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Titulaire de permis : The Parkview Health Care Partnership au nom de

593405 Ontario Limited en tant que partenaire genéeral

Foyer de soins de longue durée et ville : Parkview Nursing Centre, Hamilton
Inspectrice principale / Inspecteur Signature numeérique de l'inspectrice
principal / de linspecteur

Leah Curle (585)

Autres inspectrices / Autres inspecteurs

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : les 8, 11, 18, 19 et
21 mars 2024.

L'inspection concernait les demandes découlant d'un incident critique (IC)
suivantes :

00092444 - Prevention et gestion des chutes
00105558 - Prévention et controle des infections
00107479 - Prevention et controle des infections

Les protocoles d'inspection suivants ont ete utilises pendant cette inspection :
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Gestion des médicaments
Prévention et controle des infections
Foyer sur et securitaire

Préevention et gestion des chutes

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 ou l'inspecteur a
estimé que la non-conformité répondait a l'intention du paragraphe 154 (2) et ne
necessitait pas d'action supplémentaire.

Probléme de conformité n° 001 Corrige en vertu du paragraphe 154 (2) de la LRSLD
(2021).

Non-respect : de l'article 19 du Regl. de I'Ont. 246/22

Fenétres

Article 19. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que toutes les fenétres du foyer
de soins de longue durée qui donnent sur l'extérieur et qui sont accessibles aux
résidents soient munies d'une moustiquaire et ne puissent étre ouvertes a plus de
15 centimétres.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que toutes les fenétres du foyer qui
donnent sur l'extérieur et qui sont accessibles aux personnes résidentes soient
munies d'une moustiquaire et ne puissent étre ouvertes a plus de 15 centimetres
(cm).
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Justification et résumeé

Le 8 mars 2024, deux fenétres situées dans des chambres de personnes résidentes
au quatriéeme étage du foyer ont été trouveées non sécurisees.

a) Une fenétre dans une chambre de personne résidente s'ouvrait sur 55 cm et
n'avait pas de moustiquaire en place. Le responsable de l'entretien a indiqué qu'un
climatiseur avait été retiré de la fenétre en janvier 2024 et que la moustiquaire et le
loguet empéchant la fenétre de s'ouvrir de plus de 15 cm n'avaient pas éte
réinstalles a ce moment-la.

Le foyer a déemontré qu'il s'assurait que les moustiquaires et les loquets étaient
reinstallés lorsque les climatiseurs étaient retirés; il a toutefois confirme que la
fenétre en question avait éte oubliee par erreur.

Le foyer a immeédiatement reinstalle le loquet de sécurité et la moustiquaire de la
fenétre.

b) Une deuxieme fenétre dans une autre chambre de personne résidente s'ouvrait
sur 48 cm et était munie d'une moustiquaire. Le systéme de fenétre comportait un
loquet, mais le mécanisme n'empéchait pas la fenétre de s'ouvrir de plus de 15 cm.

Le foyer aimmeédiatement réparée le loquet de sécurité du systeme de fenétre.

Sources : observation des fenétres de deux chambres de personnes résidentes au
quatrieme étage, entretien avec le responsable de l'entretien. [585]
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Date de mise en occuvre de la mesure corrective : 8 mars 2024

AVIS ECRIT : Prévention et contrdle des infections

Probleme de conformite 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) b) du Régl. de I'Ont. 246/22

Prévention et contréle des infections

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

b) les symptomes sont consignes et les mesures necessaires sont prises
immeédiatement pour réduire la transmission, isoler les résidents et les mettre en
groupe au besoin. Régl. de I'Ont. 246/22, par. 102 (9).

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que, lorsque deux personnes residentes
présentaient des symptémes d'infection, ces symptéomes soient consignés a chaque
quart de travail.

