errance, de recherche de sortie ou de fugue.

- Si un risque de fugue est déterminé, l'équipe interdisciplinaire €laborera un
programme de soins personnalise pour gerer ce risque.

- Le foyer mettra en place un processus pour identifier et communiquer les noms
des personnes résidentes sur le formulaire d'identification des personnes a risque
eleve.

- Le programme de soins de la personne résidente sera mis a jour chaque trimestre
et lors de tout changement important.

Lors de 'examen des dossiers, il a été constaté que la personne résidente n'avait
pas eté évaluée avant ou aprés son admission. La liste de contréle d'admission de la
personne residente au foyer de soins de longue durée indiquait « sans objet ». Lors
d'une observation, la personne résidente ne portait pas de bracelet de protection
contre l'errance. De plus, elle n'était pas inscrite sur le formulaire d'identification des
personnes a risque eleve,

L'IAA responsable du Projet OSTC a mentionné que la personne résidente n'avait
pas de bracelet de protection contre l'errance. Elle n'a pas pu préciser a l'inspectrice
a quel moment il avait ete retiré. Le programme de soins ecrit n'a pas été mis a jour.

En ne veillant pas a ce que la procedure en cas d'errance et de fugue soit
respectee, la personne residente et les autres personnes résidentes risquaient de se
blesser et de blesser d'autres personnes.

Sources : RIC, examen du dossier de la personne résidente, entretien avec le
personnel. [741831]
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AVIS ECRIT : Comportements réactifs

Probléme 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 58 (2) b) du Régl. de 'Ont. 246/22

Comportements réactifs

Paragraphe 58 (2) Le titulaire de permis veille a ce que les eléments visés au
paragraphe (1), formulés dans le cadre de tous les programmes et services, soient a
la fois :

b) fondés sur les besoins évaluées des résidents qui affichent des comportements
réactifs;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que tous les programmes et services soient
fondés sur les besoins évalués des personnes résidentes qui affichent des
comportements reactifs.

Justification et résumé

L'inspectrice a vu qu'une personne résidente quittait l'entrée principale du foyer
sans son appareil d'assistance.

A la suite de cet incident, un systéme de protection contre l'errance a été installé
sur son appareil d'assistance. Une IAA a expliqué que ce systeme avait éte place sur
l'appareil d'assistance parce que la personne résidente avait deja essaye de retirer
un bracelet de protection contre l'errance de son poignet.

Cependant, lors de 'examen du programme de soins, il a été note a plusieurs
reprises que la personne résidente nécessitait des rappels de la part du personnel
pour utiliser son appareil d'assistance, car elle oubliait souvent de le faire. La
personne résidente a éte vue quittant le foyer sans son appareil d'assistance.

En ne veillant pas a ce que le programme et les services soient fondes sur les
besoins évalues d'une personne residente qui affiche des comportements réactifs,
la personne résidente a ete exposee a un risque de fugue.

Sources : Observations, examen du dossier de la personne résidente et entretien
avec le personnel. [741831]
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AVIS ECRIT : Comportements réactifs

Probleme de conformité n° 017 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

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

Non-respect : de l'alinéa 58 (4) c) du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Comportements reéactifs

Paragraphe 58 (4) Le titulaire de permis veille a ce qui suit pour chague résident qui
affiche des comportements réactifs :

C) des mesures sont prises pour repondre aux besoins du resident, notamment des
évaluations, des réévaluations et des interventions, et les réactions du resident aux
interventions sont documenteées.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que des mesures soient prises pour
repondre aux besoins d'une personne residente, notamment des évaluations, des
réévaluations et des interventions, et que les réactions aux interventions soient
documentées lorsque la personne résidente a résisté aux soins en raison de ses
comportements reactifs.

Justification et résumé

Une plainte a été recue de la part d'un mandataire spécial concernant des
préoccupations relatives a la gestion des commentaires reactifs de la personne
résidente par le foyer.

Une PSSP s'est souvenue que la personne résidente refusait souvent les soins, ce
qui faisait qu'il était difficile de l'aider. Ainsi, le soir, si une nouvelle approche ne
fonctionnait pas, la PSSP laissait la personne résidente s'endormir et le personnel de
nuit prenait le relais pour s'occuper d'elle et la transférer dans le lit ultérieurement.

L'IAA actuellement responsable du Projet OSTC a confirmé que la personne
résidente résistait souvent aux soins et que l'approche intermittente s'avérait parfois
inefficace.

Apres que le mandataire spécial a exprime des preoccupations concernant le fait
que la personne résidente n'avait pas été habillee les derniers matins, une IA l'a
informé que la personne résidente avait résisté aux soins malgre de multiples
tentatives et avait parfois manifeste des comportements reactifs.
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Deux jours apres la plainte, un medecin a prescrit des médicaments de routine,
conformément a la demande du mandataire spécial, pour aider a remédier au refus
de la personne résidente a recevoir des soins personnels. Lorsqu'on lui a demande
si des eévaluations ou des reevaluations avaient ete documentees dans le dossier
pour repondre aux preoccupations du mandataire spécial ou a la nouvelle
ordonnance de medicaments, l'IAA responsable du Projet OSTC a confirmeé qu'il n'y
en avait pas.

L'ancien responsable du Projet OSTC a confirmé que la principale préoccupation
concernant la personne résidente était son refus des soins, et qu'il n'avait pas inclus
l'intervention de deux membres du personnel, l'un pour la distraire et l'autre pour lui
prodiguer des soins, dans le programme de soins. Il a explique qu'il etait attendu
que les personnes residentes dont le comportement était nouveau ou s'aggravait
soient aiguillées vers le Projet OSTC, mais il n'y avait pas eu d'aiguillage,
d'évaluation, de réévaluation ou de reunions interdisciplinaires se rapportant aux
comportements reéactifs de la personne résidente.

Selon trois évaluations distinctes du systeme d'observation de la demence
entreprises au cours de trois mois distincts, la personne résidente a refuse de
recevoir des soins, et aucune analyse, aucun aiguillage, aucune intervention ou
aucun plan de suivi n'a été relevé dans les outils d'évaluation. Le responsable du
Projet OSTC n'a pas consigne de notes de suivi, malgre la documentation dans la
section du programme prevoyant une evaluation du systeme d'observation de la
démence pour suivre la personne résidente et amorcer une évaluation au besoin.

L'ancien responsable du Projet OSTC a confirmé que la politique n'avait pas éte
suivie pour évaluer l'efficacité des nouveaux meédicaments administrés a la
personne résidente. IL Ny avait aucune trace d'un outil de surveillance des
medicaments dans le dossier.

D'apres la documentation des PSSP dans 'application Point of Care au cours des
six semaines précédant le transfert a 'hopital, la personne résidente a résisté aux
soins a 25 reprises.

En ne veillant pas a ce que des mesures soient prises pour repondre aux besoins
d'une personne residente, notamment des évaluations, des réévaluations et des
interventions, et a ce que les réactions aux interventions soient documentées
lorsque la personne résidente a déemontré des comportements réactifs, le titulaire
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de permis a expose la personne residente a un risque de prejudice en raison de la
gestion inefficace de ses comportements reactifs.

Sources : Plainte du mandataire special par courriel, dossiers cliniques de la
personne résidente, entretiens avec le personnel. [741721]

AVIS ECRIT : Entretien ménager

Probleme de conformité n° 018 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du sous-alinéa 93 (2) a) (i) du Régl. de 'Ont. 246/22

Entretien menager

Paragraphe 93 (2) Dans le cadre du programme structure de services d'entretien
menager prevu a l'alinéa 19 (1) a) de la Loi, le titulaire de permis veille a ce que
soient élaborées et mises en ceuvre des marches a suivre visant ce qui suit :

a) le nettoyage du foyer, notamment :

(i) les chambres a coucher des residents, y compris les planchers, les tapis, les
meubles, les rideaux de séparation et les surfaces de contact et celles des murs,

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les procédures de nettoyage de la
chambre a coucher d'une personne résidente comprennent les planchers, les tapis,
les surfaces de contact et les murs.

Justification et résumeé

Pendant une éclosion de maladie respiratoire a l'échelle de 'établissement, un
membre du personnel d'entretien ménager a été observeé en train d'entrer dans la
chambre a coucher d'une personne résidente pour effectuer le ménage.

Deux minutes plus tard, il a été vu en train de sortir de la chambre a coucher de la
personne résidente, placant un chiffon en microfibre rouge dans le chariot
d'entretien ménager et apportant un nouveau sac a ordure dans la chambre. Le
balai et la vadrouille sont restes inutilises sur le chariot. Le ménage quotidien de la
chambre a coucher de la personne résidente a éete effectue par le membre du
personnel d'entretien menager en moins de trois minutes. La brosse de la toilette
était seche, et des eclaboussures étaient visibles sur le dosseret derriére l'évier de
la salle de bain ainsi que sur le miroir. Quelques taches de saletés sechees éetaient
également présentes sur le plancher de la salle de bain apres que le membre du
personnel d'entretien menager eut termine et soit passe a la chambre a coucher
suivante.
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Le membre du personnel d'entretien menager a explique que le protocole de
nettoyage du plancher de la salle de bain consistait a le laver seulement s'il était
visiblement sale ou collant, et a passer le balai ou l'aspirateur sur le tapis au besoin.
Interroge sur la proprete de la salle de bain de la personne résidente, il a expliqué
qu'il n"avait pas nettoye le plancher, car il n'etait ni collant ni visiblement sale, mais il
a confirme gu'il y avait des marques sur le plancher et sur le dosseret de l'évier.
Lorsgu'il a etée mentionne que la brosse de la toilette était seche, il s'est excuse de
ne pas l'avoir nettoyee.

Un autre membre du personnel d'entretien ménager a reconnu que les planchers
des salles de bain n'etaient pas laves tous les jours, mais seulement s'il y avait
quelque chose de collant, une tache ou des gouttelettes.

Le gestionnaire des services environnementaux a expliquée que les membres du
personnel d'entretien menager devaient laver les planchers des salles de bain des
personnes residentes chaque jour. Il a confirmeé gu'il aurait des doutes quant a la
minutie du nettoyage de la chambre a coucher de la personne résidente s'il était
effectué en moins de trois minutes, reconnaissant qu'il faudrait plus de temps pour
effectuer toutes les taches de nettoyage quotidiennes.

La politique du foyer en matiere de nettoyage et de désinfection des salles de bain
des personnes reésidentes fournit une liste des surfaces qui doivent étre nettoyées
et désinfectées quotidiennement, notamment les comptoirs de salle de bain, l'évier,
le miroir et la cuvette de toilette.

Le foyer fait appel aux services de Marquise Hospitality et suit ses protocoles de
nettoyage. Leur politique en matiere de desinfection et de nettoyage quotidien des
chambres a coucher des personnes residentes exige que le personnel d'entretien
nettoie et désinfecte les surfaces frequemment touchées chaque jour, notamment
l'évier, les distributeurs, les barres d'appui, les toilettes et les commodes. Le
nettoyage du plancher se fait d'abord a la vadrouille seche en commencant par les
coins et les bords, en se déplacant du céte le plus eloigné de la piece vers la porte,
puis a la vadrouille humide le méme processus. Enfin, la vadrouille est passée dans
la salle de bain en dernier lieu.

En ne veillant pas a ce que les procedures de nettoyage de la chambre a coucher
de la personne résidente comprennent les planchers, les tapis, les surfaces de
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contact et les murs, le titulaire de permis a expose la personne résidente a un risque
d'infections liées aux soins de santé.

Sources : Observations du nettoyage, politiques de nettoyage en matiere de
désinfection et de nettoyage quotidiens des chambres a coucher de personnes
résidentes et de désinfection et de nettoyage quotidiens des salles de bain de
personnes résidentes, et entretien avec le personnel. [741721]

AVIS ECRIT : Programme de prévention et de contréle des

infections

Probléme de conformité n° 019 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 102 (9) a) du Régl. de 'Ont. 246/22

Programme de prévention et de contrdle des infections

Paragraphe 102 (9) Le titulaire de permis veille a ce qui suit au cours de chaque
quart de travail :

a) les symptémes indiquant la présence d'infections chez des résidents sont
surveilles conforméement aux normes ou protocoles que délivre le directeur en
application du paragraphe (2);

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'au cours de chaque quart de travail, les
symptomes indiquant la présence d'infections chez une personne residente soient
surveillés conformément aux normes ou protocoles que délivre le directeur en
application du paragraphe (2).

