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

Ministére des Soins de longue durée District de Hamilton
Division des opérations relatives aux soins de longue durée 119, rue King Ouest, 11° étage
Direction de linspection des foyers de soins de longue durée Hamilton ON L8P 4Y7

Téléphone : 800 461-7137

Rapport public initial

Date d'émission du rapport : 9 juillet 2024
Numeéro d’inspection : 2024-1540-0003
Type d'inspection:

Plainte

Incident critique
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Inspectrice principale Signature numérique de l'inspectrice
Stephanie Smith (740738)

Autre inspectrice
Erika Reaman (000764)

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes: du 12 au 14, du 17 au 21 et
du 24 au 26 juin 2024

L'inspection concernait :
e Registre n° 00113401 - Plainte en lien avec la prévention des mauvais
traitements et de la negligence.
e Registre n° 00113444 - Incident critique (IC) : M515-000009-24 - Prévention
et gestion des chutes
e Registre n° 00115831 - IC : M515-000012-24 — Prévention et gestion des
chutes

L'inspection a permis de clore le registre suivant :
e Registre n° 00109528, IC : M515-000005-24 en lien avec la prévention et la
gestion des chutes.
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Les protocoles d'inspection suivants ont été utilisés pendant cette inspection :

Services de soins et de soutien aux personnes résidentes
Prévention et contréle des infections

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

RESULTATS DE L'INSPECTION

Probléme de conformité corrigé

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

Probléme de conformité n° 001 Corrigé en vertu du paragraphe 154 (2) de

la LRSLD (2021).

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

Programme de soins

Paragraphe 6 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille a
ce que soit adopté, pour chague résident, un programme de soins écrit qui etablit
ce qui suit :

a) les soins prévus pour le resident;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le programme de soins ecrit d'une
personne résidente précise les soins prévus pour cette personne.

Justification et résumeé

Au cours de linspection, une personne résidente a été observée a plusieurs reprises
et, chaque fois, une intervention a été mise en place pour cette personne. Le
personnel a indiqué que cette intervention était appliquée par le personnel de soins
directs et qu'elle était utilisée quotidiennement. Le programme de soins de la
personne residente ne prévoyait pas cette intervention.

A une date ultérieure, en juin 2024, la directrice des soins aux résidents a mis a jour
le programme de soins de la personne résidente pour y inclure cette intervention.
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Sources : Programme de soins de la personne residente, observations, entretiens
avec le personnel de soins directs et le personnel infirmier autorise. [740738]

Date de mise en ceuvre de la mesure corrective : 24 juin 2024

AVIS ECRIT : Programme de soins

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

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

Programme de soins

Paragraphe 6 (7) Le titulaire de permis veille a ce que les soins prévus dans le
programme de soins soient fournis au reésident, 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 reésidente, tel que le precise le programme.

Justification et résumé

A une date précise de juin 2024, une personne résidente a été transférée par un
appareil de levage mécanique. Le programme de soins de la personne résidente
indique que le personnel doit s'assurer qu'une intervention a ete mise en place
avant le transfert de cette personne. Pendant l'observation, l'intervention a été mise
en place a mi-chemin du processus de transfert.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que les soins prodigues a la personne residente
soient conformes au programme de soins l'a exposée a un risque de blessure.

Sources : Programme de soins de la personne résidente, observation, entretien
avec le personnel infirmier autorisé et la directrice des soins aux résidents. [740738l

AVIS ECRIT : Programme de soins

Probléme de conformité n° 003 Avis ecrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).
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Non-respect : de la disposition 1 du paragraphe 6 (9) de la LRSLD (2021).
Programme de soins

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

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

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la prestation des soins pour une
personne residente soit documentee.

Justification et résumé

Une personne résidente avait une activite de la vie quotidienne (AVQ) qui nécessitait
l'aide du personnel. La documentation du mois d'avril 2024 a eté examinéee et il
manquait la documentation de neuf quarts de travail en lien avec 'AVQ. La
directrice des soins aux résidents a déclare qu'il etait attendu du personnel de soins
directs qu'il compléte sa documentation avant la fin de la période de travail et que si
LAVQ n'avait pas été exécutée, le personnel aurait du inscrire la mention « sans
objet » (S.0.).

Le fait de ne pas s'assurer que les soins prodigués a une personne résidente sont
documenteés presente un risque de documentation incorrecte/incomplete.

Sources : Dossier clinique de la personne résidente, entretien avec la directrice des
soins aux résidents. [740738lI

AVIS ECRIT : Dossiers des résidents

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

Non-respect : de l'alinéa 274 b) du Régl. de I'Ont. 246/22

Dossiers des residents

Article 274. Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce
que:

b) ce dossier écrit soit tenu a jour en tout temps.
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le dossier écrit d'une personne
résidente soit tenu a jour en tout temps.

