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Rapport public

Date d'émission du rapport : 3 juillet 2025
Numeéro d’inspection : 2025-1499-0003
Type d'inspection :

Inspection proactive de la conformité

Titulaire de permis : Mon Sheong Foundation
Foyer de soins de longue durée et ville : Mon Sheong Home for the Aged,
Toronto

RESUME DE L'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : les 20, 23, 24, 25 et
26 juin 2025 et les 2 et 3 juillet 2025

L'inspection a eu lieu a distance aux dates suivantes : les 27 et 30 juin 2025 et le
2 juillet 2025

L'inspection concernait :
e Le dossier:n° 00146508 - Inspection proactive de la conformite (IPC)

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

Prévention et gestion des soins de la peau et des plaies
Services de soins et de soutien aux personnes residentes
Gestion des médicaments

Alimentation, nutrition et hydratation

Conseils des résidents et des familles

Prévention et controle des infections
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Foyer sur et securitaire

Prevention des mauvais traitements et de la negligence
Personnel, formation et normes de soins

Amelioration de la qualite

Droits et choix des personnes résidentes

Gestion de la douleur

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : PROGRAMME DE SOINS

Non-respect n° O01 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la LRSLD (2021).
Non-respect de : U'alinéa 6 (10) b) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (10) Le titulaire de permis veille a ce que le résident fasse l'objet d'une
réevaluation et a ce que son programme de soins soit réexaminé et révise tous les
six mois au moins et a tout autre moment lorsque, selon le cas :

b) les besoins du résident en matiere de soins évoluent ou les soins prévus dans le
programme ne sont plus nécessaires.

Le titulaire de permis n'a pas veille a ce que le programme de soins d'une personne
reésidente soit reviseé lorsque les besoins de cette personne en matiere de soins de
la peau et des plaies ont évolue. Une mesure d'intervention n'a pas éte mise en
ceuvre conformément au programme de soins et le ou la responsable des soins de
la peau et des plaies a indiqué que la personne résidente n'avait plus besoin de la
mesure d'intervention et que le programme de soins aurait du étre révise.

Sources : observation de la personne résidente, examen des dossiers cliniques de la
personne résidente et entretiens avec le ou la responsable des soins de la peau et
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des plaies et d'autres membres du personnel.

AVIS ECRIT : CONSEIL DES FAMILLES

Non-respect n° 002 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la LRSLD (2021).
Non-respect du : paragraphe 66 (3) de la LRSLD (2021)

Pouvoirs du conseil des familles

Par. 66 (3) Si le conseil des familles l'a informé de sujets de preoccupation ou de
recommandations en vertu de l'une ou l'autre des dispositions 8 ou 9 du paragraphe
(1), le titulaire de permis lui repond par écrit au plus tard 10 jours apres avoir été
informé de ces sujets de préoccupation ou recommandations.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une réponse soit fournie aux
preoccupations ou aux recommandations formulées par le conseil des familles
concernant le fonctionnement du foyer dans un delai de 10 jours, et ce dans
deux cas distincts. Le foyer n'a pas repondu par ecrit au conseil des familles dans
les 10 jours apreés avoir eté informé de ces recommandations.

Sources : proces-verbaux des reunions du conseil des familles; entretiens avec le
président ou la présidente du conseil des familles, l'adjoint ou l'adjointe au conseil
des familles et l'administrateur ou l'administratrice par intérim.

AVIS ECRIT : SOINS DE LA PEAU ET DES PLAIES

Non-respect n° 003 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la LRSLD (2021)
Non-respect de : l'alinéa 55 (2) e) du Regl. de I'Ont. 246/22

Soins de la peau et des plaies

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

Le titulaire de permis n'a pas veille a ce qu'une personne résidente soit évaluee par
un diétetiste professionnel ou une dietéetiste professionnelle (Dt.P.) lorsqu'elle
présentait une affection cutanée susceptible de nécessiter une mesure
d'intervention nutritionnelle ou d'y répondre, ce qui a été reconnu par le ou la
responsable des soins de la peau et des plaies et le ou la Dt.P.

Sources : examen des dossiers cliniques de la personne résidente et entretiens
avec le ou la responsable des soins de la peau et des plaies et le ou la Dt.P.

AVIS ECRIT : PROGRAMME DE PREVENTION ET DE CONTROLE
DES INFECTIONS

Non-respect n° 004 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 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

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

a) les symptomes indiquant la présence d'infections chez des résidents sont
surveillés conformément aux normes ou protocoles que délivre le directeur en
application du paragraphe (2).
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Le titulaire de permis n'a pas veille a ce que les symptomes indiquant la presence
d'une infection chez une personne résidente soient surveillés a chaque quart de
travail. Les symptomes d'infection d'une personne résidente n'ont pas éte surveilles
au cours de 19 quarts de travail.

Sources : notes d'évolution d'une personne résidente et entretien avec le ou la
responsable de la préevention et du contréle des infections (PCI).

AVIS ECRIT : ENTREPOSAGE SECURITAIRE DES MEDICAMENTS

Non-respect n° 005 Avis écrit aux termes de ['alinéa 154 (1) 1 de la LRSLD (2021)
Non-respect du : sous-alinéa 138 (1) (a) (ii) du Régl. de I'Ont. 246/22

Entreposage sécuritaire des medicaments

Par. 138 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce qui
suit :

(@) les médicaments sont entreposés dans un endroit ou un chariot a medicaments
qui reunit les conditions suivantes :

(i) il est sur et verrouillé.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les médicaments soient entreposés
dans le chariot a médicaments sur et verrouillé.

Un infirmier auxiliaire autoris€ ou une infirmiere auxiliaire autorisée (IAA) a laissé un
chariot de medicaments sans surveillance et non verrouille dans une aire commune
ou cing personnes residentes se trouvaient a proximité de celui-ci.

Sources : observation dans une aire du foyer de personnes residentes et entretien
avec le directeur ou la directrice des soins infirmiers aux personnes residentes.
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AVIS ECRIT : DESTRUCTION ET ELIMINATION DES MEDICAMENTS

Non-respect n° 006 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect de : l'alinéa 148 (2) 2) du Regl. de I'Ont. 246/22
Destruction et elimination des medicaments
Paragraphe 148 (2) La politique de destruction et d'élimination des medicaments
doit également prévoir ce qui suit :

2. L'entreposage des substances designees devant étre detruites et eliminees dans
un lieu d'entreposage verrouille a double tour au foyer distinct de celui ou sont
entreposées celles destinées a étre administrées aux résidents, jusqu’a leur
destruction et élimination.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que l'entreposage des substances
désignées devant étre détruites et éliminées soit dans un lieu d'entreposage distinct
de celui ou sont entreposees celles destinées a étre administrées aux personnes
résidentes, jusqu'a la destruction et a l'élimination de ces substances.

Deux employés autorises ont indiqué que lorsque le directeur ou la directrice des
soins infirmiers aux personnes reésidentes n'était pas present(e) dans le foyer, les
substances désignées destineées a étre détruites et eliminées étaient entreposees
avec les substances destinées a étre administrées aux personnes résidentes, ce qui
a été reconnu par le directeur ou la directrice des soins infirmiers aux personnes
résidentes.

Sources : examen de la politique sur la destruction des stupéfiants abandonnés et
des substances designees et ciblées pour les foyers benéficiant des services
MediSystem (Destruction: Discontinued Narcotic, Controlled and Targeted
Substances, MediSystem Serviced Homes) aout 2024, et entretiens avec les
membres du personnel autorise et le directeur ou la directrice des soins infirmiers
aux personnes residentes.