Justification et résumeé

Le mandataire spécial d'une personne résidente s'est dit préoccupé par le fait que
la personne résidente était trés malade. Lorsque le médecin 'a examinée, elle était
déja si malade qu'il a fallu la transporter a 'hopital. Le mandataire special a souligne
que le manque de communication éetait le principal obstacle au sein du foyer.

Une note d'évolution écrite mentionnait qu'une nouvelle infection avait été
observeée chez la personne résidente qui presentait des symptomes, et celle-ci a fait
'objet de precautions supplémentaires d'isolement. La surveillance des symptomes
d'infection n'a pas eté documentée dans les notes d'évolution pour sept des

neuf jours et un quart de nuit entre l'apparition des symptomes et le moment du
transfert a l'hopital.
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Lors d'une entrevue, la responsable de la PCl a confirmé que le personnel autorisé
devrait consigner son évaluation des symptomes de la personne residente dans les
notes d'évolution, au moins a chaque quart de travail.

La politique du foyer en matiere de surveillance et de signalement des infections
exige que linfirmiere de ['unité ou une personne désignee documente les signes et
les symptomes de l'infection de la personne résidente dans le dossier de sante
electronique a chaque quart de travail, jusqu'a ce que la situation soit reglée.

En ne veillant pas a ce qu'au cours de chaque quart de travail, les symptomes
indiquant la présence d'infections chez la personne résidente soient surveillés
conformément aux normes ou protocoles que délivre le directeur en application du
paragraphe (2), le titulaire de permis a expose la personne residente a un risque de
complications lieées au retard de ['évaluation et du traitement de la maladie.

Sources : Dossiers cliniques de la personne résidente, politique du foyer en matiére
de surveillance et de signalement des infections, entretiens. [741721]

AVIS ECRIT : Traitement des plaintes

Probléme de conformité n° 020 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la disposition 1 du paragraphe 108 (1) du Régl. de '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 :

1. La plainte fait l'objet d'une enquéte et d'un réglement, dans la mesure du
possible, et une réponse conforme a la disposition 3 est donnée dans les 10 jours
ouvrables qui suivent la reception de la plainte. S'il est allegué dans la plainte qu'un
préjudice ou un risque de préjudice, notamment un prejudice physique, a été cause
a un ou plusieurs residents, 'enquéte est menée immeédiatement.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une plainte fasse l'objet d'une enquéte et
d'un reglement, dans la mesure du possible, et qu'une réponse conforme a la
disposition 3 soit donnée dans les 10 jours ouvrables qui suivent la reception de la
plainte, et s'il est alléegué dans la plainte qu'un préjudice ou un risque de prejudice,
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notamment un prejudice physique, a eté cause a une ou plusieurs personnes
residentes, l'enquéte est menee immediatement.

Justification et réesumeé

Un mandataire spécial a confirmé qu'il n'était pas satisfait de la réponse du foyer a
ses preoccupations, expliquant qu'il estimait que celles-ci n'avaient pas éte prises
en compte. La lettre de réponse du foyer ne contenait aucun détail sur l'enquéte et
seul le retard dans la prise des medicaments a éteé reconnu, ce qui, selon le
mandataire speéecial, était la derniére de ses préoccupations.

La directrice générale a confirmeé l'absence de détails concernant l'enquéte dans la
trousse du RIC, et la lettre de réponse a l'auteur de la plainte n'a mentionné que les
conclusions concernant un seul aspect (le retard dans la prise des medicaments),
sans aborder les autres préoccupations. Lorsqu'on lui a demandé si elle avait
consulte le directeur regional concernant les dossiers d'enquéte, la directrice
geneérale a indiqué qu'il n'y avait rien a ce sujet.

La lettre de réponse a été remise a l'auteur de la plainte plus de 10 jours ouvrables
apres sa reception, reconnaissant la frustration du mandataire spécial et le retard
dans la prise des medicaments. Cependant, 'ancien directeur genéral n'a pas
mentionneé les résultats de son enquéte sur les autres préoccupations. La lettre de
réeponse ne contenait pas les renseignements requis, notamment le numero de
teléphone sans frais du ministere pour deposer des plaintes au sujet des foyers et
ses heures de service, ainsi que les coordonnées de 'Ombudsman des patients
conformément a la Loi de 2010 sur l'excellence des soins pour tous. Elle n'expliquait
pas non plus les mesures par le titulaire de permis pour résoudre la plainte ni
exprimait la croyance que la plainte était non fondee, accompagnée des motifs de
cette croyance.

En ne veillant pas a ce gu'une plainte fasse l'objet d'une enquéte et d'un reglement,
dans la mesure du possible, et qu'une réponse conforme a la loi soit fournie dans
les 10 jours ouvrables qui suivent la réeception de la plainte, et s'il était allegué dans
la plainte qu'un prejudice ou un risque de préjudice, notamment un preéjudice
physique, a éteé cause a une ou plusieurs personnes residentes, 'enquéte soit
menee immeédiatement, e titulaire de permis a expose la personne residente a un
risque de préjudice decoulant de préoccupations non résolues en matiere de soins.
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Sources : Lettre de plainte du mandataire spécial, lettre de réponse du foyer a
'auteur de la plainte, dossier d'enquéte du RIC et entretiens. [741721]

AVIS ECRIT : Traitement des plaintes

Probleme de conformité n° 021 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

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

Non-respect : de l'alinéa 108 (2) c) du Régl. de I'Ont. 246/22

Traitement des plaintes

Paragraphe 108 (2) Le titulaire de permis veille a ce que soit tenu au foyer un dossier
documenté ou figurent notamment les renseignements suivants :

) le type de mesures prises pour regler la plainte, notamment la date ou elles ont
éteé prises, l'échéancier des mesures a prendre et tout suivi nécessaire;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que soit tenu au foyer un dossier
documenté ou figurait le type de mesures prises pour régler la plainte, notamment
la date ou elles ont éte prises, l'échéancier des mesures a prendre et tout suivi
necessaire.

Justification et résumeé

Le foyer a recu une plainte concernant la crainte qu'une personne residente ne
recoive pas de bain.

Le foyer de soins de longue durée n'avait aucun dossier documente a cet eégard. La
directrice générale a confirme l'absence de dossier disponible concernant cette
plainte.

Le défaut de veiller a ce que soit tenu au foyer un dossier documente ou figurait le
type de mesures prises pour regler la plainte, notamment la date ou elles ont ete
prises, 'échéancier des mesures a prendre et tout suivi nécessaire, n'a pas eu
d'incidence directe sur la personne résidente.

Sources : RIC, entretien avec le personnel. [741831l

34



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

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

Téléphone : 844 231-5702

AVIS ECRIT : Rapports : incidents graves

Probleme de conformité n° 022 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la disposition 4 du paragraphe 115 (3) du Régl. de I'Ont. 246/ 22
Rapports : incidents graves

Paragraphe 115 (3) Le titulaire de permis veille, d'une part, a aviser le directeur
lorsque se produisent au foyer les incidents suivants et ce, au plus tard un jour
ouvrable aprés lincident, et, d'autre part a faire suivre le rapport exige au
paragraphe (5)

4. Sous reserve du paragraphe (4), un incident cause a un resident une lesion
necessitant son transport a l'hopital et provogque un changement important dans son
etat de sante.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a aviser le directeur d'un incident ayant cause a
une personne residente une lésion nécessitant son transport a 'hopital et qui a
provogue un changement important dans son état de sante.

Justification et résumé

Le directeur a été informé d'une plainte concernant une personne residente qui
avait fait une chute et dont la mobilité a été considérablement réduite.

Le physiothérapeute a confirme que la mobilite de la personne résidente avait
considérablement change apres la chute, notant qu'avant celle-ci, elle avait besoin
de l'aide d'une personne et pouvait se tenir debout et utiliser un appareil
d'assistance.

L'examen du programme de soins a confirme que la personne résidente avait subi
un changement important necessitant une révision de son programme de soins.
Apres le retour de la personne résidente de ['hopital, 'un des ajustements apportés
a son programme de soins a éte la necessité d'une aide de deux personnes.

En ne veillant pas a aviser le directeur d'un incident ayant causé a une personne
résidente une lésion necessitant son transport a l'hdpital et qui a provoqué un
changement important dans son état de santé, le titulaire de permis n'a cause
aucun prejudice a la personne résidente.

Sources : Dossier clinique de la personne résidente, entretiens. [741721]
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AVIS ECRIT : Incidents liés a des médicaments

Probléme de conformité n° 023 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 147 (2) du Régl. de 'Ont. 246/22

Incidents lies a des medicaments et réactions indesirables a des medicaments
Paragraphe 147 (2) Outre l'exigence prevue a l'alinéa (1) a), le titulaire de permis
veille a ce qui suit :

a) lensemble des incidents lies a des medicaments, incidents d’hypoglycemie
severe, incidents d’hypoglycemie ne réepondant pas a un traitement, réactions
indesirables a des medicaments et utilisations de glucagon sont documentes,
examineés et analyseés;

b) les mesures correctrices necessaires sont prises;

C) tous les elements exiges aux alinéas a) et b) sont consignes dans un dossier.
Regl. de l'Ont. 66/23, art. 30.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a examiner, a analyser, a prendre des mesures
correctives et a tenir un dossier écrit sur un incident lie aux medicaments d'une
personne résidente.,

Justification et résumeé

Un mandataire spécial s'est rappeleé que la personne résidente n'avait pas recu ses
medicaments en temps voulu et que le foyer n'avait pas pris de mesures pour
repondre a ses preoccupations. Dans sa plainte écrite envoyée au siege social du
foyer, il a mentionné que le personnel n'appliquait pas le traitement a la personne
résidente et qu'il n'était administré que lorsqu'il le rappelait lors de ses visites. Selon
le mandataire spécial, le médicament n'avait été disponible qu'apres dix jours et,
lorsqu'il avait enfin été livré, il avait demandé a administrer la créme, et il a recu un
tube complet. A ce moment-1a, linfirmiére de service avait informé le mandataire
spécial que la personne résidente n'en avait pas encore recu.

Le mandataire spécial a éte informeé qu'une nouvelle ordonnance avait éte recue
pour un medicament devant étre administré quatre fois par jour au besoin. Bien que
la liste des meédicaments de la personne résidente inclue un traitement a
administrer de la méme maniere, la premiere et seule demande documentee au
cours des deux derniers mois a éte consignee une seule fois, lorsqu'elle a éte jugee
efficace.
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La directrice générale actuelle a confirmé qu'aucun rapport d'incident lieé a un
medicament n'a été conserve, aucune enquéte n'a éteé entreprise, ni aucune mesure
n'a ete prise concernant le RIC, qui comprenait cette plainte et d'autres plaintes
formulées par le mandataire spécial dans son courriel adressée au siege social du
foyer.

Dans sa lettre de suivi a l'auteur de la plainte, l'ancien directeur géneral s'est excuse
pour le retard dans l'obtention du médicament a la pharmacie, mais n'a pas fourni
d'explication concernant les préeoccupations du mandataire spécial selon lesquelles
le médicament n'avait pas été administre, indiquant simplement gu'il devait étre
utilise au besoin et non de fagon routiniere.

En omettant de remplir un rapport d'incident lie aux medicaments, de 'examiner, de
l'analyser, de prendre des mesures correctives et de tenir un dossier ecrit sur un
incident lié aux medicaments d'une personne résidente, le titulaire de permis a
expose la personne résidente a un risque de complications médicales découlant
d'autres incidents.

Sources : Dossiers cliniques d'une personne résidente, lettre de plainte du
mandataire spécial, lettre de réponse a la plainte de l'ancien directeur geneéral,
entretiens. [741721]

AVIS ECRIT : Foyer sur et sécuritaire

Probléme de conformité n° 024 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 I'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 '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 entreposer les réservoirs d'oxygene

conformément aux instructions du fabricant concernant la manipulation et
'entreposage securitaires.
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Lors d'une visite au coin repos destiné aux personnes residentes, la directrice
genérale et l'inspectrice n° 741721 ont observe que deux reservoirs d'oxygene
étaient placés debout et n'étaient pas fixes sur le sol devant un concentrateur
d'oxygene.

La directrice genérale a expliqué que le coin repos était un espace réserve aux
personnes residentes et que les réservoirs d'oxygene n'étaient pas entreposeés
correctement, puisqu'ils etaient poses debout sur le sol devant le concentrateur.
Elle a confirmé que les réservoirs d'oxygene doivent étre entreposes a plat ou dans
un support fixé au mur, reconnaissant que des réservoirs mal entreposes pourraient
poser un risque pour la santeé des personnes residentes, dont celui de se
transformer en projectiles.