Justification et résumé

Le foyer utilise un systeme de messagerie securisee entre le personnel infirmier
autorise et les medecins. Une conversation securisee avec le medecin de la
personne résidente a débuté a une date précise en mai 2024. La méme
conversation s'est poursuivie avec des messages a d'autres dates; elle s'est
terminée deux jours plus tard. Cette conversation sécurisee n'est apparue dans le
dossier clinique de la personne résidente que cing jours apreés la fin de la
conversation.

Un membre du personnel infirmier autorisé a indiqué que les conversations
securisees avec les medecins devaient étre rapportees dans le dossier de la
personne résidente par le membre du personnel infirmier autorisé ou un autre
membre du personnel qui y avait acces. Cette etape devait étre realisée dans les
14 jours afin de s'assurer que le message ne disparaisse pas, car les messages
expirent au bout de 14 jours.

Le fait de ne pas veiller a ce que les dossiers cliniques d'une personne résidente
soient tenus a jour en tout temps pouvait entrainer des problemes de
communication entre les membres du personnel concernant 'état de sante de la
personne residente.

Sources : Dossiers cliniques de la personne résidente; entretien avec le personnel
infirmier autorise. (000764l

ORDRE DE CONFORMITE (OC) n° 001 Systéme de gestion des
meédicaments

Probléme de conformité n° 005 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 123 (1) du Régl. de I'Ont. 246/22

Systeme de gestion des meédicaments

Paragraphe 123 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée
elabore un systeme interdisciplinaire de gestion des medicaments qui prevoit une
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gestion securitaire des medicaments et qui maximise les résultats d'une
pharmacothérapie efficace pour les résidents.

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

Le titulaire de permis doit :

a) Sensibiliser lensemble du personnel infirmier autorise a la politique spéecifiee du
foyer, en mettant l'accent sur le moment ou il convient d'informer le medecin ou
l'infirmiere praticienne de tout changement de l'état de santé;

b) Effectuer des veérifications hebdomadaires sur les residents recevant la therapie
spéecifiee afin de s'assurer que leur évaluation a été effectuee par le meédecin ou
l'infirmiere praticienne pendant une période d'un mois;

c) Conserver les documents relatifs a la formation donnee, a son contenu, aux
personnes qui y ont assisté, a la date a laquelle elle a eu lieu, aux signatures des
membres du personnel indiquant gu'ils ont assisté a la formation et a la personne
qui l'a donnée;

d) Conserver les dossiers des vérifications effectuées a des fins d'examen par
l'inspectrice.

Motifs
Le titulaire de permis n'a pas respecte le systeme de gestion des médicaments
pour une personne residente.

Conformement a l'alinéa 11 (1) b) du Regl. de l'Ont. 246/22, le titulaire de permis doit
s'assurer qu'il existe un systeme interdisciplinaire de gestion des medicaments qui
assure une gestion sécuritaire des medicaments et optimise les résultats des
pharmacothérapies efficaces pour les résidents, et qui doit étre respecte.

Plus préecisement, le personnel n'a pas respecte la politique relative aux
medicaments a alerte élevée, datée du 10 septembre 2021, qui était incluse dans le
systéme de gestion des medicaments du foyer.

Justification et résumé
A une date précise d'avril 2024, une personne residente a fait une chute et s'est
blessée. La personne résidente recevait une thérapie particuliere, ce qui l'exposait a
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un risque éeleve de changement d'état. La personne residente est déecédée un
certain nombre de jours apres la chute.

La politique du foyer relative aux medicaments a alerte élevée indique que pour les
résidents recevant des anticoagulants, linfirmiere praticienne ou le meédecin traitant
doit étre informé de tout signe de changement de leur état.

La personne résidente avait subi ce changement particulier dans son état de sante.
Le personnel l'a observe pour la premiere fois a une date précise en mai 2024.
Aucune documentation n'indiquait que linfirmiére praticienne ou le médecin traitant
avaient éte informeés de ce fait.

Deux jours apres cette date, la personne résidente a subi un nouveau changement
de son éetat de santé. La personne résidente a éte transférée a 'hdpital par le
personnel infirmier autorisé pour un examen plus approfondi. Selon la
documentation, c'était la premiere fois que le meédecin traitant avait été informe d'un
changement d'état. A son retour au foyer, l'état de la personne résidente a changé a
nouveau a une date precise en mai 2024, changement qui s'est poursuivi jusqu'au
lendemain. La documentation pendant cette période n'a pas montré que le medecin
traitant ou linfirmiére praticienne ont été informes par un membre du personnel
infirmier autorise de l'un ou l'autre des cas de changement d'état entre la date
precisée en mai 2024 et le jour suivant en mai 2024. Conformément a la procédure
du foyer, le médecin traitant était le praticien a notifier pendant cette période.

