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RESUME DE L'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 10 au 12 avril, du 15
au 19 avril et du 22 au 24 avril 2024

L'inspection concernait :
Dossier n° 00113279 Inspection proactive de la conformite

Des situations de non-conformite liees a l'alinéa 19 (2) ¢) de la Loi de 2021 sur le
redressement des soins de longue duree (LRSLD) ont ete constatées lors de cette
inspection et ont fait l'objet d'une inspection concomitante, n° 2024_1069_0003.

Les protocoles d'inspection suivants ont éte utilisés pendant cette inspection :

Alimentation, nutrition et hydratation
Gestion des médicaments
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Foyer sur et securitaire

Ameélioration de la qualité

Gestion de la douleur

Prevention et gestion des chutes

Prevention et gestion de la peau et des plaies

Services de soins et de soutien aux personnes résidentes
Services d'entretien menager, de buanderie et d'entretien
Conseils des résidents et des familles

Prevention et controle des infections

Préevention des mauvais traitements et de la negligence
Droits et choix des personnes residentes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : DECLARATION DES DROITS DES RESIDENTS

Probléme de conformité n° 001 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021).

Non-respect de : l'alinéa 3 (1) 18 de la LRSLD (2021)

Déclaration des droits des résidents

Par. 3 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille au plein
respect et a la promotion des droits suivants des résidents :

18. Le résident a droit a son intimité dans le cadre de son traitement et de la
satisfaction de ses besoins personnels.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente ait droit a son
intimité lorsque le personnel lui fournissait des soins.

Justification et résumeé

Une inspection proactive de la conformite (IPC) a eté effectuee. Dans le cadre de
U'IPC, une visite du foyer de soins de longue durée a éte effectuee.

Lors de la visite initiale du foyer de soins de longue durée, un infirmier auxiliaire
autoriseé ou une infirmiere auxiliaire autorisee (IAA) a été vu(e) en train d'évaluer le
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haut du corps d'une personne résidente; le haut du corps de la personne residente
était visible d'un couloir résidentiel ouvert, dans lequel se trouvaient des personnes
résidentes et linspectrice.

L'IAA a reconnu que la porte de la chambre de la personne résidente aurait du étre
fermée avant le début de 'évaluation. L'IAA a confirmeé que la personne résidente
n'avait pas eu droit a son intimité pendant l'évaluation.

Le fait de ne pas veiller a ce qu'une personne résidente bénéficie d'une certaine
intimité pendant la prestation des soins constitue une violation du droit a l'intimité
de la personne résidente.

Sources : observations; entretien avec un ou une IAA. [000722]

AVIS ECRIT : PROGRAMME DE SOINS

Probleme de conformité n° 002 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021).

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

Programme de soins

Par. 6 (7) Le titulaire de permis veille a ce que les soins prévus dans le programme
de soins soient fournis au resident, tel que le préecise le programme.

1. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les soins prévus dans le programme
de soins soient fournis a une personne residente.

Justification et résumeé

Dans le cadre de l'inspection proactive de la conformité, le service de restauration a
eté inspecte.

Une personne reésidente s'est vu servir son plat principal compose d'aliments
modifiés dans une texture particuliere.

Selon le profil alimentaire de la personne résidente, celle-ci présente un risque sur
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le plan alimentaire et a éte evaluee comme ayant besoin d'un regime alimentaire
particulier préevoyant des modifications de texture définies.

Un ou une aide dietéetique (AD) a dit savoir que la personne résidente devait suivre
un regime alimentaire particulier prevoyant des modifications de texture. L'AD a
confirmé que la personne résidente avait recu par erreur un repas dans une autre
texture modifiee.

Une personne préeposee aux services de soutien personnel (PSSP) et le dietétiste
professionnel ou la dietétiste professionnelle (Dt.P.) ont confirmé que les aliments
du repas remis a la personne residente n'etaient pas dans la bonne texture. Le ou la
gestionnaire des soins alimentaires et le ou la Dt.P. ont confirmé les risques associés
au fait de ne pas fournir a la personne résidente des aliments a la texture sécuritaire.

Le non-respect du programme de soins, en particulier en ce qui concerne les soins
alimentaires, a expose la personne residente a un risque de deglutition dangereuse
et a un risque d'étouffement ou d'aspiration.

La PSSP a constate que la personne résidente avait recu un autre repas dans une
texture autre que celle evaluée et a retire le repas avant que la personne résidente
ne le mange.

Sources : observations, examen du programme de soins de la personne résidente
et entretiens avec un ou une AD, une PSSP, un ou une Dt.P. et le ou la gestionnaire

des soins alimentaires. [000722]

2. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les soins prévus dans le programme
de soins soient fournis a une personne residente.

Justification et résumeé

Dans le cadre de l'inspection proactive de la conformité, le service de restauration a
éte inspecte.

Une personne résidente s'est vue servir une entrée, un plat principal et un dessert
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dans des textures particuliéres. La personne résidente a été observeée en train de
mettre un morceau de cantaloup en dés et ses fraises en purée dans sa bouche,
d'essayer de macher le morceau de fruit, puis de retirer le morceau de cantaloup en
dés de sa bouche et de poser le fruit non maché sur la table.

Le programme de soins de la personne résidente ainsi que le profil alimentaire et
les informations sur le regime alimentaire disponibles au moment du service de
repas ont été examinés. La documentation indique que la personne résidente
présente un risque sur le plan alimentaire et qu'elle a éte evaluée comme ayant
besoin d'un régime alimentaire particulier prévoyant des aliments dans une texture
modifiee spécifiée.

Un ou une AD, qui avait servi le repas, a dit que les aliments servis a la personne
résidente devaient étre dans une texture particuliere. L'AD a toutefois réevélé ne pas
trop savoir a quelle texture particuliere les instructions faisaient référence et si la
personne résidente pouvait manger l'option de menu particulier qui lui était servie,
d'apres l'ordonnance de regime alimentaire particulier. L'/AD a egalement dit douter
que le cantaloup en dés soit approprie dans le cas d'un regime d'aliments a texture
particuliere.

Le ou la gestionnaire des soins alimentaires et le ou la Dt.P. ont indiqué qu'un certain
nombre d'options de menu servies a la personne résidente n'auraient pas ete
appropriéees en fonction de 'ordonnance de régime alimentaire particulier de la
personne résidente. Le ou la gestionnaire des soins alimentaires et le ou la Dt.P. ont
confirmeé les risques associées au fait de ne pas fournir des aliments dans une texture
securitaire a une personne residente a risque.

Le non-respect du programme de soins, en particulier en ce qui concerne les soins
alimentaires, a expose la personne residente a un risque de deglutition dangereuse
et a un risque d'étouffement ou d'aspiration.

Sources : observations pendant le service de repas, examen du programme de
soins de la personne residente et entretiens avec un ou une AD, un ou une Dt.P. et le
ou la gestionnaire des soins alimentaires. [000722]
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3. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les soins prévus dans le programme
de soins soient fournis a une personne residente, en particulier en ce qui a trait a la
nourriture et aux soins alimentaires.

Justification et résumeé

Une inspection proactive de la conformité (IPC) a éte effectuée. Dans le cadre de
U'IPC, il y a eu observation du service de restauration.

L'administrateur ou l'administratrice ou son représentant a fourni une liste des
personnes résidentes qui ont éte evaluees comme a risque sur le plan alimentaire;
cette liste comprenait une personne residente qui doit suivre un regime alimentaire
particulier préevoyant des modifications dans le type de texture des aliments, selon
'évaluation du ou la Dt.P. Le regime alimentaire de la personne residente et le type
de texture des aliments ont éte vérifies a partir du dossier médical clinique de la
personne residente et d'une feuille de rapport sur le type de régime alimentaire
fournie par le titulaire de permis.

La remise a la personne résidente du repas de midi, qui comprenait des
« croquettes de morue », a été observee et une PSSP a éte vue en train de couper
les croquettes de morue en format de bouchées.

Le ou la Dt.P. et le ou la gestionnaire des soins alimentaires ont confirme que la
personne residente avait éte evaluee comme ayant besoin de suivre un regime aux
aliments dans une texture particuliere et qu'elle aurait du recevoir des aliments
adapteés a son regime dans la texture appropriee. Le ou la Dt.P. et le ou la
gestionnaire des soins alimentaires ont reconnu que la présentation d'aliments et de
textures incorrectes a une personne résidente entrainait un risque.

Le fait de ne pas veiller a ce que le régime alimentaire défini dans l'évaluation, ce
qui inclut la modification de la texture, soit servi a la personne résidente entraine un

risque d'étouffement ou d'aspiration.

Sources : observations, examen du dossier medical clinique de la personne
résidente, de la liste des personnes résidentes a risque sur le plan alimentaire et du
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rapport du titulaire de permis sur le type de régime alimentaire et entretiens avec
un ou une AD, le ou la Dt.P. et le ou la gestionnaire des soins alimentaires. [000722]

AVIS ECRIT : PROGRAMME DE SOINS

Probleme de conformité n° 003 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021).

Non-respect de : l'alinéa 6 (9) 1 de la LRSLD (2021)

Programme de soins

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

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

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la prestation des soins prévus dans le
programme de soins soit documentee pour trois personnes residentes en ce qui a
trait a l'aide aux soins personnels et a l'hygiene.

Justification et résumeé

Trois personnes résidentes devaient recevoir de l'aide pour les soins personnels et
l'hygiene. Il manquait des documents concernant l'aide regue par les personnes
résidentes pour des activités particulieres pendant un certain nombre de jours au
cours d'un mois.