Tenant deux reéservoirs d'oxygene dans ses bras, la directrice des soins a expliqué
que les réservoirs trouves sur le sol du coin repos de l'unité Cameron étaient les
plus petits et les plus anciens et gqu'ils avaient été oubliés lors de la collecte prévue.
Elle a reconnu que ces réservoirs n'auraient pas du étre laissés la et qu'elle les
retirerait.

En ne veillant pas a entreposer les réservoirs d'oxygéne conformément aux
instructions du fabricant concernant la manipulation et 'entreposage securitaires, le
titulaire de permis a expose les personnes résidentes a des risques de préjudice
physique.

Sources : Observation des réservoirs d'oxygene, entretiens avec le personnel.
(741721l

(A1)
La ou les non-conformité(s) suivante(s) a/ont été modifiée(s) : NC n° 25

ORDRE DE CONFORMITE (OC) n° 001 Obligation de protéger
Probleme de conformiteé n° 025 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

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

Obligation de proteger

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

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

Plus précisement, le titulaire de permis doit, au minimum :

1) Une equipe interdisciplinaire dirigee par le directrice des soins doit passer en
revue et reviser le programme de soins ecrit de la personne residente n° 002 de
maniere a y inclure tous les comportements réactifs releves (avec les descriptions
préecises), les déclencheurs potentiels et les interventions particulieres pour chaque
comportement. Le programme de soins doit inclure les interventions inefficaces
utilisées et la raison de leur inefficacité. Veiller a ce que le programme de soins
enumere les incidents passés et les dates ou ils sont survenus afin que le personnel
en soit informe.

2) Un travailleur de soutien individuel doit consigner l'heure exacte a laquelle la
personne résidente n° 002 a été invitée a aller aux toilettes. La directrice des soins
doit réévaluer les heures de toilette préevues et évaluer l'efficacité. Une vérification
de la conformité du personnel doit étre réalisée durant une semaine et un plan de
mesures correctives doit étre créé et mis en ceuvre pour toute lacune relevée. Un
registre doit étre conserve pour la verification et le plan d'action. Ce dossier doit étre
remis a l'inspectrice immediatement sur demande.

3) La directrice des soins ou la personne designée doit donner a toutes les
personnes preposees aux services de soutien personnel (PSSP) affectées a

l'unité Sturgeon une formation en personne sur les attentes relatives aux politiques
du foyer sur les évaluations de routine de la peau, notamment les exigences de
consignation et de signalement lorsqu'une personne residente observée a une
integrite epidermique altéerée, comme une ecchymose. Conserver un registre du
contenu de la formation, avec les dates ou la formation a été donnée, ainsi qu'une
liste des membres du personnel avec leur signature qui indique qu'ils ont recu la
formation. Fournir un registre de la formation susmentionnée aux inspectrices
immediatement sur demande.

4) La directrice des soins ou une personne deleguee de la gestion des soins
infirmiers doit réaliser une vérification sur quatre semaines de tous les rayons x
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prescrits afin de déterminer si ces derniers ont ete effectués tels qu'ils ont éte
prescrits par le médecin, au bon moment, et afin d'établir si des mesures
appropriees ont éte prises en fonction des résultats. Realiser une analyse des
données recueillies et des mesures correctives prises, au besoin; fournir l'analyse
aux inspectrices immediatement sur demande.

5) Elaborer une méthode permettant de déterminer si les prescriptions de rayons x
ont été respectées, conformément aux directives du meédecin; communiquer la
methode au personnel concerne, en conservant un registre de toutes les
communications, avec les dates, et les feuilles de signatures de la formation qui
confirment que les membres du personnel ont lu et compris l'information.
Conserver des registres de ce qui précede; fournir ces derniers aux inspectrices
immediatement sur demande.

6) Donner a tout le personnel autorisé affecté a l'unité Sturgeon une formation en
personne sur les exigences de consignation et de signalement a respecter pour les
personnes résidentes ayant une integrité epidermique alteree, la douleur nouvelle
ou s'aggravant ainsi que les mesures appropriees devant étre prises conformement
aux politiques et procédures connexes du foyer. Conserver un registre du contenu
de la formation, avec les dates ou la formation a été donnée, ainsi qu'une liste des
membres du personnel avec leur signature indiquant qu'ils ont recu la formation.
Remettre un registre de la formation susmentionnée aux inspectrices
immediatement sur demande.

Motifs

1. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente soit protegee
contre les mauvais traitements de la part de quiconque.

Justification et résumeé

Un RIC a éte soumis au directeur, qui a signaleé un incident survenu entre
deux personnes résidentes.

Le programme de soins de la personne résidente n'indiquait pas le risque que
présente la personne résidente ni les incidents antérieurs. Le programme de soins
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n'indiquait pas le comportement, les declencheurs, ni les interventions pour
l'attenuation du risque.

La personne residente prenait un medicament prescrit pour les comportements
reactifs. Le responsable du Projet OSTC a indiqué que la personne résidente
manifestait un comportement réactif envers le personnel. Le responsable du

Projet OSTC a egalement indiqué que la personne residente demandait a une autre
personne residente de la reorienter. Le programme de soins ecrit n'indiquait pas ce
risque de comportement.

Le programme de soins de la personne reésidente n° 002 indiquait que cette
derniere avait des comportements d'errance. Le programme de soins indiquait que
la personne résidente errait dans d'autres zones du foyer. La PSSP n° 105 a indiqué
que la personne résidente se rendait frequemment dans d'autres zones du foyer
des résidents. La PSSP n° 105 a indiquée que la personne résidente n° 002 avait entre
dans la chambre d'une autre personne résidente avant l'incident. Le responsable du
Projet OSTC a indiqué que la personne résidente entrait dans les chambres d'autres
personnes reésidentes, generalement les chambres situées au bout des corridors.

Le programme de soins de la personne résidente n° 002 n'indiquait pas le risque
que présente la personne résidente ni un incident antérieur ou celle-ci serait entrée
dans la chambre d'une personne résidente. Le programme de soins n'indiquait pas
le comportement, les déclencheurs, ni les interventions pour l'atténuation du risque.

Une PSSP a indiqué que la personne résidente n° 002 cherchait souvent les toilettes.
La PSSP a indiqué qu'elle aidait souvent la personne résidente n° 002 a se rendre a
la salle de bain et qu'elle tentait de rediriger cette derniére jusqu'a sa zone du foyer.
Cependant, compte tenu des niveaux des effectifs et des niveaux de soin des
personnes résidentes, il était difficile de retirer un membre du personnel de la zone
du foyer afin que ce dernier aille rediriger la personne résidente.
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Dans les registres des soins de toilette, il était indique que le personnel devait aider
la personne résidente a se rendre a la salle de bain. Les registres des soins de
toilette horaires ont éteé passes en revue. Les dossiers electroniques des soins
indiquent l'heure a laquelle une tache a été réalisée ou signée par le membre du
personnel. Les signhatures consignees ont ete regroupees ou plusieurs heures ont
ete signees en méme temps et n'indiquaient pas clairement le moment ou le
membre du personnel avait aidé la personne residente.

L'inspectrice ne parvenait pas a determiner, a partir des notes d'enquéte ou des
dossiers des soins, a quel moment la personne résidente avait recu pour la derniere
fois avant l'incident de l'aide pour aller aux toilettes.

La politique du titulaire de permis en matiere de prévention des errances et des
fugues indiquait que le foyer avait un processus en place pour déterminer et
signaler les personnes residentes presentant un risque eleve d'errance. Ce
processus consiste notamment a placer le nom de la personne résidente sur la liste
d'identification des personnes a risque €levé. Le foyer n'avait pas de processus en
place.

En ne veillant pas a ce que le risque lié aux comportements réactifs de personnes
résidentes soit adequatement cerné et gere, les autres personnes residentes etaient
exposees a un risque de préjudice.

Sources : RIC, dossiers cliniques des personnes résidentes, entretien avec le
personnel. [741831l

2. Le titulaire de permis n'a pas protége une personne résidente contre de la
negligence de la part du personnel, en omettant de fournir le traitement, les soins et
services ou le soutien requis apres que la personne résidente a subi des blessures

en chutant.

Justification et résumeé

42



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

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

Téléphone : 844 231-5702

Des membres du personnel ont decouvert une personne residente etendue sur le
plancher a la suite d'une chute dont personne n'avait éte témoin. L'évaluation de la
téte au pied réalisée apres la chute n'indiquait aucun signe de blessure. Un examen
de dépistage des traumatismes craniens a ete entrepris. Apres lincident, il y a eu un
changement important.

Le médecin du foyer a rédige une ordonnance afin que la personne résidente

subisse un test diagnostique.
Un examen du tableau physique et electronique de la personne résidente n'a révele
aucune indication de traitement aux rayons x ayant été effectué.

Cing jours apres la chute, un membre du personnel autorisé a indiqué que la
personne residente s'était plainte de symptomes s'aggravant a la suite d'un
changement de position et d'interventions de soins. Aucune mesure n'a ete prise.

Le coordonnateur des outils d'évaluation des residents a realisé une évaluation
trimestrielle qui n'indiquait rien a propos des symptomes ressentis par la personne
résidente. Aucune autre note de progression n'a ete redigée par quiconque durant
deux autres jours. Au bout de ces deux jours, il a été décidé que, compte tenu de
l'laggravation des symptomes non geres, de la difficulte a effectuer un changement
de position et de l'intégrite epidermique altérée, la personne residente devait étre
transférée a 'hopital afin d'étre évaluée pour déceler une possible fracture.

La documentation du registre d'administration des medicaments indiquait qu'il y
avait eu un délai de deux heures et quinze minutes avant l'administration d'un
medicament analgesique et qu'il avait eté constate par la suite que la personne
résidente avait des symptomes non géres. Le lendemain, lorsque la personne
résidente a été transférée a 'hopital, aucun meédicament antidouleur n'a été
administré avant le soir, juste avant le transfert a 'hdpital par ambulance.

Le responsable des mesures de prévention des chutes a confirme que le tableau
renfermait une prescription du medecin pour que la personne residente subisse un
test diagnostique deux jours apres la chute. Toutefois, il n'a pas reussi a trouver de
la documentation pour confirmer que cela avait éte fait ni des evaluations ou des
notes faites par le meédecin ou d'autres membres du personnel qui ont mene a la
prescription.
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Le mandataire spécial s'est rappelé que, lorsque les fréres et sceurs de la personne
residente ont vu la peau alterée de cette derniere, une semaine apres la chute, alors
qu'ils fournissaient de l'aide pour les soins au lit, ils ont signalé la situation a un
membre du personnel autorise, évalue la personne residente, puis appele une
ambulance.

En ne protégeant pas la personne résidente contre la négligence de la part du
personnel, le titulaire de permis a compromis la santé, la sécurité et le bien-étre de
cette derniére, ce qui a contribué a de la souffrance indue et a un retard dans la
reconnaissance et le traitement des blessures causées par une chute.

Sources : Dossiers cliniques des personnes residentes, entretiens. [741721]

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le :
27 septembre 2024

ORDRE DE CONFORMITE (OC) n° 002 Protection contre certains

cas de contention

Probléme de conformité n° 026 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la disposition 3 du paragraphe 34 (1) de la LRSLD (2021)
Protection contre certains cas de contention

Paragraphe 34 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue dureée veille a
ce qu'aucun résident du foyer ne soit :

3. Maitrisé au moyen d'un appareil mecanique, si ce n‘est conforméement a

l'article 35 ou pour s'acquitter du devoir de common law visé a l'article 39.

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

Plus particulierement, le titulaire de permis doit :

1) La directrice des soins ou la personne designée des soins infirmiers doit examiner
le dossier clinique de la personne résidente n° 005 et de toute autre personne
résidente du foyer qui est maitrisee au moyen d'un appareil mécanique utilisé
conformément a la politique du foyer en matiere de contention. Cela comprend
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notamment 'évaluation, les réévaluations, les consentements, la prescription du
medecin, le programme de soins, la documentation sur le dégagement et le
positionnement et le suivi. Conserver un dossier documenté de cet examen et le
mettre a la disposition de l'inspectrice immediatement sur demande.