La personne residente a fait l'objet d'une évaluation dans le foyer a une date
precise, en mai 2024, qui a indiqué que les résultats de 'évaluation étaient
compromis. Le foyer a tamponné les résultats de l'évaluation comme étant
examineés le jour suivant et le tampon indique que le médecin n'a pas été notifie. Le
medecin traitant de la personne résidente a déclaré que cette évaluation aurait du
étre refaite étant donnée que les résultats étaient compromis. La politique du foyer
relative aux médicaments a alerte élevée indique qu'un protocole déterminera la
marge thérapeutique pour la personne résidente concernée, la fréquence de
l'évaluation et les instructions fournies par le médecin ou linfirmiere praticienne.
L'évaluation de la personne résidente devait étre réalisée chagque semaine,
conformément aux ordonnances du medecin. Cette évaluation étant incompléte, le
foyer n'a pas pu évaluer l'état actuel de la personne résidente et a base son
programme de soins sur un résultat d'évaluation plus ancien.
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Le cas du déces de la personne résidente a été soumis a un médecin legiste. Le
medecin legiste charge de l'enquéte a declare que le changement constant de
l'état de santé de la personne résidente était un facteur ayant contribué a son
deces.

Les mandataires spéeciaux de la personne résidente ont déclarée que cette derniere
avait continuellement ressenti un changement de son état apres sa chute. Les
mandataires speciaux ont indique qu'ils nhe savaient pas si le médecin traitant était
venu évaluer l'évolution de l'état de santé de la personne résidente. Ils ont indiqué
que toute leur communication se faisait avec l'infirmiére praticienne au sein du
foyer. Il n'y avait pas de documentation pour confirmer ou infirmer que les
mandataires speciaux avaient informé le personnel infirmier autorisé de leurs
preoccupations concernant le changement d'état precise.

La directrice des soins aux residents a souligné que le medecin traitant avait ete
informé du changement d'état a une date précise en mai 2024, comme indiqué dans
le systéme de messagerie sécurisee du foyer, et qu'aucune autre date n'avait éte
mentionnée. La directrice des soins aux résidents a reconnu que le personnel n'avait
pas suivi la politique du foyer concernant la notification au médecin ou a l'infirmiere
praticienne de tout incident lié a un changement d'état spéecifie lors de
'administration d'une thérapie particuliere, alors qu'il n'y a pas eu de notification du
changement d'état survenu pour la personne residente a deux dates precises en
mai 2024.

Le non-respect de la politique du foyer relative aux medicaments a alerte élevée a
entrainé un préjudice potentiel pour la personne résidente.

Sources : Dossiers cliniques de la personne résidente, examen interne de la
conformité du foyer, politique du foyer relative aux medicaments a alerte élevee du
10 septembre 2021, entretiens avec le personnel infirmier autorisé, linfirmiére
praticienne, le medecin légiste charge de l'enquéte, le meédecin traitant, la directrice
des soins aux résidents et les mandataires spéciaux. [000764]

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 20 aout 2024
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RENSEIGNEMENTS SUR LA REVISION/L'APPEL,

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 pénalité
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 révision. Si un
titulaire de permis demande la revision d'un APA, l'obligation de payer est
suspendue jusqu’a la décision de la révision.

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

La demande écrite de révision doit comprendre :

a) les parties de l'ordre ou de 'APA pour lesquelles la revision est demandée;

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

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 l'inspection 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 recommande, elle est réeputee étre effectuee le cinquieme jour apres
le jour de l'envoi;

b) par courriel, elle est reputee étre effectuee le jour suivant, si le document a ete
signifie apres 16 h;

C) par service de messagerie commerciale, elle est réeputée étre effectuee le
deuxieme jour ouvrable apres la réception 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 reception de la demande de revision du titulaire de
permis, le ou les présents ordres et/ou le présent APA sont réeputés confirmés par
le directeur et, aux fins d'un appel devant la CARSS, le directeur est réputé 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 Loj;

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

La CARSS est un tribunal indépendant qui n'a aucun lien avec le Ministére. Elle est
établie par la leégislation pour examiner les questions relatives aux services de soins
de sante. Si le titulaire de permis decide 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 '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 lattention du registrateur

151, rue Bloor Ouest, 9° étage

Toronto (Ontario) M5S 154
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Directeur

a/s du coordonnateur des appels

Direction de l'inspection des foyers de soins de longue durée
Ministére des Soins de longue durée

438, avenue University, 8¢ étage

Toronto (Ontario) M7A 1N3

Courriel : MLTC . AppealsCoordinator@ontario.ca

Des reception, la CARSS accusera réception 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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