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Rapport public

Date d'émission du rapport : 3 janvier 2025
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Type d’inspection:

Plainte

Incident critique

Titulaire de permis : 2063414 Ontario Limited en tant qu'associe commandite de
2063414 Investment LP
Foyer de soins de longue durée et ville : Harmony Hills Community, Toronto

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : le 11 et du 16 au
18 decembre 2024.
L'inspection a eu lieu a l'extérieur aux dates suivantes : le 20 déecembre 2024.

L'inspection faisant suite a une plainte concernait :

Demande n° 00132422 liee a une chute, a des allégations de negligence, aux
soins de la peau et des plaies, a 'administration de médicaments et a la
déshydratation.

Demande n° 00132665 liee a des chutes causant une blessure.

L'inspection faisant suite a un incident critique (IC) concernait :

Demande n° 00127722 [IC n° 2832-000010-24] lieée a des chutes causant une
blessure.

Demande n° 00126841 [IC n° 2832-000009-24] lice a une éclosion (prévention et
controle des infections).

Les protocoles d’inspection suivants ont été utilisés pendant cette inspection :
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Prévention et gestion relatives aux soins de la peau et des plaies
Gestion des meédicaments

Alimentation, nutrition et hydratation

Prevention et contréle des infections

Prevention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Programme de prévention et de contréle des
infections

Probleme de conformite n° O01 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

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

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

Programme de prévention et de controle des infections

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

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

Le titulaire de permis n'a pas veillé a la mise en ceuvre d'une norme que délivre le
directeur a l'égard de la prévention et du contréle des infections (PCI).

Plus precisement, la personne responsable de la PCl n'a pas veillé a ce que des
verifications soient effectuees régulierement (au moins une fois tous les trimestres)
pour vérifier que tous les membres du personnel mettent en pratique les
compeétences exigees dans le cadre de leurs fonctions, conformément a l'exigence
supplementaire du point b) de la section 7.3 de la Norme de PCI.

Justification et résumeé
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Les vérifications des pratiques de PCl concernant l'équipement de protection
individuelle (EPI) et 'hygiene des mains n'ont pas éte realisées pour l'ensemble du
personnel de janvier a juin 2024.

La personne responsable de la PCl a reconnu que des veérifications n'avaient pas éte
réalisées pour s'assurer que les membres du personnel étaient en mesure d'exercer
les compétences requises en matiére de PCl dans le cadre de leurs fonctions.

Le fait de ne pas avoir verifié les pratiques du personnel en matiére de PCl au moins
une fois par trimestre peut nuire a l'efficacité de la gestion du programme de PCI du
foyer.

Sources : Examen des vérifications des pratiques de PCI : linge de maison et soins
personnels (Linens and Personal Care), nettoyage de l'environnement (Environmental
Cleaning), pratiques de routine (Routine Practices), services alimentaires (Food
Services), vérification de ['utilisation des gants (Use of Gloves Audit), équipement de
protection individuelle et outil d'hygiene des mains (PPE and Hand Hygiene Tool) et
Norme de prévention et de contrdle des infections (PCI) pour les foyers de soins de
longue durée, révisee en septembre 2023; entretiens avec la personne responsable
de la PCI.

AVIS ECRIT : Programme de prévention et de contréle des
infections

Probleme de conformité n° 002 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 I'Ont. 246/ 22

Programme de prévention et de controle des infections

Paragraphe 102 (9) Le titulaire de permis veille a ce qui suit au cours de chaque
quart de travail :
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a) les symptomes indiquant la présence d'infections chez des résidents sont
surveilles conformément aux normes ou protocoles que délivre le directeur en
application du paragraphe (2);

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les symptomes indiquant la présence
d'une infection chez des personnes résidentes soient surveillés au cours de chaque
quart de travail.

Justification et résumeé

Une section accessible aux résidents a éteé assujettie aux précautions en cas
d'éclosion. Trois personnes résidentes necessitant des précautions supplémentaires
n'ont pas fait l'objet d'une surveillance constante a chaque quart de travail

La personne responsable de la PCl a reconnu que les symptomes des trois
personnes résidentes n'étaient pas surveillés a chaque quart de travail.