2) La direction du foyer doit effectuer une verification afin d'évaluer toutes les
personnes résidentes qui ont un appareil d'aide personnelle ou du matériel de
contrainte, quelle que soit leur capacité physique et cognitive. Dans la veérification, il
faut évaluer si le dispositif repond a la définition d'un matériel de contrainte ou d'un
appareil d'aide personnelle et le classer en consequence. La vérification doit
comprendre un examen de l'ensemble des eévaluations et réévaluations, du
programme de soins, des prescriptions du medecin et des consentements pour
['utilisation d'un appareil d'aide personnelle ou d'un mateériel de contrainte. Toute
lacune releveée lors de la vérification doit étre consignée, avec la mesure corrective
prise. Conserver un dossier documente de la vérification et mettre celui-ci a la
disposition des inspectrices immediatement sur demande.

3) La direction du foyer doit réaliser une vérification cing jours par semaine durant
six semaines. La vérification doit porter sur toutes les personnes résidentes, pour
s'assurer gu'aucune personne residente n'utilise un appareil d'aide personnelle ou
du matériel de contrainte sans autorisation. Conserver un dossier documenté et
mettre celui-ci a la disposition des inspectrices immediatement sur demande.

Motifs

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce gu'aucune personne residente du foyer ne
soit maitrisée au moyen d'un appareil mecanique d'une maniere qui va a l'encontre
de l'article 35.

Justification et résumé

On a observeé a plusieurs reprises une personne résidente dans un fauteuil roulant
incline. Le fauteuil roulant n'avait pas de pedales pour soutenir les membres
inférieurs. La personne residente déambulait en se propulsant avec les mains. Ses

Jjambes pendaient librement en dehors du coussin et ne pouvaient toucher le sol.

Une PSSP a indiqué que la personne résidente pouvait tenter de se lever, ce qui
pouvait entrainer une chute. Elle a fait part de préoccupations vis-a-vis du niveau
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des effectifs dans la zone du foyer des résidents et a mentionné qu'il était plus
sécuritaire que la personne résidente soit dans un fauteuil incliné et sans pédale
pour les pieds. Elle a indiqué que, lorsque les pedales pour les pieds etaient
utilisées, la personne reésidente se sauvait et tentait de se lever.

L'inspectrice n° 741721 a observe a quelques reprises la personne residente en
position inclinée. Une PSSP a indiqué que le fauteuil roulant était incliné parce que
la personne résidente tentait de se lever toute seule et chutait frequemment. La
PSSP a mentionné que le fauteuil roulant était incliné afin d'assurer la sécurité de la
personne résidente. La personne residente n'avait pas de peédale en position repos
sur son fauteuil roulant.

Le physiothérapeute a fait observer que l'attente vis-a-vis d'un fauteuil roulant
standard de style incline lorsque celui-ci est en mode incline etait l'utilisation des
pédales pour soutenir les jambes et les pieds.

La politique du titulaire de permis indiquait que 'appareil d'aide personnelle ne
devait pas étre utilise pour maitriser une personne résidente (p. ex. pour prévenir les
chutes).

L'évaluation trimestrielle de la personne résidente realisée par le physiothérapeute
indiquait que l'inclinaison devait étre utilisee comme aide pour le changement de
position et étre commandée en tant qu'appareil d'aide personnelle.

En ne veillant pas a ce que la personne reésidente ne soit pas maitrisee au moyen
d'un appareil mécanique d'une maniere qui va a l'encontre de larticle 35, cette
derniére était exposée a un risque de préjudice non éclairé.

Sources : Observations, dossiers cliniques des personnes résidentes, entretien avec
le personnel. [741831]

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le : 9 aout 2024
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ORDRE DE CONFORMITE (OC) n° 003 Gestion de la douleur

Probleme de conformité n° 027 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 57 (2) du Régl. 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 soulagee au moyen des
interventions initiales, soient evalues au moyen d'un outil d'évaluation approprie sur
le plan clinique concu expressement a cette fin.

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

Plus préciseément, le titulaire de permis doit, au minimum :

1) La directrice des soins ou une personne designee de la direction doit donner aux
PSSP et au personnel autorise (y compris les travailleurs de l'organisme) une
formation sur limportance d'une action rapide pour les personnes residentes aux
prises avec de la douleur, 'amorce d'une surveillance de 72 heures, les strategies
de gestion de la douleur, ce qu'il faut faire lorsque les interventions/stratégies
visant a atténuer la douleur sont inefficaces et le signalement et la consignation
conformément aux politiques et procédures de gestion de la douleur du foyer.
Conserver un registre du contenu de la formation et une liste des membres du
personnel qui ont besoin d'une formation, avec leur signature et la date a laquelle la
formation a été donnee; fournir le registre et la liste aux inspectrices immediatement
sur demande.

2) La directrice des soins ou une personne designee de la direction des soins
infirmiers doit, durant une période d'une semaine, réaliser une vérification des
tableaux des personnes résidentes ayant ete signalees comme ayant une douleur
nouvelle ou s'aggravant afin de déterminer si les stratégies de gestion de la douleur
et une évaluation de la douleur sur 72 heures ont été entreprises et menées.
Conserver un registre des résultats de la vérification et des mesures correctives
prises pour les non-conformites constatees; fournir le registre aux inspectrices
immediatement sur demande.
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3) Mettre a jour le programme de soins écrit et le Kardex de la personne
résidente n° 003 afin d'y inclure les renseignements relatifs aux stratégies de
gestion de la douleur.

Motifs

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que, lorsque la douleur d'une personne
residente n'avait pas ete soulagee avec les interventions initiales, la personne
résidente soit évaluée au moyen d'un outil d'évaluation approprie sur le plan
clinique concu expressement a cette fin.

Justification et résumeé

Des membres du personnel ont déecouvert une personne résidente étendue sur le
plancher a la suite d'une chute dont personne n'avait été témoin. Un examen de
deépistage des traumatismes craniens a ete entrepris. Une heure apres la chute, le
physiothérapeute a évalue la personne reésidente et a remarque un changement
dans l'etat ambulatoire.

La documentation sur le registre d'administration des medicaments des deux jours
ayant suivi la chute a éte la premiere indication de l'intensification de la douleur
chez la personne résidente. Un meédicament a été donné et a été efficace. Aucune
note d'eévolution n'a été redigee ce jour-la.

Quatre jours apres la chute, une IA a donné un medicament antidouleur, dont on a
constate linefficacite pour un degreé de douleur de 8 sur 10 le matin. IL n'y avait pas
de documentation dans les notes d'évolution redigees par l'infirmiere a propos de la
douleur, et la dose a éte enregistree dans le registre d'administration des
medicaments, en tant que dose inefficace. Le jour suivant, l'infirmiére suppléante n'a
rien consigne a propos de la surveillance de la douleur et aucun autre analgeésique
n'a été donne jusqu'au matin suivant pour un degre de douleur de 6 sur 10, malgre
un ordre permanent pour la gestion de la douleur qui aurait pu étre utilise toutes les
quatre heures, suivant les besoins (PRN).

Une note clinique sur les comportements redigee par un membre du personnel
autorise apres la chute indiquait que la personne résidente ressentait une douleur
accrue lorsqu'elle changeait de position ou lors des interventions de soins,
manifestant des comportements réactifs. L'objectif était de surveiller la douleur. Le
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membre du personnel s'est questionne a savoir si la personne résidente pourrait
avoir besoin d'un medicament antidouleur (PRM) avant les soins, mais il ne lui en a
pas administre. Il a eu un délai de deux heures et quinze minutes avant que
'analgesique soit administre, comme l'indique la documentation du registre
d'administration des meédicaments. Aucune autre note de progression n'a ete
redigee par quiconque durant deux autres jours. Au bout de ces deux jours, il a ete
décide que, compte tenu de la douleur croissante, de la difficulté a changer de
position et de lintegrite epidermique altéree, la personne residente devait étre
transférée a I'ndpital afin d'étre évaluée.

L'évaluation trimestrielle de la personne résidente réalisée par le coordonnateur des
outils d'évaluation des résidents cing heures apres que le personnel autorisé a
observé que la personne résidente lancait un appel, exercait une resistance et
verbalisait la douleur ressentie en bougeant, était contradictoire pour ce qui est de
la question geneérale demandant si la douleur nuisait a l'aide apportee a la personne
residente dans 'accomplissement des taches, a laquelle le coordonnateur avait
repondu « non .

Aucun medicament antidouleur n'a été administré dans les 24 heures précéedant le
transfert a l'népital apres la chute, lorsqu'un membre du personnel autorise a
determiné que la personne résidente ressentait une douleur aigué. La personne
residente a été observée en train de grimacer et de gemir, de dire « s'il vous plait, s'il
vous plait, laissez-moi respirer » et de demander si cela allait cesser bientot.

Le programme de soins de la personne residente ne renfermait aucun
renseignement sur les strategies de gestion de la douleur.

La politique du foyer en matiére d'évaluation et de gestion de la douleur exigeait du
personnel qu'il évalue le degreé de douleur chez les personnes résidentes au moyen
d'un outil d'évaluation de la douleur (PAINAD, échelle de notation numeérique,
echelle de notation verbale, etc) quand il y avait un changement dans l'etat (p. ex.
apres une chute, fracture confirmee, etc.). La politique exigeait egalement du
personnel qu'il surveille le moment ou la douleur avait été constatée et qu'il amorce
une surveillance de 72 heures, en traitant systématiquement la douleur identifiee au
moyen de strategies et d'interventions adequates comprenant des moyens non
pharmacologiques, du matériel, des fournitures, des appareils, des aides, etc.
L'efficacité des interventions de gestion de la douleur doit étre consignée dans le
registre de la surveillance de 72 heures et/ou le dossier de santé électronique. Les
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probléemes nouveaux et non résolus lies a la gestion de la douleur devaient étre
communiques a chaque quart de travail, lors du changement de poste.

Le responsable des mesures de prévention des chutes a confirmé qu'il avait survolé
le tableau physique et gu'il n‘avait pas reussi a trouver une copie de l'évaluation de
la douleur sur une periode 72 heures qui aurait du étre realisée pour la personne
résidente aprés la chute de cette derniére. Egalement, il a reconnu qu'une
évaluation de la douleur aurait du étre realisée lors de la réadmission apres le sejour
a l'hopital, car il s'agissait d'un changement.

En n'évaluant pas la douleur de la personne résidente au moyen d'un outil
d'évaluation approprié sur le plan clinique concu expressement a cette fin, quand la
douleur n'était pas apaiseée avec les interventions initiales, le titulaire de permis
exposait la personne résidente a un risque de preéjudice physique et de souffrance
continuelle entrainé par le retard du traitement.

Sources : Dossiers cliniques de la personne résidente, politique sur ['évaluation et la
gestion de la douleur, entretiens. [741721]

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le : 9 aout 2024

ORDRE DE CONFORMITE (OC) n° 004 Foyer, milieu siir et

sécuritaire

Probléme de conformité n° 028 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'article 5 de la LRSLD (2021)

Foyer, milieu sur et securitaire

Article 5. Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
le foyer soit un milieu sur et sécuritaire pour ses résidents.

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

Plus particulierement, le titulaire de permis doit :

1) Mettre en place un processus qui appuie sa politique en matiere de prevention
des errances et des fugues, ce qui comprend des veérifications pour s'assurer que le
bracelet fonctionne correctement.
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Conserver un dossier documente du processus et des personnes responsables;
mettre ce dernier a la disposition de linspectrice immeédiatement sur demande.

Motifs

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le foyer soit un milieu sur et securitaire
pour ses personnes residentes.

Justification et résumeé

Un RIC a ete soumis au directeur pour signaler un incident survenu entre
deux personnes residentes.

Le programme de soins ecrit de la personne residente indiquait que cette derniere
portait un bracelet WanderGuard afin d'assurer la sécurité. Le programme de soins
indiquait que des veérifications devaient étre effectuées a chaque quart de travail
pour s'assurer du bon fonctionnement du bracelet.

Le systéme WanderGuard au foyer de soins de longue durée consistait en un
bracelet de sécurité place sur les personnes résidentes présentant un risque de
fugue. Le bracelet verrouillait automatiquement la porte de l'entrée principale et
déclenchait l'alarme pour alerter le personnel que la personne résidente se trouvait
a proximité de la porte.

La directrice adjointe des soins aux residents a mentionné que le gestionnaire des
services environnementaux était responsable de la surveillance du
systeme WanderGuard.

Le gestionnaire des services environnementaux a indique gu'il avait effectué des
verifications pour s'assurer que le systeme WanderGuard fonctionnait a la porte en
utilisant un bracelet pour déclencher le systeme. C'était une vérification effectuee
par le systeme des soins d'entretien chaque semaine. Le gestionnaire des services
environnementaux a indique qu'il n'avait pas la responsabilité de s'assurer du
fonctionnement du bracelet lui-méme, que cette responsabilité incombait au
service des soins infirmiers.
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Une IA a indique qu'il n'y avait pas de procedure et qu'elle n'avait pas la
responsabilité de vérifier ou de surveiller le bracelet WanderGuard de la personne
résidente.

