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Numeéro d’inspection : 2024-1246-0002
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Titulaire de permis : Revera Long Term Care Inc.
Foyer de soins de longue durée et ville : Riverbend Place, Cambridge

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : 3 au 6 septembre, ainsi que 9
et 10 septembre 2024

L'inspection concernait :
e Dossier: n° 00115541 — Dossier en lien avec des allegations de negligence de
la part de membres du personnel a l'endroit d'une personne résidente
e Dossier: n° 00117581 — Dossier en lien avec des allegations de negligence de
la part de membres du personnel a l'endroit d'une personne résidente

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

Prévention et controle des infections
Prévention des mauvais traitements et de la négligence

RESULTATS DE L'INSPECTION
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AVIS ECRIT : Obligation du titulaire de permis d’enquéter, de
répondre et d’'agir

Probléme de conformité n° 001 - Avis écrit aux termes de l'alinéa 154(1)1 de la Loi
de 2021 sur le redressement des soins de longue durée (LRSLD).

Non-respect du : paragraphe 27(2) de la LRSLD

Obligation du titulaire de permis d'enquéter, de répondre et d'agir

Paragraphe 27(2) - Le titulaire de permis présente au directeur un rapport sur les
résultats de chaque enquéte menée en application de l'alinéa (1) a) et sur chaque
mesure prise en application de l'alinéa (1) b).

Le titulaire de permis a omis de présenter a la directrice ou au directeur les résultats
d'une enquéte menée a propos d'allégations de négligence de la part de membres
du personnel a l'endroit d'une personne résidente.

Justification et résumé

La directrice ou le directeur des soins infirmiers a présenté a la directrice ou au
directeur un rapport d'incident critique concernant la negligence présumeée de la
part de deux personnes preposees aux services de soutien personnel (PSSP) a
'endroit d'une personne résidente. On n'avait pas modifié ce rapport en fonction des
résultats de 'enquéte menée par le foyer concernant les allégations de négligence
a l'egard d'une personne résidente de la part de membres du personnel.

Sources : Examen du rapport d'incident critique, de méme que des notes et du
rapport d'enquéte du foyer; entretien avec la directrice générale ou le directeur

general.

NOTIFICATION ECRITE : Obligation de faire rapport au directeur
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dans certains cas

Probleme de conformité n° 002 - Avis écrit aux termes de l'alinéa 154(1)1 de

la LRSLD.

Non-respect de : l'alinéa 28(1)2 de la LRSLD

Obligation de faire rapport au directeur dans certains cas

Paragraphe 28(1) - Quiconque a des motifs raisonnables de soupconner que l'un ou
'autre des cas suivants s'est produit ou peut se produire fait immediatement rapport
au directeur de ses soupcons et communique les renseignements sur lesquels ils
sont fondeés::

2. Les mauvais traitements infligés a un résident par qui que ce soit ou la négligence
envers un résident de la part du titulaire de permis ou du personnel, ce qui a cause
un préjudice ou un risque de préjudice au résident.

Le titulaire de permis a omis de faire rapport immediatement a la directrice ou au
directeur d'un incident critique concernant des allegations de negligence a l'égard
d'une personne résidente.

Aux termes du paragraphe 154(3) de la LRSLD, si l'inspecteur constate qu'un
membre du personnel n'a pas respecte le paragraphe 28 (1) ou 30 (1), le titulaire de
permis est réputé ne pas avoir respecte le paragraphe pertinent et l'inspecteur
prend au moins une des mesures enoncees au paragraphe (1) selon ce qu'il estime
approprie.

Justification et résumeé

Le foyer s'est mis a soupconner qu'il y avait neégligence a l'égard d'une personne
résidente lorsqu'une PSSP a refuse de fournir des soins a cette personne. Cet
incident critique s'est produit le 4 mai 2024 et a ete signale a la directrice ou au
directeur le 6 mai 2024.
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Puisqu'on a omis de signaler l'incident immediatement, la directrice ou le directeur
n'a pas ete en mesure d'y réagir rapidement.

Sources : Examens des documents en lien avec le rapport d'incident critique;
entretiens avec la PSSP, une infirmiere ou un infirmier auxiliaire autorisé, la
coordonnatrice ou le coordonnateur/la formatrice ou le formateur du personnel -
RAI/MDS et la directrice géneérale ou le directeur géneral.

AVIS ECRIT : Programme de prévention et de contréle des
infections

Probléme de conformité n° 003 - Avis écrit aux termes de l'alinéa 154(1)1 de

la LRSLD.

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 délivre le directeur a l'égard de la prévention et du
contréle des infections. Regl. de I'Ont. 246/22, paragraphe 102(2).