Une personne residente a affirme gu'elle ne craignait pas de ne pas recevoir les
soins dont elle avait besoin. Deux PSSP ont indique qu’elles avaient prodigue des
soins aux deux autres personnes residentes pendant l'un des jours ou la
documentation manquait, mais qu'elles n'‘avaient pas eu le temps de documenter
les soins prodigués. Le directeur ou la directrice des soins infirmiers (DSI) a confirme
que l'on attendait du personnel qu'il documente les soins prodigués.

Sources : dossier medical clinique, entretiens avec une personne residente, des
PSSP et le ou la DSI. [704759]

AVIS ECRIT : PROGRAMME DE SOINS
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Probleme de conformité n° 004 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la
LRSLD (2022).

Non-respect de : l'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 reexamine 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 prevus dans le programme ne
sont plus nécessaires;

1. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le programme de soins ecrit d'une
personne résidente soit réexaminé et révise lorsque les besoins de la personne
residente en matiere de soins ont evolue ou que les soins prévus dans le
programme ne sont plus necessaires.

Justification et résumé

L'examen des dossiers medicaux a revele que la personne residente souffrait d'une
déficience physique et qu'elle recevait de l'aide pour ses soins personnels.
L'examen des documents relatifs aux soins et les entretiens avec la personne
résidente et le personnel ont déemontré que la personne résidente recevait des
soins personnels et des soins d'hygiéne particuliers. Le foyer avait mis en place un
programme de soins pour la personne residente qui ne precisait pas les soins
personnels et les soins d’hygiene particuliers recus par la personne residente. Le
programme de soins ecrit ne preécisait pas non plus tous ces soins particuliers recus
par la personne résidente.

L'entretien avec le ou la DSI a révele que le programme de soins ecrit de la
personne résidente devrait étre révise pour fournir les renseignements a jour sur les
soins fournis a la personne résidente.

Il y avait un risque que les soins fournis a la personne résidente ne soient pas suivis,
car le programme de soins provisoire ne reflétait pas les besoins de la personne
résidente.
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Sources : dossier medical clinique, entretiens avec la personne résidente, une PSSP
et le ou la DSI. [7047509]

2. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le programme de soins ecrit d'une
personne residente soit reexamine et revise lorsque les besoins de la personne
résidente en matiére de soins ont évolué ou que les soins prévus dans le
programme ne sont plus necessaires.

Justification et résumeé

L'examen des dossiers méedicaux a revele que la personne résidente souffrait d'une
déficience cognitive et physique et qu'elle recevait de l'aide pour ses soins
personnels. L'examen des documents relatifs aux soins a démontré que la personne
résidente recevait l'aide de deux membres du personnel a l'utilisation d'un leve-
personne mecanique pour aller aux toilettes. Les entretiens avec deux PSSP ont
indique que la personne residente recevait une aide precise pour aller aux toilettes.
Le foyer avait mis en place un programme de soins pour la personne résidente qui
ne precisait pas que cette derniére avait besoin d'une aide particuliere pour aller aux
toilettes.

L'entretien avec le ou la DSI a révéle que le programme de soins écrit de la
personne résidente devrait étre révise pour fournir les renseignements a jour sur les
soins fournis a la personne résidente.

Il y avait un risque que l'aide particuliere prevue pour la personne residente en ce
qui concerne les toilettes ne soit pas fournie, car le programme de soins provisoire
ne reflétait pas les besoins de la personne résidente en matiere de soins.

Sources : dossier médical clinique, entretiens avec deux PSSP et le ou la DSI.
[704759]

3. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le programme de soins écrit d'une
personne résidente soit réeexamine et révise lorsque les besoins de la personne
résidente en matiere de soins ont évolue ou que les soins préevus dans le
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programme ne sont plus necessaires.
Justification et résumé

L'examen des dossiers meédicaux a réevele que la personne résidente recevait de
l'aide pour ses soins personnels. L'examen des documents relatifs aux soins et
'entretien avec une PSSP ont montré que la personne résidente recevait une aide
particuliere pendant le bain pour des raisons de sécurité. La personne résidente
disposait d'un programme de soins ecrit au sujet du bain qui ne préecisait pas que la
personne résidente avait besoin d'une aide particuliere pendant le bain pour des
raisons de sécurite.

L'entretien avec le ou la DSI a révéle que le programme de soins ecrit de la
personne résidente devrait étre révise pour fournir les renseignements a jour sur les
soins fournis a la personne résidente.

Il y avait un risque que l'aide particuliere prevue pour la personne residente en ce
qui concerne le bain ne soit pas fournie, car le programme de soins provisoire ne
reflétait pas les besoins de la personne résidente en matiére de soins.

Sources : dossiers medicaux cliniques de la personne résidente, entretiens avec
une PSSP et le ou la DSI. [704759]

AVIS ECRIT : PROGRAMME DE SOINS

Probleme de conformité n° 005 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021).

Non-respect de : l'alinéa 6 (10) c) 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 réexamine et révise tous les
siX mois au moins et a tout autre moment lorsque, selon le cas : ) les soins prevus
dans le programme se sont réeveles inefficaces.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente fasse l'objet
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d'une réévaluation et a ce que son programme de soins soit revise lorsque les soins
prévus se sont revélés inefficaces.

Justification et résumeé

Une inspection proactive de la conformite (IPC) a été effectuée. Dans le cadre de
U'IPC, le programme de prévention et de gestion des chutes du titulaire de permis a
ete examiné.

Il y a eu entretiens avec le personnel infirmier autorise et le coordonnateur ou la
coordonnatrice des soins cliniques au sujet du programme de prevention et de
gestion des chutes du titulaire de permis; les renseignements obtenus lors des
entretiens ne correspondaient pas aux directives trouvees dans la politique du
titulaire. Un ou une IAA a constaté qu'une personne residente présentait un risque
de chute.

Le dossier médical clinique de la personne résidente a été examineé. Selon la
documentation consultée, la personne residente a ete evaluee comme presentant
un risque de chute. Cette documentation indique que la personne residente a fait un
certain nombre de chutes, qu'il n'y a eu aucun témoin de deux chutes et qu'il a fallu
proceder a des evaluations particulieres. La documentation ne précise pas que le
programme de soins a éte réexamine ou revise a la suite de l'une ou l'autre des
chutes en vue d'y intéegrer de nouvelles mesures d'intervention visant a prevenir
d'autres chutes ou blessures.

Un ou une IAA et le directeur ou la directrice des soins infirmiers (DSI) ont confirme
que le programme de soins écrit n'avait pas éte révise, a la suite des chutes de la
personne résidente, pour y inclure de nouvelles strategies ou mesures
d'intervention visant a prevenir d'autres chutes de la personne residente ou d'autres
blessures chez cette derniere.

Le fait de ne pas réévaluer et réviser le programme de soins d'une personne

résidente a la suite d'un incident présente un risque de préjudice pour la personne
résidente.
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Sources : examen du dossier médical clinique de la personne résidente, de la
politique du titulaire de permis, de ['évaluation de la personne résidente en cas de
chute et de 'évaluation postérieure a la chute et entretiens avec le personnel
infirmier, le coordonnateur des soins cliniques et le ou la DSI. [000722]

AVIS ECRIT : SONDAGE SUR L'EXPERIENCE DES RESIDENTS ET
DE LEUR FAMILLE /7 FOURNISSEUR DE SOINS

Probleme de conformité n° 006 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021)

Non-respect du : paragraphe 43 (1) de la LRSD (2021)

Sondage sur l'expérience des résidents et de leur famille/fournisseur de soins
Par. 43 (1) Sauf directive contraire du ministre, le titulaire de permis d'un foyer de
soins de longue durée veille a ce qu'un sondage soit réalise, au moins une fois par
annee, auprés des residents, de leur famille et des fournisseurs de soins pour
mesurer leur expérience a l'égard du foyer et des soins, services, programmes et
biens qui y sont fournis.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'un sondage soit mené au moins une fois
par an aupres des personnes residentes, de leur famille et des fournisseurs de soins
pour mesurer leur expérience a l'égard du foyer et des soins, des services, des
programmes et des biens qui y sont fournis.

Justification et résumé

L'administrateur ou 'administratrice n'a pas été en mesure de fournir des
documents attestant que les personnes residentes, leurs familles et les fournisseurs
de soins ont répondu a un sondage au cours de l'année 2022 afin de mesurer leur
expéerience et leur satisfaction a l'égard des soins, des services et des biens fournis
par le foyer. L'examen d'un rapport organise concernant le sondage d'Omni Quality
Living sur l'expérience des personnes residentes (Resident Experience Survey) a
fourni des résultats pour les années 2021 et 2023.

L'administrateur ou l'administratrice a reconnu que le sondage de satisfaction des
personnes residentes et des familles / fournisseurs de soins n'a pas éeté réalise
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en 2022, selon une decision prise au niveau de l'organisation.

L'absence de sondage auprés des personnes reésidentes, des familles et des
fournisseurs de soins sur leur expéerience au foyer a une incidence sur les mesures
visant a améliorer les soins et les services.