Une PSSP a mentionné que le role d'une PSSP pour une personne residente portant
un bracelet WanderGuard était de rediriger cette derniere lorsque celle-ci se
trouvait pres de la porte.

Lors d'un entretien avec la directrice des soins, celle-ci a indiqué que les bracelets
fonctionnaient avec des piles.

La politique du titulaire de permis en matiere de prevention des errances et des
fugues indiquait que tous les dispositifs de securité et alarmes devaient étre vérifiés
a chague quart de travail pour s'assurer de leur bon fonctionnement. Les
instructions du fabricant comprenaient la frequence a laquelle la bande devrait étre
remplacee et indiquaient que l'utilisation prolongee d'une bande pouvait entrainer
de fausses alarmes. Les instructions indiquaient également que l'acheteur ou
l'utilisateur devait suivre les consignes d'installation et d'utilisation du produit et
tester le produit et 'ensemble du systeme au moins une fois par semaine.

En ne veillant pas a ce gu'il y ait un milieu sur et sécuritaire pour les personnes
résidentes en mettant en place une procédure de vérification a chaque quart de
travail pour s'assurer du bon fonctionnement du systeme WanderGuard, les
personnes résidentes présentaient un risque éleve de fugue.

Sources : Programme de soins de la personne residente, Soins aux personnes
atteintes de démence : politique en matiere de prévention des errances et des
fugues pour les soins de longue duree; entretien avec le personnel [741831l

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le : 9 aout 2024

ORDRE DE CONFORMITE (OC) n° 005 Programme de soins
Probleme de conformité n° 029 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 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.
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L'inspectrice ordonne au titulaire de permis de se conformer a un ordre de
conformité [LRSLD (2021), alinéa 155 (1) a)l :

Plus préecisement, le titulaire de permis doit, au minimum :

1) Elaborer et implanter un protocole écrit pour la surveillance réguliére de
l'oxygénothérapie utilisée pour les personnes résidentes affectées. Le protocole
doit comprendre, entre autres, la vérification de la configuration du debit d'oxygene
conformément a la prescription du médecin, la vérification du niveau de
remplissage du réservoir portatif, la vérification du positionnement et de la
permeéabilité des tubes et le moment des veérifications dans le programme de soins
de la personne résidente et les taches de PointClickCare (Point of Care), afin de tenir
compte des besoins individuels en fonction de facteurs de risque releves tels
qu'une déficience cognitive, de l'oxygene a débit continu, etc.

2) Donner aux PSSP et au personnel infirmier autorisé une formation sur le nouveau
protocole de surveillance de l'oxygene. Conserver un registre du contenu de la
formation, une liste des membres du personnel qui ont recu la formation et les
signatures indiquant le moment ou la formation a été donnée et indiquant que les
membres ont compris le contenu.

3) Vérifier si le personnel respecte le nouveau protocole de surveillance de
'oxygene dans les trois semaines suivant son implantation. Analyser les
renseignements recueillis dans le cadre de la vérification afin de déterminer si le
personnel respecte le protocole; consigner les mesures correctives prises, si
necessaire.

4) Conserver un registre de tous les élements ci-dessus; mettre ce dernier a la
disposition des inspectrices immédiatement sur demande.

Motifs

1. Le titulaire de permis n'a pas fourni de thérapie a une personne résidente tel qu'il
était prescrit dans le programme de soins de cette derniéere.
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On a observe une personne résidente recevant un traitement mal applique.
Lorsqu'une PSSP s'est approchée de la personne résidente, elle s'est rendu compte
de la situation et a corrige la maniere dont le traitement était applique.

On a observe une autre PSSP qui aidait la personne residente dans sa thérapie et qui
a mentionné a sa collegue que quelque chose n'allait pas lorsqu'elle est sortie de la
chambre de la personne résidente.

Lorsqu'on l'a interrogé a propos de la plainte faite par un mandataire spécial portant
sur des incidents similaires observes, plus préecisement lorsque la famille de la
personne residente a signalé qu'elle avait constate du materiel obstrué lors de la
therapie et mentionne que la personne residente avait des symptomes, un membre
du personnel autorise ne se souvenait pas que cette derniéere avait ces symptomes.
Toutefois, le membre du personnel se souvenait d'avoir évaluée la personne
résidente et a indiqué gqu'il était normal que cette derniere présente parfois les
symptomes mentionnes, compte tenu de son diagnostic. Le membre du personnel
autorisé a admis qu'il avait rappelé au personnel du moment d'étre au fait de
l'equipement therapeutique de la personne résidente. Il a décrit qu'il y avait
constamment des problemes avec le mécanisme de l'équipement, étant donneé que
certaines pieces d'equipement n'étaient pas compatibles.

Une PSSP a confirmé que le personnel avait éprouve une certaine confusion avec le
nouvel equipement, etant donne que celui-ci comportait un plus grand nombre
d'étapes que l'ancien equipement. La PSSP a reconnu que réaliser les vérifications
de ['équipement aux moments prévus pouvait étre difficile lorsque l'équipe
manquait de personnel, notamment les fins de semaine, et qu'elle avait eu de la
difficulté a joindre tout le monde. Lorsqu'on l'a interrogee a propos d'un plan de
secours quand il manquait de personnel, elle a répondu qu'il n'y en avait pas
vraiment, qu'elle tentait de faire de son mieux.

Une PSSP a confirme que de l'équipement de différentes tailles (petits et gros) était
encore utilisé dans l'établissement, et qu'elle avait eu des problemes avec
l'equipement de la personne résidente ce matin-la. Elle a mentionne qu'il y avait eu
des préoccupations vis-a-vis de l'équipement de la personne reésidente par le passe,
ou l'on utilisait 'ancien equipement, plus petit. Le foyer s'est donc procure de
'equipement plus gros.
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La directrice générale a confirmé que des séances de formation en cours avaient
éte données lors du passage au nouvel equipement, mais que, lors des vérifications
ponctuelles, il y avait encore quelques pieces d'equipement qui etaient mal
configurées. Le personnel disait que 'équipement était compliqué a utiliser.

Aprés que le foyer a recu une plainte concernant la thérapie prescrite par les
mandataires speciaux, le programme de soins a eté mis a jour de maniere a inclure
des vérifications aux deux heures, pour s'assurer que l'équipement n'est pas obstrue
et fonctionne bien.

Le RIC indiquait deux mesures correctives ayant ete prises en réponse a la plainte
relative a la therapie de la personne résidente : 1) Les PSSP devaient s'enregistrer a
la fois dans PointClickCare (Point of Care) et sur la feuille se trouvant dans la
chambre de la personne résidente pour la visibilité pour la famille; 2) le personnel
autorise devait surveiller la réalisation des vérifications de la thérapie aux

deux heures a chagque quart de travail. Ni l'une ni l'autre de ces mesures n'étaient
appliquées systematiquement : le personnel autorisé effectuait uniquement les
vérifications de ['évaluation et la documentation électronique de l'application Point
of Care des vérifications de la thérapie aux deux heures effectuées par les PSSP
etait, entre autres, incomplete (il y avait un intervalle d'environ 72 heures sans
documentation).

En ne veillant pas a ce qu'une thérapie soit fournie a une personne résidente tel gu'il
etait prescrit dans les soins presentes dans le programme de soins, le titulaire de
permis a expose la personne residente a un risque de prejudice physique et de
complications médicales résultant d'une thérapie compromise.

Sources : RIC; observations de la thérapie et dossiers cliniques de la personne
résidente, plainte écrite, entretiens avec le personnel. [741721]

2. Le titulaire de permis n'a pas fourni de thérapie aux personnes résidentes n° 007
et n° 008 tel qu'il était prescrit dans leur programme de soins.

Justification et résumeé

On a observe une IA en train d'ajuster un equipement thérapeutique pour la
personne résidente n° 008. L'IA a confirmé que l'équipement était mal monte.
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Apres avoir eéte appelee pour voir lequipement théerapeutique de la personne
résidente n° 007, une IA a confirmé que l'équipement ne fonctionnait pas. L'IA est
allée chercher une PSSP pour informer cette derniére que 'équipement devait étre
remplace. L'IA a explique que la personne residente suivait une thérapie continue et
qu’elle en avait absolument besoin, en mentionnant que sans cette derniere, la
personne résidente manifesterait des symptémes, compte tenu de son diagnostic.
L'IA a indigué gque le manque de thérapie était plus frequent qu'il ne le devrait, que
c'etait chose courante, en mentionnant que certains membres du personnel avaient
besoin de plus de rappels que d'autres. L'lA a reconnu que le foyer devait e€laborer
une procedure de sorte que l'équipement thérapeutique ne soit pas trouve dans un
etat ou il ne fonctionne pas ou avec la mauvaise configuration.

La directrice générale a confirmé que des séances de formation en cours avaient
ete données lors du passage au nouvel equipement, mais en gjoutant que des
vérifications ponctuelles avaient releve quelques equipements mal configurés. Elle
a mentionné que le personnel avait dit que l'équipement était compliqué a utiliser.

En ne veillant pas a ce que la thérapie soit fournie aux personnes résidentes n° 007
et n° 008, tel qu'il etait prescrit dans les soins présentes dans le programme de
soins, le titulaire de permis a expose les personnes résidentes a un risque de
préjudice physique et de complications meédicales résultant d'une thérapie
compromise.

Sources : Observations des personnes résidentes n° 007 et n° 008, programme de
soins de la personne résidente n° 007, entretiens avec le personnel. [741721]

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le : 9 aout 2024

56



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

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

Téléphone : 844 231-5702

(A1)
La ou les non-conformité(s) suivante(s) a/ont été modifiée(s) : NC n° 30

ORDRE DE CONFORMITE (OC) n° 006 Facilitation des selles et

soins liés a l'incontinence

Probléme de conformité n° 030 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 56 (2) g) du Régl. de 'Ont. 246/22

Facilitation des selles et soins liés a lincontinence

Paragraphe 56 (2) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce qui suit :

g) les résidents qui ont besoin de produits pour incontinence disposent d'assez de
produits de rechange pour demeurer propres et au sec et se sentir en confort;

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

Plus préciseément, le titulaire de permis doit, au minimum :

1) Elaborer et implanter un protocole pour s'assurer que le Kardex et les
programmes de soins de la personne résidente n° 003 comprennent des directives
détaillées a l'intention du personnel pour les vérifications et les remplacements des
produits pour incontinence, de maniere a ce que la personne résidente demeure
propre et au sec et se sente en confort.

2) Elaborer et implanter un protocole pour la planification des vérifications de
l'incontinence, adapté aux besoins de la personne résidente n° 003, ce qui
comprend de la documentation indiquant 'heure exacte a laquelle la personne
residente a été changée.

3) La directrice des soins ou une personne designéee de la direction des soins
infirmiers doit donner une formation sur les protocoles ci-dessus et les politiques
connexes aux PSSP et au personnel autorise qui prodiguent des soins a la personne
résidente n° 003. Conserver un registre du contenu de la formation, avec les
signatures des membres du personnel confirmant la date a laquelle ces derniers
ont recu la formation; fournir le registre aux inspectrices immediatement sur
demande.
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4) Apres la formation, effectuer une vérification pour déterminer si le personnel
respecte les interventions du programme de soins/Kardex se rapportant aux
vérifications de lincontinence et aux changements de la personne résidente qui
dépend de produits pour incontinence, une fois par semaine, sur une péeriode de

24 heures, durant trois semaines consecutives. Analyser les resultats des
vérifications et sensibiliser ou apporter des mesures correctives, si nécessaire, en
fonction des résultats. Conserver un registre de la vérification et des mesures prises,
y compris les dates; fournir le registre aux inspectrices immediatement sur
demande.

Motifs

1. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente se fasse
remplacer son produit pour incontinence assez souvent pour demeurer propre et au
sec et se sentir en confort.

Justification et résumeé

Un mandataire spécial a déposée une plainte lorsqu'il avait des préoccupations vis-a-
vis de la maniére dont le foyer gére les comportements réactifs de la personne
résidente n° 010 sur le plan des soins liés a l'incontinence.