Le titulaire de permis a omis de veiller a ce que la Norme de prévention et de contrdle
des infections (PCI) pour les foyers de soins de longue durée, qui a éte délivrée par la
directrice ou le directeur, soit mise en ceuvre.

Aux termes de l'alinéa 7.3b) de la Norme de PCI pour les foyers de soins de longue
durée, datée d'avril 2022, le titulaire de permis doit s'assurer que l'on effectue des
verifications au moins tous les trimestres pour veiller a ce que tous les membres du
personnel soient en mesure de faire preuve des compétences en matiére de
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prévention et de controle des infections qui sont requises par leur réle.

Justification et résumé

De juin a aolt 2024, on n'a realise aucune veérification auprés des membres du
personnel des services alimentaires afin de s'assurer qu'ils étaient en mesure de
faire preuve des compétences en matiére de prévention et de controle des
infections qui sont requises par leur role.

Puisqu'on a omis de respecter la Norme de PCl et d'effectuer des veérifications au
moins tous les trimestres pour s'assurer que tous les membres du personnel étaient
en mesure de faire preuve des compétences en matiére de prévention et de
controle des infections qui sont requises par leur réle, il y a eu un risque de
transmission d'agents infectieux.

Sources : Entretiens avec la directrice ou le directeur des services alimentaires de
méme que la coordonnatrice ou le coordonnateur/la formatrice ou le formateur du
personnel - RAI/MDS; examen des dossiers en lien avec les vérifications relatives a
l'hygiene des mains et a l'équipement de protection individuelle réalisees de juin a
aout 2024, ainsi que de la Norme de PCl publiée en avril 2022.

AVIS ECRIT : Avis : incidents

Probleme de conformité n° 004 - Avis ecrit aux termes de l'alinea 154(1)1 de

la LRSLD.

Non-respect de : l'alinéa 104(1)b) du Régl. de I'Ont. 246/22

Avis : incidents

Paragraphe 104(1) - Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille
a ce gque le mandataire spécial du resident, s'il y en a un, et toute autre personne
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que précise le résident :

b) soient avises dans les 12 heures qui suivent le moment ou il prend connaissance
de tout autre incident allégué, soupconné ou observe de mauvais traitements ou de
negligence envers le résident.

Le titulaire de permis a omis de veiller a ce que le mandataire spécial d'une
personne résidente soit avise dans les 12 heures suivant le moment ou il a pris
connaissance d'un incident présume de negligence a l'égard de la personne
résidente.

Justification et résumeé

La directrice ou le directeur des soins infirmiers a éte informé(e) d'allégations de
negligence a l'égard d'une personne résidente de la part de deux personnes
préposees aux services de soutien personnel. On a omis d'informer le mandataire
spécial de la personne residente de l'incident.

Sources : Examen du rapport d'incident critique, des notes et du rapport d'enquéte
du foyer de méme que des dossiers cliniques de santé d'une personne résidente;
entretiens avec la directrice genérale ou le directeur genéral et d'autres membres
du personnel.

AVIS ECRIT : Avis : incidents

Probleme de conformité n° 005 - Avis écrit aux termes de l'alinéa 154(1)1 de

la LRSLD.

Non-respect du : paragraphe 104(2) du Régl. de l'Ont. 246/22

Avis : incidents

Paragraphe 104(2) - Le titulaire de permis veille a ce que le résident et son
mandataire spéecial, s'il en a un, soient avises des résultats de l'enquéte exigee en
application du paragraphe 27 (1) de la Loi, et ce, dés la fin de l'enquéte.
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Le titulaire de permis a omis de veiller a ce que le mandataire spéecial d'une
personne résidente soit avise des résultats de l'enquéte exigée en application du
paragraphe 27(1) de la Loi, et ce, dés la fin de l'enquéte.

Aux termes du paragraphe 27(1) de la LRSLD, le titulaire de permis d'un foyer de
soins de longue durée veille a ce qui suit : a) les incidents suivants qui sont
Présumes, soupconnes ou observes et dont il a connaissance ou qui lui sont
signalés font l'objet d'une enquéte immediate :

(i) les mauvais traitements infligés a un résident par qui que ce soit,

(ii) la negligence envers un resident de sa part ou de la part du personnel,

(i) tout autre acte que prévoient les reglements.

Justification et résumé

La directrice ou le directeur des soins infirmiers a présente un rapport d'incident
critique concernant des allegations de negligence a l'égard d'une personne
résidente de la part de deux personnes preposees aux services de soutien
personnel. On a omis d'informer le mandataire spécial de la personne résidente des
résultats de l'enquéte.

Sources : Examen du rapport d'incident critique, des notes et du rapport d'enquéte
du foyer de méme que des dossiers cliniques de santé d'une personne résidente;
entretiens avec la directrice générale ou le directeur général et d'autres membres
du personnel.