Sources : entretien et correspondance avec l'administrateur ou l'administratrice et
rapport du titulaire de permis sur le sondage sur l'expérience des personnes
résidentes (Omni Quality Living Resident Experience Survey). [704759l

AVIS ECRIT : SONDAGE SUR L'EXPERIENCE DES RESIDENTS ET
DE LEUR FAMILLE /7 FOURNISSEUR DE SOINS

Probleme de conformité n° 007 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021)

Non-respect du : paragraphe 43 (4) de la LRSLD (2021),

Sondage sur l'expéerience des résidents et de leur famille / fournisseur de soins
Paragraphe 43 (4) Le titulaire de permis demande conseil au conseil des résidents et
au conseil des familles, s'il y en a un, pour ce qui est de réaliser le sondage et de
donner suite aux reésultats qui en decoulent.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a demander conseil au conseil des familles pour

ce qui est de réaliser le sondage sur l'expéerience des personnes residentes et de
leur famille / fournisseur de soins.

Justification et résumeé

Le foyer a mis en place un sondage sur l'expérience des personnes résidentes et de
leur famille ou fournisseur de soins en 2023.

L'entretien avec une personne représentante du conseil des familles a revele qu'il

existait un conseil des familles dans le foyer de soins de longue durée. Cette
personne a affirmé que le foyer n‘avait pas demandé conseil au conseil des familles
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pour réaliser le sondage sur l'expéerience des personnes residentes et de leur
famille ou fournisseur de soins en 2023. L'entretien avec l'administrateur ou
'administratrice a révélé que le foyer n'avait pas demandé conseil au conseil des
familles pour ce qui est de realiser le sondage, mais qu'il le ferait a l'avenir.

Le fait de ne pas avoir demandé conseil au conseil des familles pour ce qui est de
réaliser le sondage aupres des personnes residentes, des familles et des
fournisseurs de soins concernant leur expéerience au foyer a une incidence sur les
mesures visant a ameliorer les soins et les services.

Sources : proces-verbal de la réunion du conseil des familles, rapport du titulaire de
permis sur le sondage sur l'expérience des personnes residentes (Omni Quality
Living Resident Experience Survey) et entretiens avec une personne representante
du conseil des familles et l'administrateur ou l'administratrice. [704759]

AVIS ECRIT : FORMATION

Probleme de conformité n° 008 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la
LRSLD (2021)

Non-respect du : paragraphe 82 (4) de la LRSLD (2021)

Formation

Par. 82 (4) Le titulaire de permis veille a ce que les personnes qui ont recu la
formation visée au paragraphe (2) se recyclent dans les domaines visés a ce
paragraphe aux moments ou aux intervalles que prevoient les reglements

1. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les personnes qui ont recu la
formation visée au paragraphe 82 (2) se recyclent dans les domaines vises a ce
paragraphe aux moments ou aux intervalles que prévoient les reglements.

Justification et résumeé

L'examen du dossier de formation annuelle sur l'étiquette respiratoire a revele que
quatre membres du personnel n'avaient pas suivi la formation annuelle requise sur
l'étiquette respiratoire dans le systéme de formation en ligne du foyer. L'entretien
avec l'administrateur ou l'administratrice a aussi revelé que les membres du
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personnel étaient toujours employes par le foyer et a confirme que les membres du
personnel n‘avaient pas suivi la formation annuelle sur l'étiquette respiratoire.

Un risque a été constaté du fait que le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que
quatre membres du personnel se recyclent et recoivent la formation annuelle sur
l'etiquette respiratoire.

Sources : dossiers de formation du personnel et entretien avec l'administrateur ou
l'administratrice. [704759]

2. Un membre du personnel de PSSP qui avait recu une formation au titre du
paragraphe 82 (2) ne s'est pas recycle dans les domaines mentionnes dans ce
paragraphe a un intervalle annuel comme le prévoient les reglements.

Justification et résumeé

L'examen des dossiers de formation de la PSSP a révélé que cette derniere n'avait
pas suivi le recyclage annuel requis sur la politique du foyer de soins de longue
durée visant a promouvoir la tolérance zéro en matiere de mauvais traitements et
de negligence envers des personnes residentes, la protection des denonciateurs et
les proceédures d'urgence et d'évacuation dans le systeme de formation en ligne du
foyer.

Lors d'un entretien avec le ou la chef des services d'administration des soins
infirmiers, cette personne a fait état de sa participation a la supervision du recyclage
annuel des PSSP, qui comprenait des sujets sur la formation portant sur les mauvais
traitements, y compris la protection des dénonciateurs et les procédures d'urgence.
Le ou la chef des services d'administration des soins infirmiers a reconnu que la
PSSP ne s'était pas recyclee dans ces domaines comme prevu a un intervalle
annuel.

Un risque a été constate du fait le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une PSSP
se recycle chaque année comme prévu et qu'elle acquiére les compétences et les
connaissances néecessaires pour minimiser les risques de mauvais traitements et
promouvoir la securité dans les situations d'urgence.
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Sources : dossiers de formation et entretien avec le ou la chef des services
d'administration des soins infirmiers et 'administrateur ou 'administratrice. [704759]

AVIS ECRIT : AFFICHAGE DES RENSEIGNEMENTS

Probleme de conformité n° 009 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021).

Non-respect de : 'alinéa 85 (3) (L) de la LRSLD (2021)

Affichage des renseignements

Paragraphe 85 (3) Les renseignements exiges pour l'application des paragraphes (1)
et (2) sont les suivants :

(1) des copies des rapports d'inspection des deux dernieres annees a l'egard du
foyer de soins de longue durée;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les renseignements exiges par la Loi
soient affichés dans le foyer de soins de longue durée, en particulier les copies des
rapports d'inspection des deux derniéres années a l'égard du foyer de soins de
longue durée.

Conformément au paragraphe 85 (1) de la LRSLD (2021), le titulaire de permis d'un
foyer de soins de longue durée veille a ce que les renseignements exiges soient
affichés dans un endroit bien en vue et facile d'accés du foyer et d'une fagcon
conforme aux reglements.

Justification et résumé

Au cours d'une inspection proactive de la conformité (IPC), une visite initiale du foyer
de soins de longue durée a éte effectuee et les eléements suivants ont éte

observes :

-Le rapport d'inspection n° 2024_1069_0001, produit le 15 février 2024, n'a pas éte
affichée.

L'administrateur ou l'administratrice a confirmé que le titulaire de permis avait recu
le rapport d'inspection. L'administrateur ou 'administratrice a dit savoir que le
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rapport d'inspection devait étre affiché dans le foyer de soins de longue durée pour
que les personnes résidentes, les familles, les visiteurs et le personnel puissent le
consulter.

Le fait que les rapports d'inspection des deux derniéres années n'aient pas été
affichés dans le foyer entraine des lacunes dans le partage des renseignements
avec les résidents, les familles, les visiteurs et le personnel.

Sources : observations lors de la visite initiale du foyer et entretiens avec
'administrateur ou l'administratrice. [000722]

AVIS ECRIT : AFFICHAGE DES RENSEIGNEMENTS

Probleme de conformité n° 010 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021).

Non-respect de : 'alinéa 85 (3) m) de la LRSLD (2021)

Affichage des renseignements

Paragraphe 85 (3) Les renseignements exiges pour 'application des paragraphes (1)
et (2) sont les suivants :

m) les ordres donnes par un inspecteur ou le directeur a l'egard du foyer de soins
de longue duree qui sont en vigueur ou qui ont été donnés au cours des deux
dernieres années;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les renseignements exiges par la Loi
soient affichés dans le foyer de soins de longue durée, en particulier les ordres
donneés par un inspecteur ou une inspectrice ou le directeur ou la directrice a l'égard
du foyer de soins de longue durée qui sont en vigueur ou qui ont été donnés au
cours des deux dernieres annéees.

Conformément au paragraphe 85 (1) de la LRSLD (2021), le titulaire de permis d'un
foyer de soins de longue durée veille a ce que les renseignements exigés soient
affichés dans un endroit bien en vue et facile d'accés du foyer et d'une fagcon
conforme aux réglements.

Justification et résumé
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Au cours d'une inspection proactive de la conformité (IPC), une visite initiale du foyer

de soins de longue durée a été effectuee et les éléments suivants ont été
observes :

- Le rapport d'inspection n° 2024_1069_0001, produit le 15 février 2024, n'a pas éte
affiché dans le foyer pour que les personnes résidentes puissent le consulter. Ce
rapport d'inspection comporte deux ordres de conformité qui étaient actuellement
en vigueur.

L'administrateur ou l'administratrice a confirmé que le titulaire de permis a recu le
rapport d'inspection et que le rapport contient des ordres qui sont toujours en
vigueur. L'administrateur ou ladministratrice a dit savoir que les rapports
d'inspection et les ordres devaient étre affichés dans le foyer.

L'absence d'affichage des rapports d'inspection et des ordonnances transmis au
foyer de soins de longue durée au cours des deux derniéres anneées entraine des
lacunes dans le partage des renseignements avec les personnes residentes, les
familles, les visiteurs et le personnel.

Sources : observations lors de la visite initiale du foyer et entretiens avec
'administrateur ou l'administratrice. [000722]

AVIS ECRIT : AFFICHAGE DES RENSEIGNEMENTS

Probleme de conformité n° 011 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021).

Non-respect de : l'alinéa 85 (3) (p) de la LRSLD (2021)

Affichage des renseignements

Paragraphe 85 (3) Les renseignements exiges pour l'application des paragraphes (1)
et (2) sont les suivants :

(p) le plus recent proces-verbal des réunions du conseil des résidents, avec le
consentement du conseil;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les renseignements exiges par la Loi
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soient affichés dans le foyer de soins de longue durée, en particulier les proces-
verbaux des reunions du conseil des residents.