Une PSSP se souvenait que la personne résidente refusait de recevoir bon nombre
de soins, qu'il était surtout difficile d'aider cette derniére pour les soins personnels.
Elle lui demandait cing ou six fois le soir pour avoir une idée de son humeur. C'est le
retrait des vétements qui déclenchait les comportements. Parfois, la PSSP faisait
une tentative avec un autre membre du personnel ou d'autres interventions
établies. Il arrivait que le membre du personnel parvienne a fournir les soins. La
PSSP a confirmé que l'intervention « arréter et partir » était tres souvent inefficace :
elle abordait de nouveau la personne résidente toutes les 30 a 45 minutes et celle-
ci finissait par étre 'une des derniéeres personnes a recevoir les soins. Apres les refus
de soins au cours de la soirée, la PSSP laissait la personne résidente s'endormir dans
son fauteuil inclinable jusqu'a l'arrivée du personnel du quart de soir, puis transférait
la personne résidente dans le lit et lui prodiguait les soins. Elle a confirmeé que le
produit pour incontinence se repandait sur le fauteuil inclinable et sur les vétements
de la personne residente environ une fois par semaine. Elle a décrit que la personne
residente manifestait des comportements reactifs accrus lorsqu'elle était amenée
aux toilettes. Ainsi, elle ne faisait que proposer et utilisait un produit pour
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incontinence la majeure partie du temps. La PSSP a confirmé qu'il n'y avait pas de
calendrier etabli pour les remplacements de produits, que le personnel devait
consigner électroniquement dans PointClickCare (Point of Care) le moment ou les
soins lies a l'incontinence avaient ete donnes.

L'ancien responsable du Projet OSTC a confirmé que le comportement principal de
la personne résidente était le refus de recevoir des soins, en ajoutant gu'il avait mis
en place deux membres du personnel pour les soins (un pour distraire la personne
résidente et un autre pour fournir les soins), méme si cela n'était pas inclus dans le
programme de soins.

Le Kardex ne renfermait aucune directive a l'intention des PSSP se rapportant a la
toilette et aux soins liés a l'incontinence de la personne résidente.

Le programme de soins destiné au personnel autorisé renfermait des
renseignements contradictoires au chapitre des soins lies a l'incontinence.

Dans le programme de soins, il était indiqué que le comportement réactif portait sur
un refus de recevoir des soins occasionné par une déficience cognitive. Une
intervention consistait a laisser la personne résidente et a s'approcher de nouveau
de cette derniere aprés 15 minutes (arréter et partir). Toutefois, le personnel
attendait plus longtemps avant de s'approcher de nouveau et lintervention de

type « arréter et partir » était generalement inefficace.

La documentation électronique de 'application Point of Care portant sur les six
semaines ayant precede le transfert a 'hopital montrait que la personne résidente
s'était opposée a recevoir des soins a 25 reprises. Sous la rubrique de l'incontinence,
il y avait des occurrences de refus de recevoir des soins. Au cours de la méme
période, le personnel autorisé consignait egalement dans les notes d'évolution les
incidents lies a un comportement au moyen d'une approche de type « arréter et
partir ».

Une évaluation de lincontinence a demontre que la détérioration des fonctions
cognitives/demence et le refus de collaborer étaient les principales raisons qui
faisaient que l'incontinence de la personne résidente ne pouvait pas s'ameliorer.

En ne veillant pas a ce que la personne reésidente se fasse remplacer son produit
pour incontinence assez souvent pour demeurer propre et au sec et se sentir en
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confort, le titulaire de permis a expose la personne résidente a un risque de rupture
de l'épiderme et d'isolement social, en raison de 'humidité et de l'odeur.

Sources : Dossiers cliniques de la personne residente n° 010 et entretiens avec le
personnel. [741721]

2 Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la personne résidente n° 003 se fasse
remplacer son produit pour incontinence assez souvent pour demeurer propre et au
sec et se sentir en confort.

Justification et résumeé

Des photos jointes a une plainte écrite du mandataire spécial montraient une flaque
de liquide (de l'urine) sur l'appareil fonctionnel de la personne résidente n° 003.

Une PSSP a expliqué qu'elle devait amener la personne résidente a la salle de bain
toutes les deux heures, veérifier les sous-vétements de cette derniere et remplacer
ceux-ci s'ils étaient mouillés. Normalement, la personne résidente était continente
et elle utilisait la toilette lorsqu’'on lamenait a la salle de bain. La PSSP a reconnu
que les PSSP devaient consigner les vérifications aux deux heures sur papier et
dans le registre électronique de PointClickCare (Point of Care). Elle a mentionneé que
la consignation sur papier était plus fiable que l'enregistrement électronique, car
l'enregistrement dans l'application Point of Care se faisait plus tard, au moment ou
elle s'assoyait pour remplir son tableau. La PSSP a confirmé qu'il pouvait étre
difficile de réaliser les vérifications de l'incontinence aux deux heures aux moments
prévus, notamment les fins de semaine, lorsque l'équipe manquait de personnel, et
qu'elle avait eu de la difficulté a joindre tout le monde. Elle a admis qu'elle prenait
facilement du retard, mais qu'elle faisait de son mieux.

Une infirmiere du personnel autorisé ne se souvenait pas d'avoir fait la consignation,
mais se rappelait que la famille de la personne résidente 'avait informeée, qu'elle
avait rendu visite a la personne résidente durant deux heures et que personne
n'était venu pour effectuer une vérification de l'incontinence. Ensuite, l'infirmiere du
personnel autorise a abordée une PSSP pour lui demander pourquoi elle n'avait pas
éte dans la chambre. La PSSP a réepondu gu'elle ne voulait pas déranger la visite.
L'infirmiere du personnel autorise se souvenait qu'elle avait informé la PSSP que les
vérifications avaient pour but de s'assurer que la personne résidente est au sec.
Ensuite, l'infirmiere du personnel autorisé a fait un suivi aupres de la famille et a
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informeé cette derniéere gu'elle avait indiqué a la PSSP que le personnel devait se
rendre dans la chambre aux deux heures pour effectuer les vérifications méme s'il y
avait une visite de la famille.

Une infirmiére du personnel autorisé a confirmé que l'horaire de la toilette de la
personne résidente de la PSSP était toutes les deux heures, et qu'il pouvait étre
difficile de respecter cet horaire lorsqu'il manquait de personnel. Ca pouvait étre un
moins frequemment, mais elle effectuait la vérification quand elle le pouvait.
L'infirmiere a reconnu que le manque de personnel demeurait problématique, car
cela comporte un risque pour les personnes résidentes, et ces dernieres ne
recevaient pas les soins adequats.

Un examen hebdomadaire de la fiche des vérifications de l'incontinence aux
deux heures de la personne résidente n'a révélé aucune entrée pour l'apres-midi de
la deuxieéme journée et pour le reste de la semaine.

Quand le mandataire spécial a décrit la fois ou il a trouve la personne résidente avec
des sous-vétements trempés d'urine et des excrements débordant de l'arriere des
pantalons, il a signalé qu'on l'avait informé qu'il n'y avait pas assez de personnel
pour s'occuper de la personne résidente et qu'il a constate qu'il y avait, sur la fiche
de signatures, un retard d'une demi-heure par rapport au calendrier des
verifications et des changements aux deux heures.

Conformément au RIC, la directrice des soins a confirmé que le personnel
fournissait des soins a d'autres personnes résidentes dont les besoins étaient plus
urgents que ceux de la personne residente. Elle a signalé que, parfois, les besoins
de soins de l'étage pouvaient nécessiter que les soins soient fournis un peu plus
tard. En comparant le RIC a la lettre de plainte, on a constaté que les heures des
incidents ayant fait l'objet d'une enquéte par la directrice des soins n'étaient pas les
mémes et que le rapport n'indiquait pas que l'enquéte avait révélé que la fiche de
signatures aux deux heures avait ete signée par une PSSP qui remplissait le tableau
pour un collegue et qui ne savait pas si la vérification et le changement avaient éte
effectues.

A une autre date, quand la famille a constaté que la personne résidente portait
deux couches de sous-vétements, la PSSP a entre seulement deux verifications
dans le registre électronique des soins de l'application Point of Care pour cette date,
alors qu'il devrait y en avoir eu toutes les deux heures. Quand le foyer a enquéte sur
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lincident, le personnel a nie qu'il mettait deux couches de sous-vétements a la
personne résidente. Toutefois, cette derniére était incapable de s'habiller seule.

Le registre électronique de la toilette sur une période de 14 jours inclus dans la
trousse d'enquéte du RIC du foyer ne montrait pas de toilette/changement de
sous-vétements aux deux heures et la plupart des entrées affichaient une aide
d'une personne, ce qui n'est pas conforme au programme de soins, qui indiquait
que la personne résidente avait besoin de l'aide de deux personnes.

La consignation des vérifications de l'incontinence aux deux heures continue d'étre
non conforme, comme le montre la documentation électronique de

l'application Point of Care, dont les entrées ne concordent pas avec les vérifications
consignees a la main sur papier pour les mémes dates.

En ne veillant pas a ce que la personne résidente se fasse remplacer son produit
pour incontinence assez souvent pour demeurer propre et au sec et se sentir en
confort, le titulaire de permis a expose la personne résidente a un risque de rupture
de l'épiderme et d'isolement social, en raison de 'humidité et de l'odeur.

Sources : RIC, dossiers cliniques de la personne résidente n° 003, entretiens avec le
personnel. [741721]

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le : 9 aout 2024

ORDRE DE CONFORMITE (OC) n° 007 Responsable désigné :

entretien ménager, services de buanderie et services d’'entretien
Probléme de conformité n° 031 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 98 (2) a) du Regl. de I'Ont. 246/ 22

Responsable désigne : entretien menager, services de buanderie et services
d'entretien

Paragraphe 98 (2) Le titulaire de permis veille a ce que le responsable designe
possede les compétences, les connaissances et de 'expérience pour occuper son
poste, notamment :

a) une connaissance des pratiques fondees sur des donnees probantes et, s'iln'en
existe aucune, des pratiques couramment admises en matiere d'entretien meénager,
de buanderie et d'entretien, selon le cas;
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L'inspectrice ordonne au titulaire de permis de se conformer a un ordre de
conformité [LRSLD (2021), alinéa 155 (1) a)l :

Plus préecisement, le titulaire de permis doit, au minimum :

1) Le directeur executif ou une personne désignée de 'organisation doit donner au
gestionnaire des services environnementaux une formation sur leur role et leurs
responsabilités au sein du foyer.

2) Le directeur exécutif ou une personne désignee de l'organisation doit donner au
gestionnaire des services environnementaux une formation sur les lois propres aux
services d'entretien, aux services de buanderie et aux programmes d'entretien
menager.

3) Le gestionnaire des services environnementaux doit compléter avec succes les
six « Modules de formation en ligne - La prévention et le controle des

infections (PCI) pour le nettoyage de l'environnement dans le milieu des soins de
santé » préparés par Santé publique Ontario.
https.//www.publichealthontario.ca/fr/health-topics/infection-prevention-
control/environmental-cleaning/ec-settings

4) Conserver les registres de la formation, ce qui comprend son contenu, la maniere
dont la formation a été donnée, le nom du formateur et les dates.

5) Conserver les certificats d'achevement des six modules en ligne, comme il est
indiqué au point 3 ci-dessus.

©) Le gestionnaire des services environnementaux doit passer en revue les

« Pratiques exemplaires de nettoyage de l'environnement en vue de la prévention
et du contréle des infections dans tous les milieux de soins de sante », 3¢ edition,
Toronto (Ontario), Queen'’s Printer for Ontario, 2018, du Comité consultatif provincial
des maladies infectieuses de 'Agence ontarienne de protection et de promotion de
la santé (Sante publique Ontario). Apres avoir passe en revue les pratiques, signer
pour indiquer que cela a éte fait, en consignant la date du passage en revue.

7) Le gestionnaire des services environnementaux doit passer en revue le plan de
controle des éclosions du foyer avec le coordonnateur de la PCI, en conservant le
registre du passage en revue signe et date.
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8) Fournir des copies de ce qui precede aux inspectrices immediatement sur
demande.

Motifs

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le gestionnaire des services
environnementaux ait les competences, les connaissances et l'expéerience
necessaires pour assumer son role, notamment une connaissance des pratiques
fondées sur des données probantes, sinon une connaissance des pratiques
courantes de l'entretien menager.