En ne surveillant pas les symptomes d'infection des personnes résidentes au cours
de chaque quart de travail, le personnel a expose celles-ci a un risque de retard
dans le traitement de leurs symptdmes.

Sources : Examen des dossiers cliniques de trois personnes résidentes et entretien
avec la personne responsable de la PCI.

AVIS ECRIT : Administration des médicaments

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

Non-respect : du paragraphe 140 (1) du Régl. de L'Ont. 246/22
Administration des médicaments
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Paragraphe 140 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce qu'aucun medicament ne soit utilisé par un résident du foyer ou ne lui soit
administre, a moins que le medicament ne Lui ait été prescrit. Regl. de 'Ont. 246/22,
par. 140 (D).

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente consomme un
medicament en toute securite.

Justification et résumeé
La directrice a recu une plainte portant sur la consommation non supervisee de
medicaments par une personne résidente.

L'examen de la note d'évolution de la personne résidente et du rapport d'incident lie
a des meédicaments du foyer de soins de longue durée révele qu'une infirmiére
auxiliaire autorisee (IAA) a prépare des medicaments et les a laissés sans
surveillance. Une personne residente a consommeé les médicaments laissés sans
surveillance pour une autre personne résidente.

L'IAA a confirmeé que la personne résidente avait consomme des medicaments qui
ne lui avaient pas été prescrits lorsqu'ils avaient été laissés sans surveillance.

La directrice des soins a confirmé que l'|AA n'avait pas respecte les normes de
l'Ordre des infirmieres et infirmiers de 'Ontario en matiére d'administration
sécuritaire des medicaments et qu'elle aurait du rester avec la personne résidente
jusqu'a ce que cette derniere avale le médicament.

Le fait que le foyer n'ait pas empéché la consommation de meédicaments non
prescrits a la personne residente a poseé un risque modére pour la sante et le bien-
étre de celle-ci.
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Sources : Notes d'évolution de la personne résidente; rapport d'incident lié a des
medicaments; entretiens avec linfirmiére auxiliaire autorisée et la directrice des
soins.

AVIS ECRIT : Médecin-hygiéniste en chef et médecin-hygiéniste

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

Non-respect : de l'article 272 du Régl. de I'Ont. 246/22

Meédecin-hygiéniste en chef et medecin-hygiéniste

Article 272. Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
assurer le respect de tous les ordres, ou conseils et toutes les directives,
orientations ou recommandations applicables que formule le médecin-hygiéniste
en chef ou le médecin-hygiéniste nomme en vertu de la Loi sur la protection et la
promotion de la sante.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a assurer le respect, au sein du foyer, de tous les
ordres, ou conseils et toutes les directives, orientations ou recommandations
applicables que formule le médecin-hygiéniste en chef.

Plus precisement, les personnes résidentes faisant l'objet de mesures de PCI
devraient étre socialement eloignées de tout contact avec d'autres personnes
résidentes.

Justification et résumeé

Une personne résidente a fait 'objet de mesures de PCIl pendant une période
donnée. Le foyer a demandeé au personnel de surveiller la personne résidente et de
prendre des mesures d'accompagnement.
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Une observation lors d'une journée donnée a révelé que la personne résidente se
trouvait dans l'espace commun sans l'équipement de protection individuelle requis.

L'IAA a confirmeé que la personne reésidente aurait du étre assujettie aux precautions
en matiére de PCI, en plus de rester dans sa chambre et non dans un espace
commun, conformement a la recommandation du medecin hygieniste en chef.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que la personne résidente soit socialement
eloignee a expose les autres personnes residentes ainsi que le personnel a un
risque d'infection.

Sources : Observation effectuee une journee donnee; examen des dossiers
cliniques de la personne résidente et des Recommandations pour la prévention et le
contréle des eclosions dans les etablissements et les lieux d'hébergement collectif du
ministére de la Santé, avril 2024; entretiens avec linfirmiére auxiliaire autorisée et la
personne responsable de la prévention et du controle des infections.