Conformement au paragraphe 85 (1) de la LRSLD (2021), le titulaire de permis d'un
foyer de soins de longue durée veille a ce que les renseignements exiges soient
affichés dans un endroit bien en vue et facile d'acces du foyer et d'une facon
conforme aux reglements.

Justification et résumeé

Au cours d'une inspection proactive de la conformité (IPC), une visite initiale du foyer
de soins de longue durée a étée effectuee et les éléments suivants ont été

observes :

- Aucun proces-verbal de réunion du conseil des résidents n'a été affiche dans le
foyer pour que les personnes résidentes puissent le consulter.

L'administrateur ou l'administratrice a confirmé que le foyer de soins de longue
durée dispose d'un conseil des résidents. L'administrateur ou ladministratrice a dit
savoir que les procés-verbaux des réeunions du conseil des résidents devaient étre
affichés dans le foyer.

Le fait que les proces-verbaux des reunions du conseil des résidents n'aient pas éete
affichés a entrainé des lacunes dans le partage de renseignements avec les
personnes residentes du foyer de soins de longue durée.

Sources : observations lors de la visite initiale du foyer le 10 avril 2024 et entretiens
avec l'administrateur ou l'administratrice. [000722]

AVIS ECRIT : AFFICHAGE DES RENSEIGNEMENTS

Probleme de conformité n° 012 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021).

Non-respect de : LRSLD (2021), alinéa 85 (3) (Q)

Affichage des renseignements

Paragraphe 85 (3) Les renseignements exiges pour l'application des paragraphes (1)
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et (2) sont les suivants :
(@) le plus recent proces-verbal des reunions du conseil des familles, s'ily en a, avec
le consentement du conseil;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les renseignements exiges par la Loi
soient affichés dans le foyer de soins de longue durée, en particulier les proces-
verbaux des reunions du conseil des familles.

Conformément au paragraphe 85 (1) de la LRSLD (2021), le titulaire de permis d'un
foyer de soins de longue durée veille a ce que les renseignements exiges soient
affichés dans un endroit bien en vue et facile d'acces du foyer et d'une facon
conforme aux reglements.

Justification et résumeé

Au cours d'une inspection proactive de la conformite (IPC), une visite initiale du foyer
de soins de longue durée a éte effectuee et les éléments suivants ont ete

observes :

-Aucun procés-verbal de réunion du conseil des familles n'a ete affiche dans le
foyer pour que les personnes residentes et leurs familles puissent le consulter.

L'administrateur ou l'administratrice a confirmé que le foyer de soins de longue
durée dispose d'un conseil des familles. L'administrateur ou l'administratrice a dit
savoir que les procés-verbaux des réeunions du conseil des familles devaient étre
affichés dans le foyer aux fins de consultation.

Le fait que les proces-verbaux des reunions du conseil des familles n'aient pas éte
affichés a entraineé des lacunes dans le partage de renseignements avec les

personnes résidentes du foyer de soins de longue duree, leur famille et les visiteurs.

Sources : observations lors de la visite initiale du foyer et entretiens avec
'administrateur ou l'administratrice. [000722]

AVIS ECRIT : RIDEAUX DE SEPARATION
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Probleme de conformité n° 013 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : U'article 16 du Regl. de I'Ont. 246/ 22

Rideaux de séparation

Art. 16. Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
chaque chambre occupée par plus d'un résident soit dotée d'un nombre suffisant
de rideaux de séparation pour assurer l'intimité de chaque résident.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que chaque chambre occupee par plus
d'une personne résidente soit dotée d'un nombre suffisant de rideaux de séparation
pour assurer lintimite.

Justification et résumeé

Au cours d'une inspection proactive de la conformité (IPC), une visite initiale du foyer
de soins de longue durée a ete effectuee et les eléments suivants ont eté observes :
- la chambre d'une personne résidente : il s'agit d'une chambre de personne
reésidente partagee. Aucun rideau de separation n'a été observe pour un lit dans
cette chambre; il s'agit de l'espace environnement-Lit ou réside une personne
résidente.

- la chambre d'une personne résidente : il s'agit d'une chambre de personne
résidente partagee. Les rideaux de separation vus pour un lit ne fermaient pas
lensemble de l'espace environnement-Llit d'une personne résidente; un espace a
éte observe entre les rideaux de séparation qui doivent entourer le lit de la
personne résidente.

L'administrateur ou l'administratrice a confirmé que les chambres partagées doivent
étre dotées de rideaux de séparation afin de préserver l'intimité de chaque
personne résidente; l'administrateur ou l'administratrice a confirmé que la chambre
en question était une chambre partagée. L'administrateur ou l'administratrice a
confirmé qu'il n'y avait pas de rideaux de séparation dans la chambre d'une
personne résidente, mais a dit ne pas étre au courant des rideaux de séparation
installés dans la chambre d'une personne résidente qui ne permettaient pas a cette
derniere de jouir pleinement de son intimite.
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Le fait de ne pas veiller a ce que toutes les chambres partagées soient dotées de
rideaux de séparation entraine des lacunes dans les soins et les services aux
personnes residentes et viole la Declaration des droits des residents, en particulier
en ce qui concerne lintimité et la dignité des personnes residentes.

Sources : observations lors de la visite initiale du foyer de soins de longue durée et
entretiens avec une PSSP, un ou une IAA, le ou la gestionnaire des services
environnementaux et l'administrateur ou l'administratrice. [000722]

AVIS ECRIT : FENETRES

Probleme de conformité n° 014 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la
LRSLD (2021)

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

Fenétres

Art. 19. Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
chaque fenétre du foyer qui ouvre sur l'extérieur et a laquelle ont acces les
residents soit dotée d'une moustiquaire et a ce qu'elle ne puisse pas étre ouverte de
plus de 15 centimétres.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que chaque fenétre du foyer qui ouvre sur
'extérieur et a laquelle ont acces les personnes résidentes soit dotée d'une
moustiquaire.

Justification et résumeé

Au cours d'une inspection proactive de la conformite (IPC), une visite initiale a été
effectuee et les eléments suivants ont éte observes :

- trois fenétres, dans une salle a manger, n'étaient pas dotées de moustiquaire. Les
moustiquaires de ces fenétres étaient plutét adossees a un mur de la salle a
manger.

Le ou la gestionnaire des services environnementaux a confirmeé que les fenétres
etaient accessibles aux personnes residentes, mais a precise qu'elles devaient étre
dotées de moustiquaires.
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Le fait de ne pas veiller a ce que les fenétres qui ouvrent sur l'extérieur et
auxqguelles ont acces les personnes résidentes soient dotées d'une moustiquaire
présente un risque de préjudice pour les personnes résidentes, notamment en
raison des insectes ou de la possibilité de s'en aller.

Sources : observations et entretien avec la ou le gestionnaire des services
environnementaux. [000722]

AVIS ECRIT : SYSTEME DE COMMUNICATION ET
D'INTERVENTION

Probleme de conformité n° 015 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la

LRSLD (2021)

Non-respect du : paragraphe 20 (a) du Régl. de I'Ont. 246/22

Systeme de communication bilatérale

Article 20 Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
le foyer soit doteé d'un systeme de communication bilatérale entre les résidents et le
personnel qui reunit les conditions suivantes :

a) il est aisement visible, accessible et utilisable par les reésidents, le personnel et les
visiteurs en tout temps;

1. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le systeme de communication
bilatérale entre les personnes résidentes et le personnel soit aisement visible et
accessible par les personnes residentes.

Justification et résumeé
Une inspection proactive de la conformité a été effectuée.

Au cours de la visite initiale du foyer de soins de longue durée, les eélements
suivants ont ete observes :

- Chambre de personne residente n° 51, plus precisement les toilettes - le systeme
de communication bilatérale entre les personnes résidentes et le personnel,
egalement connu sous le nom de sonnette d'appel, n‘avait pas de cordon pour

23



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

Ministére des Soins de longue durée

Division des opérations relatives aux soins District du Centre-Est
de longue duree 33, rue King Ouest, 4° etage
Direction de linspection des foyers de soins Oshawa (Ontario) L1H 1A1
de longue duree Téléphone : 844 231-5702

permettre a la personne residente d'y accéder.

- Salle de bain - le systeme de communication bilatérale entre les personnes
reésidentes et le personnel de la salle n'était pas doté d'un cordon permettant aux
personnes résidentes ou au personnel de l'utiliser.

Le ou la gestionnaire des services environnementaux a affirme que toutes les
chambres des personnes résidentes, les toilettes des personnes résidentes et les
aires communes des personnes résidentes, comme la salle de bain, doivent étre
dotées de sonnettes d'appel avec des cordons pour permettre aux personnes
résidentes de demander l'aide du personnel.

Le fait de ne pas s'assurer que le systéme de communication bilatérale entre les
personnes résidentes et le personnel est accessible retarde 'aide a fournir aux
personnes reésidentes et pose un risque pour la sécurité tant des personnes
residentes et que celle du personnel.

A la suite d'une discussion avec le ou la gestionnaire des services
environnementaux, ce domaine de non-conformité a été immediatement corrige.

Sources : observation lors de la visite initiale du foyer de soins de longue durée et
entretien avec le ou la gestionnaire des services environnementaux. [000722]

2. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le systeme de communication
bilatérale entre les personnes résidentes et le personnel soit accessible par les
personnes residentes et toujours utilisable par le personnel.