Justification et résumeé

Le gestionnaire des services environnementaux a demontre que ses competences
et ses connaissances au chapitre des pratiques exemplaires de nettoyage étaient
limitées lorsqu'il a confirmé que ses etudes et sa formation n'avaient pas de lien
avec son poste actuel. De plus, il n'avait jamais vu le document d'orientation
provincial « Pratiques exemplaires de nettoyage de l'environnement en vue de la
prévention et du controle des infections dans tous les milieux de soins de santé ». Il
a admis qu'il n'avait jamais entendu parler de la stratification des risques, ce qui est
devenu évident lorsqu'il a confirmé que les chambres d'isolement n'étaient pas
nettoyees deux fois par jour et que les membres du personnel d'entretien menager
n'avaient pas pour consigne d'attendre jusqu'a la fin de la journée avant de nettoyer
la totalité de ces chambres, afin de ne pas alterner entre une chambre d'isolement
et une chambre autre.

Lors d'une poussee de maladie respiratoire survenue au foyer, le gestionnaire des
services environnementaux a démontré un manque de compétences lorsque lui et
les membres du personnel d'entretien meénager n° 125 et n° 143 n'étaient pas au
courant des protocoles de nettoyage en cas d'éclosion décrits dans les politiques
du foyer, « Standard Cleaning and Disinfecting in a Healthcare Environment », et le
« Outbreak Playbook ».

Le membre du personnel d'entretien ménager n° 125 a demontre qu'il utilisait un
désinfectant/nettoyant standard a base de peroxyde pour nettoyer la chambre
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« ordinaire » d'une personne résidente, confirmant ainsi qu'il utilisait le désinfectant
agissant en une minute uniguement pour les chambres d'isolement.

Le membre du personnel d'entretien menager n° 143 a decrit qu'il nettoyait les
chambres d'isolement une fois par jour, a la fin de son quart de travail.

Le gestionnaire des services environnementaux a envoye un courriel au
gestionnaire de district contractuel du foyer de Compass Canada/Marquise pour
demander si une stratification des risques avait éte effectuéee pour Fenelon Court.
Le gestionnaire de district a repondu en envoyant une politique génerale intitulée

« Standard Cleaning and Disinfecting in a Health care Environment », qui comportait
une section en lien avec la stratification des risques, mais qui n'était pas une
politique propre a Fenelon Court.

Le directeur executif a confirmé dans un courriel que le foyer suivait la politique de
Marquise Hospitality, « Standard Cleaning and Disinfecting in a Healthcare
Environment », qui enjoignait au personnel d'effectuer un nettoyage quotidien
renforce lors d'une éclosion, nettoyage comprenant un « nettoyage quotidien
supplementaire de precaution » suivi d'un nettoyage et d'une désinfection des
surfaces frequemment touchées des chambres des patients et des salles de toilette
environ six a huit heures plus tard. Lors des observations et des entretiens, il a été
confirmé que les membres du personnel ne suivaient pas la politique apreés le
nettoyage des chambres d'isolement une fois par jour a la fin de leur quart de
travail.

Le « Outbreak Playbook » du foyer, a la sous-section 3.11, enjoignait au gestionnaire
des services environnementaux de remplacer le désinfectant/nettoyant standard a
base de peroxyde par le produit prét a 'emploi agissant en une minute. Cela n'était
pas respecte, comme en temoigne l'observation du membre du personnel
d'entretien ménager n° 125 qui utilisait le désinfectant/nettoyant standard a base de
peroxyde dans les chambres des personnes résidentes « ordinaires » dans les
zones d'eclosion.

En ne veillant pas a ce que le gestionnaire des services environnementaux ait les
compeétences, les connaissances et l'expérience néecessaires pour assumer son role,
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notamment une connaissance des pratiques fondées sur des données probantes,
sinon une connaissance des pratiques courantes de 'entretien menager, le titulaire
de permis a expose l'ensemble des personnes residentes a un risque de maladie en
lien avec la transmission d'infections associées aux soins de santé.

Sources : Observations des pratiques de nettoyage; politiques « Standard Cleaning
and Disinfecting in a Healthcare Environment » et « Outbreak Playbook » du foyer;
pratiques exemplaires provinciales; document « Pratiques exemplaires de
nettoyage de l'environnement en vue de la prévention et du controle des infections
dans tous les milieux de soins de santé »; entretiens avec le personnel. [741721]

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le : 9 aout 2024

ORDRE DE CONFORMITE (OC) n° 008 Programme de prévention

et de contréle des infections

Probléme de conformité n° 032 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 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 sulit :

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

- conformement a la Norme de prévention et de contréle des infections (PCI) pour les
foyers de soins de longue durée révisee pour la derniére fois en septembre 2023.

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

Plus précisément, le titulaire de permis doit, au minimum :

1) Le foyer doit faire appel au coordonnateur de la PCl dans la planification et la
prestation de la formation sur le nettoyage et la désinfection, formation portant
notamment sur l'utilisation appropriee des déesinfections, le nettoyage des surfaces
frequemment touchées, le nettoyage quotidien et le nettoyage des salles
d'éclosion, la frequence et le calendrier du nettoyage basés sur une approche de
stratification des risques et le plan de contrdle des éclosions du foyer.
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2) Donner une formation sur les sujets mentionnés ci-dessus au gestionnaire des
services environnementaux et a tous les membres du personnel d'entretien
menager; conserver un registre du contenu de la formation et une liste des
membres du personnel qui ont suivi la formation, avec leur signature pour indiquer
qu'ils ont recu la formation et qu'ils ont compris le contenu.

3) Le gestionnaire des services environnementaux (ou son délegué) doit verifier si
les membres du personnel d'entretien menager respectent les protocoles de
nettoyage et de désinfection dans le cadre de ses vérifications hebdomadaires et
prendre des mesures correctives, si nécessaire, si une non-conformite est
constateée. Conserver un registre des vérifications de la conformité du nettoyage;
fournir le registre aux inspectrices immediatement sur demande. Le gestionnaire
des services environnementaux ou son deléegue doit presenter et aborder les
résultats des vérifications avec le Comite de la PCI lors des réunions trimestrielles et
fournir une copie du procées-verbal aux inspectrices sur demande.

4) Le foyer doit faire en sorte que le désinfectant pour les mains a base d'alcool soit
accessible aux fournisseurs de soins de santé dans chaque chambre des personnes
résidentes. Le désinfectant doit étre a portée de main, de maniére a ce que les
fournisseurs de soins de santé n'aient pas a quitter la zone des soins pour effectuer
'hygiene des mains au moment requis.

5) Le responsable de la PCI doit donner un recyclage individuel aux aides-réesidents
en soins n° 111, n° 122 et n° 118, et a la PSSP n° 136, portant sur l'utilisation approprice
de l'équipement de protection individuelle (EPI), notamment le port adéquat du
masque, et observer individuellement les techniques d'enfilage et de retrait a
l'entrée de porte de la chambre d'une personne résidente faisant l'objet de mesures
de précaution suppléementaires. Consigner tout obstacle a l'enfilage et au retrait;
prendre des mesures correctives, au besoin, afin de faciliter la conformité du
personnel. Conserver un registre de la formation comprenant la date a laquelle la
formation a été donnée et les mesures correctives prises (si nécessaire); fournir le
registre aux inspectrices immediatement sur demande.

6) Le responsable de la PCl ou la personne designee doit effectuer des verifications
trois fois par semaine, lors des quarts de travail de jour et de soir, durant
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trois semaines, en consignant la conformité du personnel dans l'aide a l'hygiéne des
mains des personnes residentes avant les collations, analyser les résultats et
prendre des mesures correctives si necessaire. Conserver un registre des
vérifications et des mesures prises; fournir le registre aux inspectrices
immediatement sur demande.

7) Le responsable de la PCI doit donner une formation a la PSSP n° 136 et a l'aide en
recréologie n° 134 sur la necessite de proposer et, au besoin, aider les personnes
résidentes dans l'hygiene des mains avant les collations. Conserver la date a
laguelle la formation a été donnée et la fournir aux inspectrices immediatement sur
demande.

Motifs

1. Le titulaire de permis n'a pas mis en place des procedures de nettoyage
environnemental modifiées ou renforcees, conforméement a la « Norme de
prévention et de contréle des infections (PCI) pour les foyers de soins de longue
durée » (Norme de PCI), révisée pour la derniére fois en septembre 2023, plus
précisement pour ce qui est de l'utilisation du désinfectant adequat lors d'une
eclosion déclaree, comme le prescrit l'exigence supplementaire 9.1 (g) de la Norme.

Justification et résumeé

Lors d'une visite d'une unité d'éclosion, le membre du personnel d'entretien
menager n° 125 a demontre qu'il utilisait le desinfectant/nettoyant standard a base
de peroxyde et un nettoyant pour salle de bain pour nettoyer la chambre ordinaire
d'une personne residente. Le membre du personnel d'entretien ménager a confirme
que le désinfectant standard a base de peroxyde avait un temps de contact de

trois minutes et que le produit désinfectant prét a lemploi utilisé pour les chambres
touchées par une éclosion avait un temps de contact d'une minute.

Le gestionnaire des services environnementaux a confirmeé que le produit
désinfectant/nettoyant prét a 'lemploi a temps de contact d'une minute devait étre
utilisé dans toutes les chambres des personnes residentes de l'unite

d'éclosion Sturgeon, pas seulement les chambres d'isolement. Cette affirmation
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confirmait que, conformément aux protocoles de nettoyage en cas d'éclosion du
foyer, il était inapproprié que le membre du personnel d'entretien ménager utilise le
désinfectant standard a base de peroxyde.

En ne veillant pas a ce que le bon désinfectant soit utilisé pour les procédures de
nettoyage environnemental modifiees ou renforcées lors d'une éclosion, le titulaire
de permis exposait les personnes residentes a un risque de maladie en lien avec la
transmission d'infections associées aux soins de sante.

Sources : Observation du nettoyage d'une chambre d'une personne residente lors
d'une éclosion, entretiens avec le personnel. [741721]

2. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les surfaces soient nettoyées et
désinfectées a la frequence requise, comme 'établit une approche de stratification
des risques, conformément a la « Norme de prévention et de controle des
infections (PCI) pour les foyers de soins de longue durée » (Norme de PCI), révisee
pour la derniere fois en septembre 2023. Plus précisement, les chambres de
personnes residentes faisant l'objet de mesures de précaution suppléementaires
devaient étre nettoyees deux fois par jour, comme le prescrit l'exigence
supplémentaire 5.6 de la Norme.

Justification et résumeé

Lors de deux entretiens distincts avec le gestionnaire des services
environnementaux, ce dernier a admis qu'il n'avait jamais entendu parler de la
stratification des risques et qu'il n'avait pas effectué la notation de la stratification
des risques pour déterminer la frequence du nettoyage pour les diverses zones du
foyer. Il a cependant mentionne qu'il préevoyait le faire. Le gestionnaire des services
environnementaux avait une connaissance limitée du nettoyage base sur une
approche de stratification des risques. Cela etait manifeste lorsqu'il a confirme que
les chambres de personnes residentes isolées (risque eleve) etaient nettoyees

une fois, a la fin de chaque journée, de sorte que le personnel de l'entretien
menager n'ait pas a passer d'une chambre d'isolement a une chambre ordinaire.
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Le membre du personnel d'entretien menager n° 143 a decrit qu'il nettoyait les
chambres d'isolement une fois par jour, a la fin de son quart de travail.

Apres avoir été interroge a propos de la stratification des risques, le gestionnaire des
services environnementaux a envoye un courriel au gestionnaire de district
contractuel du foyer de Marquise Hospitality/Compass Canada pour demander si
une stratification des risques avait éte effectuée pour Fenelon Court. Le gestionnaire
de district a réepondu en envoyant une politique generale intitulée « Standard
Cleaning and Disinfecting in a Health care Environment », qui comportait une
section sur les types de nettoyage en lien avec la catégorie de risques associes,
mais qui n'était pas une politique propre a Fenelon Court. Dans la rubrique

« Additional Precaution Daily Clean » (nettoyage quotidien supplémentaire de
preécaution), la catégorie de risque était « éleve ». On y indiquait que, lors d'une
éclosion, un nettoyage quotidien supplémentaire de précaution devait étre effectue,
suivi d'un nettoyage et d'une désinfection des surfaces frequemment touchées des
chambres de « patients » et des salles de toilette, environ six a huit heures plus tard.
Le foyer n'a pas appliqué cette politique pour ses chambres de personnes
résidentes faisant 'objet de mesures de précaution supplémentaires (chambres
d'isolement), comme l'a confirmé l'entretien.

En ne veillant pas a ce que les surfaces soient nettoyees et désinfecteées a la
fréquence requise, comme l'établit une approche de stratification des risques, le
titulaire de permis a expose les personnes résidentes a un risque d'infections
associees aux soins de santé decoulant d'une transmission d'organismes infectieux
par contact.