Justification et résumeé

Le titulaire de permis devait s'assurer que, a chaque quart de travail, les symptomes
indiquant la présence d'une infection étaient surveillés conformément a toute
norme ou a tout protocole émis par le directeur, que les symptomes étaient
consigneés et que des mesures immediates etaient prises pour réduire la
transmission, isoler les personnes résidentes et les placer dans des groupes, au
besoin.
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Le responsable de la prévention et du contréle des infections (PCI) a indiqué que les
personnes résidentes faisaient l'objet d'un dépistage biquotidien des symptémes de
COVID a 8 heures et a 20 heures, et que lorsqu’'une personne résidente préesentait
des symptoémes d'infection, le personnel devait consigner les symptdmes dans une
note d'évolution dans PointClickCare (PCC) et en informer linfirmiére autorisée (IA).

Le responsable de la PCl a reconnu que le foyer avait trois eéquipes de soins sur une
période de 24 heures et qu'il n'y avait pas de registre pour enregistrer la surveillance
des symptoémes des personnes résidentes pendant le quart de nuit.

Une personne résidente a présenté de nouveaux symptémes d'infection en
décembre 2023. Aucun document dans son dossier clinique n'indiquait la
surveillance de son état au cours de cing quarts de nuit consecutifs en
decembre 2023.

Une deuxieme personne résidente a été declaree positive a une infection a une
date precise en janvier 2024. Aucun document dans son dossier clinique n'indiquait
la surveillance de son état pendant deux quarts de nuit consécutifs en janvier 2024,

Lorsque les symptdmes indiquant la présence d'une infection ne sont pas
documentés a chaque quart de travail, cela risque de ne pas permettre d'évaluer
avec precision un déclin ou une amélioration de l'état de la personne résidente ou
d'analyser avec précision les donnees recueillies pour detecter des tendances.

Sources : notes d'évolution de deux personnes residentes, dossiers du registre
electronique d'administration des meédicaments de deux personnes residentes de
décembre 2023 et janvier 2024, entretien avec le responsable de la PCI. [585]



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 de Hamilton
Division des opérations relatives aux soins de longue durée 119, rue King Ouest, 11¢ etage
Direction de linspection des foyers de soins de longue durée Hamilton ON L8P 4Y7

Téléphone : 800 461-7137

AVIS ECRIT : Obtention et conservation de médicaments

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

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

Non-respect : de la disposition 1 de l'article 139 du Régl. de I'Ont. 246/22
Sécurité de la réserve de médicaments

Article 139. Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
des mesures soient prises pour assurer la securité de la réserve de médicaments,
notamment les suivantes :

1. Tous les endroits ou sont entreposes des medicaments sont gardes verrouillés en
tout temps quand ils ne sont pas utilisés.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que des mesures soient prises pour assurer
la securité de l'approvisionnement en medicaments, notamment en veillant a ce
qu'un chariot contenant des medicaments soit verrouillé en tout temps lorsqu'il
n'est pas utilise.

Justification et résumeé

Au cours de linspection, un chariot de meédicaments a ete trouve non sécurisé a
deux reprises au troisieme éetage.

a) Des clés ont ete observees sur le dessus d'un chariot de médicaments a cote du
poste de soins infirmiers, en l'absence d'un membre du personnel infirmier autorise.
Une infirmiere autorisée a confirmée que les clés n'étaient pas surveillées.

b) Une clé a été placee dans la serrure du chariot de medicaments, avec plusieurs
autres clés accrochées au méme porte-clés. Le membre du personnel infirmier
autorisé s'est absenté du chariot pendant environ deux minutes.
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La directrice des soins a déclaré que si un chariot de meédicaments n'était pas a la
portée de linfirmiére, il devait étre verrouillé en permanence et les clés devaient
étre en possession de linfirmiére.

La directrice des soins a indiqué que d'autres clés se trouvaient sur son trousseau,
notamment la clé du compartiment a narcotiques situe a l'intérieur du chariot de
medicaments, qui devait étre verrouillé a double tour.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que les medicaments contenus dans le chariot
soient verrouillés en permanence lorsque le chariot n'était pas utilisé a augmente le
risque d'accées non autorisé aux medicaments ou de vol.

Sources : observation du chariot de medicaments non sécurise, entretien avec une
infirmiére autorisée et la directrice des soins. [585]