Justification et résumeé
Une inspection proactive de la conformité a éte effectuée.

Un téleavertisseur étiqueté comme « Team 4B » a été remarquée sur un comptoir
dans la salle de conference du foyer de soins de longue durée. L'alarme du
téléavertisseur a été entendue par intermittence entre 15 h et 16 h le 12 avril 2024.
Les téléavertisseurs font partie du systéme de communication bilatérale entre les
personnes résidentes et le personnel.
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L'infirmier auxiliaire autorise ou l'infirmiere auxiliaire autorisee (IAA) n° 105 et le
directeur ou la directrice des soins infirmiers (DSI) ont confirmeé que les
teléavertisseurs font partie du systeme de communication bilatérale entre les
personnes résidentes et le personnel du titulaire de permis. L'IAA a expliqué que
l'alarme d'un teléavertisseur indiquait que des personnes residentes, des membres
de famille ou des membres du personnel avaient besoin d'aide. L'IAA a ajouté que le
personnel infirmier doit s'assurer d'avoir un téléavertisseur dés le déebut de son
quart de travail et d'avoir toujours ce teleavertisseur en sa possession. L'1AA a
precise que l'equipe du personnel était complete au foyer de soins de longue durée
et que tous les teleavertisseurs auraient du étre attribues au moment ou le
personnel a commence son quart de travail.

Le directeur ou la directrice des soins infirmiers (DSI) a confirmé que le personnel
doit toujours avoir un teléavertisseur en sa possession lorsqu'il est de service.

Le fait que le titulaire de permis n'ait pas veillé a ce que le systéme de
communication bilatérale entre les personnes residentes et le personnel soit
utilisable par l'ensemble du personnel a retarde l'accessibilité des personnes
résidentes a l'assistance a obtenir ou a recevoir.

L'IAA a immeédiatement corrige ce point de non-conformite.

Sources : observations faites le 12 avril 2024; entretiens avec l'lAA n° 105 et le ou la
DSI. [000722]

AVIS ECRIT : PROGRAMME DE SOINS PROVISOIRE ELABORE
DANS LES 24 HEURES D'UNE ADMISSION

Probleme de conformité n° 016 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021).

Non-respect du : paragraphe 27 (1) du Régl. de 'Ont. 246/22

Programme de soins provisoire €laboré dans les 24 heures d'une admission
Paragraphe 27 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce que soit élaboreé un programme de soins provisoire dans les 24 heures de
l'admission de chaque resident et a ce qu'il soit communiqué au personnel charge
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des soins directs dans le méme délai. Paragraphe 27 (1) du Regl. de l'Ont. 246/22

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que soit élaboré un programme de soins
provisoire dans les 24 heures de l'admission de chaque personne résidente et a ce
qu'il soit communiqué au personnel charge des soins directs dans le méme délai.

Justification et résumeé

Une inspection proactive de la conformite (IPC) a été effectuée. Dans le cadre de
U'IPC, les programmes requis en vertu de l'article 53 du Reglement de

['Ontario 246/22 ont été examinés afin de déterminer s'ils étaient conformes a la

legislation. Plus precisement, le programme de soins de la peau et des plaies du
titulaire de permis a été examiné.

Une personne reésidente a été identifiee, par le personnel autorisé, comme étant
soignée et surveillée pour une altération de lintégrité epidermique.

Le dossier médical clinique de la personne residente a été examine. Selon les
documents consultés, la personne résidente a eté admise au foyer de soins de
longue durée a une date precise. Ces documents n‘ont pas demontre qu'un
programme de soins provisoire avait ete elabore dans les 24 heures de l'admission,
comme il est exige.

Le coordonnateur ou la coordonnatrice de la méethode d'évaluation RAI (Resident
Assessment Instrument) agissant comme coordonnateur ou coordonnatrice des
soins cliniques (CSC) a dit que le foyer de soins de longue durée n'élaborait pas de
programme de soins provisoire dans les 24 heures de l'admission dans son logiciel
électronique. Le ou la CSC de la méthode RAI a explique que l'évaluation initiale est
realisee une fois que les évaluations de l'ensemble des données minimales ont éte
effectuees, ce qui peut prendre jusqu'a plusieurs jours apres l'admission d'une
personne residente.

Le directeur ou la directrice des soins infirmiers (DSI) a confirmeé que le programme
de soins provisoire de la personne résidente n'avait pas éte élaborée dans les

24 heures suivant 'admission.

26



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

Ministére des Soins de longue durée

Division des opérations relatives aux soins District du Centre-Est
de longue duree 33, rue King Ouest, 4° etage
Direction de linspection des foyers de soins Oshawa (Ontario) L1H 1A1
de longue duree Téléphone : 844 231-5702

L'absence d'élaboration et de mise en ceuvre d'un programme de soins provisoire
dans les 24 heures de 'admission d'une personne résidente entraine des lacunes
dans la prestation de soins et de services personnalisés aupres d'une personne
résidente et présente un risque de préjudice pour la personne résidente lorsque le
personnel ne connait pas les besoins evalues de la personne residente.

Sources : examen du dossier médical clinique de la personne résidente; entretiens
avec le ou la CSC de la méthode RAI et le ou la DSI. [000722]

AVIS ECRIT : PROGRAMME DE SOINS PROVISOIRE ELABORE
DANS LES 24 HEURES D'UNE ADMISSION

Probleme de conformité n° 017 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021).

Non-respect de : l'alinéa 27 (2) 1) du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Programme de soins provisoire €laboré dans les 24 heures d'une admission
Paragraphe 27 (2) Le programme de soins provisoire doit identifier le résident et doit
comprendre au minimum les renseignements suivants a son sujet :

1. Les risques qu'il peut courir, notamment les risques de chute, ainsi que les
interventions nécessaires pour les attenuer.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le programme de soins provisoire d'une
personne residente elabore dans les 24 heures de son admission comprenne le
risque d'incidents particuliers pour la personne résidente et les mesures
d'intervention necessaires pour les atténuer.

Justification et résumeé

Une inspection proactive de la conformite (IPC) a été effectuée. Dans le cadre de
U'IPC, le programme de prévention des chutes du titulaire de permis a été examiné.

Une personne résidente a été admise au foyer de soins de longue durée a une date
precise. Le dossier médical clinique de la personne résidente a été examiné. Selon
la documentation examinée, la personne résidente avait éte identifiee comme étant
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a risque de connaitre des incidents particuliers avant son admission. La
documentation ne precisait pas dans le programme de soins provisoire dans les

24 heures de l'admission les risques que la personne residente pouvait courir ou les
mesures d'intervention qui permettraient d'atténuer les risques associes aux
incidents particuliers.

Le ou la DSI a confirmé que les risques d'incidents particuliers et les mesures
d'intervention visant a atténuer ces risques n'avaient pas été précisés dans le
programme de soins provisoire dans les 24 heures de l'admission de la personne
résidente.

Risques non precises pour la personne exposee et absence de mesures
d'intervention associées pour atténuer ces risques.

Sources : examen du dossier medical clinique de la personne résidente et entretien
avec le ou la DSI. [000722]

AVIS ECRIT : TECHNIQUES DE TRANSFERT ET DE CHANGEMENT
DE POSITION

Probleme de conformite n° 018 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'article 40 du Régl. de I'Ont. 246/22

Techniques de transfert et de changement de position

Art. 40 Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que les
membres du personnel utilisent des appareils ou des techniques de transfert et de
changement de position sécuritaires lorsqu'ils aident les résidents.

1. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les membres du personnel utilisent
des techniques de changement de position securitaires lorsqu'ils aident une
personne residente, comme preécise dans le programme.

Justification et résumeé

L'examen des dossiers medicaux a revele que la personne résidente devait recevoir
de l'aide de deux personnes pour repondre a ses besoins de mobilité au lit.

28



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

Ministére des Soins de longue durée

Division des opérations relatives aux soins District du Centre-Est
de longue duree 33, rue King Ouest, 4° etage
Direction de linspection des foyers de soins Oshawa (Ontario) L1H 1A1
de longue duree Téléphone : 844 231-5702

L'examen des documents relatifs aux soins a montré que la personne résidente
recevait de l'aide d'une personne ou deux en ce sens. L'entretien avec une PSSP a
revele que la personne résidente recevait occasionnellement l'aide d'une personne
ou deux pour répondre a ses besoins de mobilité au lit.

Il est apparu, pendant l'entretien avec le ou la DSI, que la personne résidente devrait
recevoir de 'aide de la part de deux personnes pour assurer sa mobilité au lit,
comme il est précise dans le programme.

Il y avait un risque que la mauvaise technique soit utilisee lorsque les soins de
mobilité au lit prévus dans le programme de soins n'étaient pas fournis a la
personne résidente comme precise.

Sources : dossier medical clinique, entretiens avec une PSSP et le ou la DSI.
[704759]

2. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les membres du personnel utilisent
des techniques de changement de position securitaires lorsqu'ils aident une
personne résidente, comme preécise dans le programme.

Justification et réesumeé

L'examen des dossiers medicaux a revele que la personne residente devait recevoir
de l'aide de deux personnes pour repondre a ses besoins de mobilite au lit, y
compris pour se tourner et changer de position au lit. L'examen des documents
relatifs aux soins a montré que la personne résidente recevait de l'aide d'une
personne ou deux. L'entretien avec une PSSP a révele que la personne résidente a
besoin de l'aide de deux personnes pour assurer sa mobilite au lit, mais qu'elle
pouvait étre tournée dans le lit avec l'aide d'une seule personne.