Sources : Courriel du gestionnaire de district de Marquise Hospitality; politique
intitulée « Standard Cleaning and Disinfecting in a Health care Environment »;
entretiens avec le personnel. [741721]

3. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'il y ait un acces facile aux agents
d'’hygiéne des mains, qui comprennent un desinfectant pour les mains a base
d'alcool a 70-90 %, conformement a la « Norme de prévention et de contrdle des
infections (PCI) pour les foyers de soins de longue duree » (Norme de PCI), réevisee
pour la derniere fois en septembre 2023. Plus precisement, il doit y avoir un
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désinfectant pour les mains a base d'alcool au point de service dans les chambres
des personnes residentes, a portée de main du personnel, comme le prescrit
'exigence supplémentaire 10.1 de la Norme.

Justification et réesumeé

Lors de la premiere visite du foyer, on a observe plusieurs chambres de personnes
résidentes n'ayant pas de stations de désinfectant pour les mains a base d'alcool a
la disposition du personnel et aux autres personnes fournissant des soins a
proximité du point de service.

La coordonnatrice de la PCl a confirmé que le désinfectant pour les mains a base
d'alcool n'était pas accessible depuis le chevet lors des soins personnels prodigues
a une personne residente, qu'il fallait faire plusieurs pas pour aller chercher le
désinfectant pour 'hygiene des mains. Elle a reconnu que le désinfectant pour les
mains a base d'alcool était principalement accessible a l'entrée des portes des
chambres des personnes résidentes, en confirmant que la configuration était la
méme dans tout 'établissement.

Les directives en matiere de pratiques exemplaires émises par Sante

publique Ontario exigent que les milieux de soins placent le désinfectant pour les
mains a base d'alcool a portee de la main lorsque des soins directs sont prodigues
(point de service). Le point de service est decrit comme étant un emplacement ou
trois elements convergent : la personne residente, le fournisseur de soins de santée
et les soins ou le traitement impliquant un contact avec la personne résidente. Le
concept est utilisé pour determiner 'lemplacement des produits d'hygiene des
mains de maniéere a ce que ces derniers soient facilement accessibles au personnel,
en étant le plus proche possible (a portée de main depuis l'emplacement ou se fait
le contact avec la personne residente). Les produits au point de service doivent étre
accessibles au fournisseur de soins de santé sans que ce dernier ait a quitter la zone
de soins, afin que les produits puissent étre utilises au moment voulu. (Pratiques
exemplaires d’hygiene des mains, 4¢ edition [avril 2014]. Site Web de Sante

publique Ontario, au publichealthontario.ca/fr/)

En ne mettant pas de désinfectant pour les mains a base d'alcool au point de
service dans les chambres des personnes residentes, a portée de la main du
personnel, le titulaire de permis a expose les personnes reésidentes a un risque de
préjudice, plus précisément a un risque de transmission d'infections découlant
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d'une hygiene des mains negligee chez le personnel avant, pendant et apres les
soins prodigués a la personne résidente.

Sources : Observations de 'emplacement du désinfectant pour les mains a base
d'alcool; « Pratiques exemplaires d’hygiene des mains », 4° eédition, de Sante
publique Ontario; entretien avec le personnel. [741721]

4. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que, au minimum, le personnel utilise
correctement 'EPI, ce qui comprend la sélection, l'utilisation, le retrait et
l'élimination appropriés, conformement a 'exigence supplémentaire 9.1 (d) de la

« Norme de prévention et de controle des infections (PCl) pour les foyers de soins
de longue durée » (Norme de PCI), révisée pour la derniere fois en septembre 2023.

Justification et résumeé

Lors de la premiere visite du foyer, on a observeé un aide-résident en soins portant
un masqgue N95 sans protection oculaire qui était assis dans le corridor entre
deux personnes résidentes qui n'avaient pas de masque. Quand on lui a demandé
s'il portait U'EPI approprie, l'aide-résident en soins est parti et est allé remettre des
lunettes protectrices.

On a observe un aide-résident en soins portant un masque chirurgical bleu sous le
nez alors qu'il était assis sur une chaise a la porte d'entrée d'une chambre d'une
personne résidente. L'aide-résident en soins se trouvait a plus de six pieds de la
personne résidente. Cependant, la chambre était située dans une unite de soins des
personnes résidentes qui exigeait le port d'un masque chirurgical pour les mesures
de controle des eclosions.

La coordonnatrice de la PCl et l'inspectrice ont observeé un autre aide-résident en
soins assis dans un corridor de l'unité Balsam en train de boire une bouteille d'eau
avec le masque sous le menton pendant une poussée de maladie respiratoire.

On a observe une PSSP placer un masque chirurgical bleu contaminé dans la poche
de son uniforme avant d'enfiler un nouveau masque Ng5 afin d'entrer dans une
chambre de personne résidente faisant l'objet de mesures de précaution
supplémentaires. Lorsqu'elle est sortie de la chambre, la PSSP tenait dans ses mains
le masque Ng5 contamine et le nouveau masque chirurgical bleu. Elle a place le
masque chirurgical bleu propre sur son visage, puis a jete le masque N5 utilisé

72



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

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

Téléphone : 844 231-5702

dans la poubelle se trouvant derriere la porte de la chambre de la personne
residente.

Un aide-résident en soins ne se souvenait pas d'avoir recu une formation sur 'EPI et
'hygiene des mains. Il se souvenait seulement de ce qu'un aide-resident en soins
doit faire et ne doit pas faire.

La coordonnatrice de la PCl a confirmé que l'aide-résident en soins ne respectait
pas le protocole lorsqu'il placait son masque sous son menton. Elle a confirmée que
tous les aides-résidents en soins mentionnes avaient recu une formation sur les EPI,
et a fourni leur registre signe.

La PSSP a reconnu gu'elle avait mis son masque chirurgical bleu contamine dans sa
poche quand elle avait remplacé ce dernier par le nouveau masque N95 avant
d'entrer dans la chambre d'une personne résidente, ne voulant pas entrer dans la
chambre pour utiliser la poubelle sans EPI. Elle a confirmé qu'elle aurait contaminé
sa main en tenant a la fois le masque Ng5 contaminé et le masque chirurgical
propre apres étre sortie de la chambre de la personne résidente, la poubelle dans le
corridor n'étant pas accessible. Le panneau d'éclosion a l'entrée de chaque unité de
soins des personnes résidentes indiquait que toute personne entrant devait porter
un masque N95 et des lunettes protectrices en tout temps, conformément aux
directives de Santé publique.

Les principales pratiques exemplaires pour 'EPI de la politique « Outbreak
Playbook » du foyer (sous-section 7.4) enjoignent aux membres de l'eéquipe de
respecter les exigences relatives a l'EPI, conformément aux directives en vigueur
et/ou au PH/HA (Sante publique).

En ne veillant pas a ce que, au minimum, le personnel utilise correctement l'EPI, ce
qui comprend la sélection, l'utilisation, le retrait et ['élimination appropries, le titulaire
de permis a expose les personnes residentes a un risque de contracter une infection
associée aux soins de santé lors d'une poussee de maladie respiratoire.

Sources : Observations de ['utilisation de l'EPI, politique « Outbreak Playbook » du
foyer, entretiens avec le personnel. [741721]
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5. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les personnes residentes recoivent
de l'aide pour l'hygiene des mains avant le service de collation, conformément a
'exigence supplémentaire 10.2 (c) de la « Norme de prevention et de contréle des
infections (PCI) pour les foyers de soins de longue duree » (Norme de PCI), révisee
pour la derniere fois en septembre 2023.

Justification et résumeé

On a observe une aide en recreologie et une etudiante en train de distribuer des
friandises et des puddings a plusieurs personnes résidentes dans le solarium d'une
zone du foyer des résidents. Aucune hygiéne des mains n'était proposee aux
personnes résidentes avant qu'elles recoivent leur collation. Le méme jour, lors
d'une période de collation, on a observe une PSSP ne proposant pas l'hygiene des
mains a une personne reésidente avant de lui donner une boisson et une collation.

L'aide en récréologie a confirmée qu'elle aurait du proposer 'hygiene des mains aux
premieres personnes résidentes avant de donner les collations. Elle a admis ne pas
avoir mis de désinfectant pour les mains a base d'alcool dans le chariot de service
qu'elle a utilisé alors que le foyer était touchée par une éclosion.

Une PSSP a confirme gu'il ne lui était pas revenu a l'esprit de proposer l'hygiene des
mains a une personne residente lors de la distribution des collations et a admis
qu’on lui avait appris a le faire dans sa formation.

En ne veillant pas a ce que les personnes résidentes recoivent de l'aide pour
'hygiene des mains avant le service de collation, le titulaire de permis les a
exposees a un risque d'infections associées aux soins de santé découlant d'une
transmission d'organismes infectieux par contact.

Sources : Observations de la distribution des collations aux personnes résidentes,
entretiens avec le personnel. [741721]

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le : 9 aout 2024
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RENSEIGNEMENTS SUR LA REVISION/L’APPE

PRENDRE ACTE Le titulaire de permis a le droit de demander une revision par le
directeur du ou des présents ordres et/ou du présent avis de penalité
administrative (APA) conformément a l'article 169 de la Loi de 2021 sur le
redressement des soins de longue durée (la Loi). Le titulaire de permis peut
demander au directeur de suspendre le ou les présents ordres en attendant la
revision. Si un titulaire de permis demande la révision d'un APA, l'obligation de payer
est suspendue jusqu'a la decision de la révision.

Remarque : En vertu de la Loi, les frais de réinspection ne peuvent faire l'objet d'une
revision par le directeur ou d'un appel aupres de la Commission d'appel et de
revision des services de santé (CARSS). La demande de revision par le directeur doit
étre présentée par écrit et signifiée au directeur dans les 28 jours suivant la date de
signification de l'ordre ou de l'APA au titulaire de permis.

La demande écrite de révision doit comprendre :

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

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

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

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

Directeur

a/'s du coordonnateur des appels

Direction de linspection des foyers de soins de longue durée du
ministere des Soins de longue duree

438, avenue University, 8¢ etage

Toronto (Ontario) M7A 1N3

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

a) par courrier recommandeé, elle est réputée étre effectuée le cinquieme jour
apres le jour de l'envoi;

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

C) par service de messagerie commerciale, elle est réputée étre effectuee le
deuxieme jour ouvrable apres la réeception du document par le service de
messagerie commerciale.

Si une copie de la décision du directeur n'est pas signifiee au titulaire de permis
dans les 28 jours suivant la réception de la demande de révision du titulaire de
permis, le ou les présents ordres et/ou le présent APA sont réputés confirmes par
le directeur et, aux fins d'un appel devant la CARSS, le directeur est répute avoir
signifié au titulaire de permis une copie de ladite décision a l'expiration de la période
de 28 jours.

En vertu de larticle 170 de la Loi, le titulaire de permis a le droit d'interjeter appel de
l'une ou l'autre des décisions suivantes aupres de la CARSS .

a) un ordre donné par le directeur en vertu des articles 155 a 159 de la Loi;

b) un APA délivré par le directeur en vertu de l'article 158 de la Loi;

c) la décision de révision du directeur, rendue en vertu de l'article 169 de la Loi,
concernant l'ordre de conformité (art. 155) ou l'APA (art. 158) d'un inspecteur.

La CARSS est un tribunal indépendant qui n'a aucun lien avec le ministere. Elle est
établie par la legislation pour examiner les questions relatives aux services de soins
de santé. Si le titulaire de permis décide d'interjeter appel, il doit remettre un avis
d'appel écrit dans les 28 jours suivant la date a laquelle il a recu une copie de
l'ordre, de 'APA ou de la décision du directeur qui fait l'objet de l'appel. L'avis
d'appel doit étre remis a la fois a la CARSS et au directeur.

Commission d'appel et de révision des services de santé
A l'attention du registrateur

151, rue Bloor Ouest, 9° étage

Toronto (Ontario) M5S 1S4
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Directeur

a/'s du coordonnateur des appels

Direction de linspection des foyers de soins de longue durée
Ministere des Soins de longue durée

438, avenue University 8¢ etage

Toronto (Ontario) M7A 1N3

Courriel : MLTC. AppealsCoordinator@ontario.ca

Des reception, la CARSS accusera reception de votre avis d'appel et vous fournira

des instructions concernant la procédure d'appel et d'audience. Le titulaire de
permis peut en savoir plus sur la CARSS en consultant le site Web www.hsarb.on.ca.
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