Il est apparu, pendant l'entretien avec le ou la DSI, que la personne résidente devrait
recevoir une aide complete de deux personnes pour assurer sa mobilité au lit,

comme il est préciseé dans le programme.

Il y avait un risque que la mauvaise technique soit utilisee lorsque les soins de
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mobilite au lit préevus dans le programme de soins n'étaient pas fournis a la
personne résidente comme préecise.

Sources : dossiers meédicaux cliniques de la personne résidente, entretiens avec
une PSSP et le ou la DSI. [704759]

AVIS ECRIT : PROGRAMMES OBLIGATOIRES

Probleme de conformité n° 019 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 53 (1) 1) du Régl. de I'Ont. 246/22

Programmes obligatoires

Paragraphe 53 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce que soient elaborés et mis en ceuvre au foyer les programmes interdisciplinaires
suivants :

1. Un programme de prevention et de gestion des chutes visant a diminuer le
nombre de chutes et les risques de blessure.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que son programme de prevention et de
gestion des chutes soit suivi.

Justification et résumé

Une inspection proactive de la conformite (IPC) a eté effectuee. Dans le cadre de
U'IPC, le programme de prévention et de gestion des chutes du titulaire de permis a
ete examine.

La politique du titulaire de permis portant sur l'évaluation de la personne résidente
en cas de chute et de ['évaluation postérieure a la chute (Resident Falls and Post
Fall Assessment) a comme objectif d'assurer la prestation des soins en fonction des
besoins d'une personne résidente qui a fait une chute. La politique stipule que si
personne n'a été témoin de la chute d'une personne résidente, le personnel
infirmier autorisé doit proceder a des évaluations particuliéres. La politique prévoit
que les évaluations spécifiees se poursuivront pendant une certaine période apres
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la chute, aux intervalles requis sur un formulaire d'évaluation particulier. La politique
prevoit également que, si une deuxieme chute se produit dans la periode qui suit la
premiére chute, la période prévue est remise a zéro et une deuxiéme série
d'evaluations est lancee. Les renseignements sur la chute seront consignés dans le
logiciel des soins cliniques. La politique indique par ailleurs que le programme de
soins doit étre mis a jour pour refléter et inclure les mesures d'intervention
nouvelles ou modifiées liées au risque de chute et a la prévention des chutes. La
politique indique également qu'il incombe au personnel infirmier autoriseé de veiller
a ce que toutes les etapes des procedures de la politique soient suivies, tout
comme le ou la DSI ou son représentant doit veiller a ce que les mesures
d'intervention ou les approches nouvelles ou modifiees soient refléetées dans le
programme de soins et communiquees a l'ensemble du personnel soignant.

ILy a eu entretiens avec le personnel infirmier autorisé et le coordonnateur ou la
coordonnatrice des soins cliniques au sujet du programme de prevention et de
gestion des chutes du titulaire de permis; les renseignements obtenus lors des
entretiens ne correspondaient pas aux directives trouvees dans la politique du
titulaire.

Le dossier médical clinique d'une personne résidente a étée examine. Selon la
documentation consultee, la personne résidente présente un risque de chute et a
fait un certain nombre de chutes au cours d'une période donnée.

Toujours selon cette documentation, la personne résidente a été évaluée et les
évaluations particulieres ont eu lieu pendant un certain temps aprés chaque chute.
La documentation ne fait pas toutefois état de la poursuite de ['évaluation et du
suivi, y compris des évaluations particulieres, pendant la période requise apres toute
chute. Aprés une deuxiéme chute dans la période suivant la premiere, la
documentation ne précisait toujours pas que la personne résidente avait fait l'objet
d'une deuxieme série d'évaluations particulieres pour la période suivant la
deuxieme chute.

La documentation n'a pas démontre que le programme de soins écrit pour la

personne residente comprenait des mesures d'intervention ou approches nouvelles
ou modifiées a la suite des chutes de la personne résidente, comme le stipule la
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politique du titulaire de permis.

Un ou une IAA et le ou la DSI ont confirme que le programme de soins écrit
n'incluait pas de mesures d'intervention ou d'approches « nouvelles ou modifiees »
a la suite des chutes de la personne résidente. Le ou la DSI a confirmé que la
politique du titulaire de permis n'etait pas suivie.

Le non-respect du programme de préevention et de gestion des chutes du titulaire
de permis entraine des lacunes dans les soins et les services offerts aux personnes
résidentes, nuit a la responsabilisation du personnel infirmier autorisé et, surtout,
expose les personnes residentes a un risque de preéjudice.

Sources : examen de la politique du titulaire de permis portant sur l'évaluation de la
personne résidente en cas de chute et de l'évaluation postérieure a la chute
(Resident Falls and Post Fall Assessment) et entretiens avec le personnel infirmier
autorise, le coordonnateur ou la coordonnatrice des soins cliniques et le ou la DSI.
[000722]

AVIS ECRIT : PROGRAMMES OBLIGATOIRES

Probleme de conformite n° 020 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 53 (1) 2) du Régl. de I'Ont. 246/22

Programmes obligatoires

Paragraphe 53 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce que soient elaborés et mis en ceuvre au foyer les programmes interdisciplinaires
suivants :

2. Un programme de soins de la peau et des plaies visant le maintien d'une bonne
intégrite epidermique, la prévention des plaies et des lésions de pression, et le
recours a des interventions efficaces en la matiere.

1. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente soit évaluee a
'admission, a l'aide d'un outil d'évaluation particulier, conformément aux directives

du programme de soins de la peau et des plaies du titulaire de permis.

Justification et résumé
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Une inspection proactive de la conformité a éte effectuee. Dans le cadre de cette
inspection, le programme de soins de la peau et des plaies du titulaire de permis a
ete examiné.

Une personne residente a été identifiee, par le personnel autoriseé, comme étant
soignee et surveillée par le personnel infirmier autorise ainsi que par le medecin
traitant ou la meédecin traitante pour une altération de lintégrite épidermique.

Selon la politique du titulaire de permis portant sur l'évaluation de la peau (Skin
Assessment), l'objectif est d'assurer une évaluation réguliére de la peau de toutes
les personnes résidentes afin de déceler les problémes potentiels et d'offrir la
possibilité d'une mesure d'intervention et d'un traitement. La politique prévoit
qu'une évaluation particuliere, notamment de la peau, doit étre effectuee a des
moments precis, notamment dans les 24 heures suivant 'admission. La politique
nomme un outil d'évaluation particulier utilisé pour documenter l'évaluation de la
peau. La politique indique gu'il revient a l'équipe interdisciplinaire de s'assurer que
cette politique est respectée en fonction de leur champ de pratique; il revient par
ailleurs au ou a la DSI de contrdler la conformite et a l'administrateur ou a
'administratrice de voir a la conformite.

Le dossier médical clinique de la personne résidente et la politique portant sur
'évaluation de la peau (Skin Assessment) du titulaire de permis ont ete examines.
Ces documents indiquent que la personne residente a été admise au foyer de soins
de longue durée a une date préecise. Les documents ne précisent pas toutefois que
l'outil d'évaluation indiquée avait ete rempli dans les 24 heures suivant l'admission au
foyer de soins de longue durée.

Le ou la DSI a confirmé que l'outil d'évaluation indiquée n'avait pas eté rempli lors de
'admission de la personne residente, conformément a la politique du titulaire de
permis en matiere de soins de la peau et des plaies.

Le fait que l'outil d'évaluation des soins de la peau et des plaies ainsi que la

documentation inhérente n'aient pas éte utilises conformément a la politique du
titulaire de permis entraine des lacunes dans les soins et les services liés au
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programme de soins de la peau et des plaies, en plus de presenter un risque de
préjudice pour la personne résidente.

Sources : examen du dossier médical clinique de la personne résidente et de la
politique du titulaire de permis portant sur l'évaluation de la peau (Skin Assessment)
et entretiens avec le personnel autorisée et le ou la DSI. [000722]

2. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le personnel infirmier autorisé
remplisse un outil d'évaluation particulier, qu'il voie a laiguillage vers les membres
de l'equipe interdisciplinaire et qu'un programme de soins soit mis en place pour
une personne residente, conformément au programme de soins de la peau et des
plaies du titulaire de permis.

Justification et résumeé

Une inspection proactive de la conformité a été effectuée. Dans le cadre de cette
inspection, le programme de soins de la peau et des plaies du titulaire de permis a
ete examine.

Une personne résidente a éte identifiee, par le personnel autorise, comme étant
soignée et surveillée par le personnel infirmier autorisé ainsi que par le médecin
traitant ou la médecin traitante pour une altération de lintégrite épidermique.

La politique du titulaire de permis sur la gestion des soins de la peau et des lésions
de pression (Skin Care and Pressure Related Management) » () stipule que chaque
personne résidente doit faire l'objet d'une évaluation de la peau et d'un programme
de traitement pour maintenir lintégrité epidermique et traiter les plaies si
necessaire. L'objectif des soins de la peau et de la gestion des plaies comprend la
détermination des risques, la mise en place de mesures d'intervention appropriees
et le suivi ainsi que 'évaluation des résultats. La politique stipule également que le
personnel infirmier autoriseé doit remplir un outil d'évaluation particulier dans les
vingt-quatre heures suivant l'admission, etablir un programme de soins pour reduire
les risques et faire l'aiguillage pertinent vers l'équipe interdisciplinaire.

Le dossier médical clinique de la personne résidente et la politique du titulaire de
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permis concernant la gestion des soins de la peau et des lésions de pression ont ete
examinés. Selon les documents consultés, la personne résidente a été admise au
foyer de soins de longue durée a une date précise. La documentation ne mentionne
pas L'outil d'évaluation indique ou l'aiguillage effectué vers l'eéquipe interdisciplinaire
dans les vingt-quatre heures suivant l'admission; rien ne prouve que le programme
de soins de la personne résidente a été établi en fonction des risques associés aux
problémes de peau et de plaies, bien que la personne résidente ait éte identifiee
comme presentant une altération de lintégrité epidermique.

Le ou la DSI a confirmé que l'outil d'évaluation indiqué n'avait pas été rempli, que
l'aiguillage vers l'équipe interdisciplinaire n'avait pas éte fait et que le programme
de soins, en particulier en ce qui concerne le risque pour la peau et les plaies, n'avait
pas ete etabli lors de 'admission, comme l'exige la politique du titulaire de permis.

Le fait que l'outil d'évaluation des soins de la peau et des plaies ainsi que la
documentation inhérente n'aient pas éte utilises conformément a la politique du
titulaire de permis entraine des lacunes dans les soins et les services liés au
programme de soins de la peau et des plaies, en plus de présenter un risque de
préjudice pour la personne residente.

Sources : examen du dossier medical clinique de la personne résidente et de la
politique du titulaire de permis sur la gestion des soins de la peau et des lésions de
pression (Skin Care and Pressure Injury Management) et entretiens avec le
personnel autorise et le ou la DSI. [000722]

3. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que l'altération de l'intéegritée epidermique
d'une personne résidente soit documentée et a ce qu'un programme de traitement
soit évalué par un infirmier autorisé ou une infirmiére autorisée (IA) ou la personne
délégueée au moins une fois par semaine, conformément au programme de soins de
la peau et des plaies du titulaire de permis.

Justification et résumeé

Une inspection proactive de la conformité a été effectuée. Dans le cadre de cette
inspection, le programme de soins de la peau et des plaies du titulaire de permis a
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été examiné.

Une personne résidente a été identifiée, par le personnel autorisé, comme étant
soignee et surveillée par le personnel infirmier autorise ainsi que par le medecin
traitant ou la meédecin traitante pour une altération precise de l'integrité
epidermique.

La politique du titulaire de permis sur l'évaluation et la documentation des plaies
(Wound Assessment and Documentation) stipule qu'a 'admission et a tous les
trimestres par la suite, une évaluation particuliere doit étre effectuée en
combinaison avec une évaluation de la peau. La politique stipule aussi qu'une plaie
constatée entre les périodes d'évaluation doit étre documentéee dans la section des
soins des plaies du logiciel de soins cliniques par l'lA ou la personne déleguee. Le
traitement d'une plaie doit étre consigné dans le dossier numerique d'administration
des traitements. La politique prévoit en outre que le programme de traitement de
chaque plaie sera évalue par un ou une IA ou la personne deléguée au moins une
fois par semaine dans la section du logiciel de soins cliniques consacrée au soin des
plaies.

Le dossier meédical clinique de la personne residente et la politique du titulaire de
permis sur l'évaluation et la documentation des plaies (Wound Assessment and
Documentation) ont ete examinés. Rien n'indique dans la documentation que
l'altération de lintégrité epidermique de la personne résidente a fait l'objet d'un
programme de traitement évalué au moins une fois par semaine et rien n'y
demontre que l'altération de l'intégrite epidermique a eté documentee dans la
section du logiciel utilise par le titulaire de permis consacrée au soin des plaies.

Un infirmier auxiliaire autorisé ou une infirmiere auxiliaire autorisee (IAA) et le
directeur ou la directrice des soins infirmiers (DSI) ont confirmé que l'altération de
l'integrité épidermique de la personne résidente n'avait pas été documentée au
moins une fois par semaine dans la section des soins des plaies du logiciel utilisé au
sein du foyer de soins de longue durée. Le ou la DSI a confirmé que la politique du
titulaire de permis sur l'évaluation et la documentation des plaies (Wound
Assessment and Documentation) n'avait pas éte suivie conformément aux directives
du titulaire de permis.
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Le fait que les évaluations des soins de la peau et des plaies n'aient pas éte
documentées conformément a la politique du titulaire de permis entraine des
lacunes dans les soins et les services liés au programme de soins de la peau et des
plaies, en plus de présenter un risque de préjudice pour la personne résidente.

Sources : examen du dossier médical clinique de la personne résidente et de la
politique du titulaire de permis sur l'évaluation et la documentation des plaies
(Wound Assessment and Documentation) et entretiens avec le personnel autorise et
le ou la DSI. [000722]

AVIS ECRIT : PROGRAMMES OBLIGATOIRES

Probleme de conformité n° 021 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 53 (2) b) du Régl. de l'Ont. 246/ 22

Programmes requis

Paragraphe 53 (2) En plus de devoir satisfaire aux exigences enoncees a l'article 34,
chague programme doit :

(b) prevoir des outils d'évaluation et de reevaluation. Paragraphe 53 (2) du Regl. de
'Ont. 246/22

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le programme interdisciplinaire de
gestion de la douleur soit elaboré et mis en ceuvre dans le foyer et a ce qu'il prévoie
des outils d'évaluation.

Justification et réesume

Une inspection proactive de la conformite a éte effectuée. Dans le cadre de
l'inspection, le programme de gestion de la douleur du titulaire de permis a éte
examine.

Le programme de gestion de la douleur du titulaire de permis, plus précisement la
politique sur l'évaluation de la douleur (Pain Assessment), stipule que les personnes
reésidentes doivent faire l'objet d'une evaluation de la douleur au moment de
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'admission, tous les trimestres, en cas de changement important dans 'état de la
personne résidente spécifique ainsi qu'au besoin. La politique prévoit que le
personnel infirmier autorisé confirme le niveau cognitif de la personne résidente en
examinant l'échelle de performance cognitive (CPS) afin de determiner l'outil
d'évaluation de la douleur le plus approprié. La politique prévoit aussi que les
personnes residentes ayant un score CPS de 2 ou moins doivent étre évaluees a
l'aide de l'outil d'évaluation de la douleur qui se trouve dans le logiciel de soins
cliniques et auquel il est possible d'accéder. De méme, les personnes résidentes
ayant un score CPS de 3 ou plus doivent étre évaluees a l'aide de 'outil d'évaluation
de la douleur dans les cas de démence avancee qui se trouve dans le logiciel de
soins cliniques et auquel il est possible d'acceder.

La politique du titulaire de permis sur l'évaluation de la douleur (Pain Assessment)
ne precise pas le nom de l'outil d'évaluation que le personnel doit utiliser pour
evaluer la douleur chez les personnes residentes obtenant un score CPS égal ou
inférieur a 2, en particulier chez les personnes residentes aux facultes cognitives
bonnes ou intactes. Le logiciel de soins cliniques utilisé par le titulaire de permis ne
contenait qu'un seul outil d'évaluation de la douleur mis a la disposition du
personnel infirmier autorise pour l'évaluation de la douleur des personnes
residentes. L'outil d'évaluation de la douleur disponible a été reconnu comme celui
servant a l'evaluation de la douleur dans les cas de demence avanceée.

Selon la trousse d'auto-apprentissage pour le personnel infirmier en soins de
longue durée liee a la ligne directrice en matiere de pratiques exemplaires de
l'Association des infirmieres et infirmiers autoriseés de 'Ontario (AIIAO) sur
l'évaluation et la gestion de la douleur chez les personnes agees (Assessment and
Management of Pain in the Elderly) « l'autodéclaration est 'étalon-or et la principale
source d'évaluation pour la personne résidente verbale et cognitivement intacte »
[traduction]. L'autodéclaration étant l'indicateur le plus fiable de la douleur, il
convient de tout mettre en ceuvre pour parler avec les personnes residentes, les
familles et les fournisseurs de soins de leur douleur, de leur malaise ou de leur
inconfort. Des recherches récentes ont montré que méme les personnes souffrant
de troubles cognitifs importants peuvent étre capables d'utiliser une échelle
d'évaluation de la douleur (Ferrelle, River, 1995). Les résultats de cette etude
suggerent que l'autodéeclaration et Lutilisation d'une echelle d'évaluation de la
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douleur sont plus efficaces si l'on laisse suffisamment de temps a la personne
résidente d'assimiler linformation et d'y réepondre.

Un ou une IAA, un ou une IA et le ou la DSI ont affirme que le foyer de soins de
longue durée utilisait actuellement un outil d'évaluation de la douleur, nommeé
comme l'evaluation de la douleur dans les cas de démence avancee. L'1AA, ll1A et le
ou la DSl ont dit que l'évaluation de la douleur dans les cas de démence avanceée
était le seul outil d'évaluation de la douleur utilisé par le foyer de soins de longue
durée depuis le 1°¢" février 2024.

Le fait que le titulaire de permis n'ait pas veillé a ce que son programme de gestion
de la douleur comprenne un outil d'évaluation de la douleur aupres des personnes
résidentes évaluees comme etant cognitivement intactes fait courir le risque aux
personnes résidentes de ne pas pouvoir exprimer leurs besoins reflétant
veritablement la douleur percue.

Sources : examen de la politique du titulaire de permis sur l'évaluation de la douleur
(Pain Assessment) ainsi que de la trousse d'auto-apprentissage pour le personnel
infirmier en soins de longue durée liée a la ligne directrice en matiere de pratiques
exemplaires de ['Association des infirmieres et infirmiers autorisés de 'Ontario
(AIIAO) sur 'évaluation et la gestion de la douleur chez les personnes agees
(Assessment and Management of Pain in the Elderly), datee de mai 2007, et des
entretiens avec le personnel autorisé et le ou la DSI. [000722]

AVIS ECRIT : PREPARATION ALIMENTAIRE

Probleme de conformité n° 022 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la
LRSLD (2021).

Non-respect de : l'alinéa 78 (2) c) du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Préparation alimentaire

Paragraphe 78 (2) Le systeme de preéparation alimentaire doit prévoir au minimum
ce qui suit : ¢) des recettes standardisees et des feuilles de préparation pour tous les
menus;

Le systeme de préparation alimentaire doit prévoir au minimum des recettes
standardisées pour tous les menus.
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Justification et résumé
Une inspection proactive de la conformite (IPC) a éte effectuee.

Le service de repas, une composante de l'IPC, a été observe dans une salle a
manger. Le régime alimentaire de trois personnes résidentes et les modifications de
texture requises pour ces dernieres ont été examinés et confirmés par deux PSSP,
un ou une Dt.P. et le ou la gestionnaire des soins alimentaires. Un ou une aide en
dietetique (AD) a éteé vu(e) en train de portionner les plats du menu tandis qu'une
PSSP livrait les plats aux personnes résidentes. Les faits suivants ont éte observes
pendant le service de repas:

- Une personne résidente s'est vu servir du cantaloup frais coupé en dés avec des
fraises en purée. La personne résidente avait été évaluée comme ayant besoin d'un
regime a texture hachée.

- Une personne reésidente s'est vu servir une puree de pommes de terre
grumeleuse. La personne residente a ete evaluee comme ayant besoin d'un regime
a base de puree lisse.

- Une personne residente s'est vu servir des croquettes de morue « ordinaires »,
que le personnel a coupées en morceaux de la taille d'une bouchee. La personne
résidente avait ete evaluee comme ayant besoin d'un regime a texture hachee.

L'AD a indiqué de ne pas savoir exactement comment la modification de la texture
des plats au menu avait été déterminée ou reéalisée. L'AD a ajoute qu'il etait
acceptable que le personnel coupe les croquettes de morue pour les personnes
suivant un régime d'aliments eminces, mais doutait que le cantaloup coupée en dés
soit acceptable dans le cas d'un regime a base d'aliments hachés. L'AD a confirme
que la purée de pommes de terre ne devait pas étre « grumeleuse » lorsqu'elle est
servie aux personnes suivant un regime a base de purée lisse.

Le diétetiste professionnel ou la diétetiste professionnelle (Dt.P.) et le ou la
gestionnaire des soins alimentaires ont affirmé que le personnel des services de
dietétique était censé suivre les recettes pour tous les plats du menu, ce qui inclut
la modification de la texture de chaque plat.
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Les recettes a préeparer pour le repas de midi ont été demandées et examinées. Les
recettes indiquaient que les aliments devaient étre hachés ou réduits en purée « a
la consistance souhaitée ». Les recettes ne fournissaient pas de description de ce
que l'on entend par « consistance souhaitée » dans le cas d'aliments hachés ou
réduits en purée.

Selon le document de travail du Groupe d'action en soins de longue duréee de
l'Ontario (2019) sur les pratiques exemplaires en nutrition, service alimentaire et
restauration par l'organisme Les diététistes du Canada (Best Practices for Nutrition,
Service and Dining in Long Term Care Homes, A Working Paper of the Ontario LTC
Action Group 2019), des recettes standardisées sont a utiliser pour preparer tous les
aliments et boissons, quelle que soit leur texture ou leur consistance, et qu'elles
doivent inclure la methode ou la marche a suivre pour combiner des ingrédients.
Une recette standardisee, lorsqu’elle est suivie, permet d'assurer la consistance
souhaitable et sécuritaire.

Le ou la Dt.P. a confirmé que les recettes ne contenaient aucune instruction a
lintention du personnel des services de diétetique concernant la modification de la
texture des plats proposes au menu.

Le fait que le titulaire de permis n'ait pas veillé a ce que des recettes standardisées
soient utiliseées au sein de l'équipe des services de dietétique entraine un risque
d'incohérence dans la préparation et la production des plats a la texture modifiee du
menu, hotamment en ce qui concerne la densité du produit final, ce qui présente un
risque pour les personnes residentes, en particulier un risque d'étouffement ou
d'aspiration.

Sources : observations, examen des recettes des plats du menu, document de
travail du Groupe d'action en soins de longue durée de l'Ontario (2019) sur les
pratiques exemplaires en nutrition, service alimentaire et restauration par
'organisme Les dietétistes du Canada (Best Practices for Nutrition, Service and
Dining in Long Term Care Homes, A WWorking Paper of the Ontario LTC Action Group
2019) et entretiens avec le personnel, un ou une Dt.P. et le ou la gestionnaire des
soins alimentaires. [000722]
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AVIS ECRIT : SERVICE DE RESTAURATION ET DE COLLATION

Probleme de conformite n°® 023 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021).

Non-respect de : l'alinéa 79 (1) 1) du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Service de restauration et de collation

Paragraphe 79 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille a
ce que le foyer offre un service de restauration et de collation qui comprend au
minimum les éléements suivants :

1. La communication des menus hebdomadaires et quotidiens aux résidents.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a communiquer le menu de sept jours aux
personnes résidentes.

Justification et résumeé

Une inspection proactive de la conformite (IPC) a été effectuée. Dans le cadre de
U'IPC, une visite initiale du foyer a éte effectuée et le service de restauration a éte
observe; cependant, le menu de sept jours n'a pas éte vu dans le foyer de soins de
longue durée.

Le ou la gestionnaire des soins alimentaires a expliquée gqu'il n'était pas dans les
habitudes de communiquer le menu de sept jours aux personnes residentes; seul le
menu quotidien l'était.

Le fait de ne pas communiquer le menu de sept jours entraine des lacunes dans les
services fournis aux personnes residentes, en particulier en ce qui concerne le

programme de soins alimentaires et d'hydratation.

Sources : observations et entretien avec la ou le gestionnaire des services
alimentaires. [000722]

AVIS ECRIT : SERVICE DE RESTAURATION ET DE COLLATION
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Probleme de conformité n° 024 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021).

Non-respect de : l'alinéa 79 (1) 9) du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Service de restauration et de collation

Paragraphe 79 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille a
ce que le foyer offre un service de restauration et de collation qui comprend au
minimum les éléements suivants :

9. Des techniques adéquates pour aider les résidents a manger, notamment le
positionnement securitaire des personnes residentes qui ont besoin d'aide.

Le titulaire de permis n'a pas veillé au positionnement securitaire des personnes
reésidentes qui ont besoin d'aide lorsque celles-ci mangent pendant le service de
restauration.

Justification et résumeé

Au cours de l'inspection proactive de la conformité, il y a eu observation du service
de restauration. Les eléments suivants ont ete observes :

- Une personne residente a éte observeée en train de prendre son repas alors qu'elle
était assise dans une position particuliere qui la plagait dans une position
dangereuse pendant gu'elle mangeait. Une personne preposee aux services de
soutien personnel (PSSP) a été vue assise a la méme table, travaillant sur un iPad.

Le diétetiste professionnel ou la dietétiste professionnelle (Dt.P) et le ou la
gestionnaire des soins alimentaires ont déclaré que le personnel doit s'assurer que
les personnes residentes sont correctement positionnées lors du service de
restauration et des collations, ce qui implique de veiller a ce que les personnes
résidentes soient assises dans une position particuliere qui est sécuritaire pendant
qu'elles mangent. Le ou la Dt.P. et le ou la gestionnaire des soins alimentaires ont
confirmé le risque associé a un positionnement inadéquat pendant le service de
restauration.

Le fait de ne pas veiller a ce que les personnes résidentes soient assises dans une

position sécuritaire pendant les repas et les collations les expose a des risques,
notamment d'étouffement ou d'aspiration.
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Sources : observations et entretiens avec le ou la Dt.P. et le ou la gestionnaire des
soins alimentaires. [000722]

AVIS ECRIT : AVIS RELATIFS AUX INCIDENTS

Probleme de conformité n° 025 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la

LRSLD (2021)

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

Avis relatifs aux incidents

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

a) soient avisés des qu'il prend connaissance d'un incident allegue, soupconnée ou
observe de mauvais traitements ou de negligence envers le resident qui lui a cause
une lésion physique ou des douleurs ou encore des souffrances qui pourraient nuire
a sa sante ou a son bien-étre; b) soient avises dans les 12 heures qui suivent le
moment ou il prend connaissance de tout autre incident allegué, soupgconne ou
observe de mauvais traitements ou de négligence envers le résident;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le mandataire special d'une personne
résidente soit aviseé des que le titulaire de permis a eu connaissance d'un incident
préesumeé de negligence a l'égard d'une personne résidente qui a cause de la
douleur a cette derniere.

Justification et résumé

A une date précise, ladministrateur ou l'administratrice a été mis au courant du
rapport concernant un incident presume de negligence de la part du personnel
aupres de la personne résidente. La personne résidente a déeclare qu'elle a ressenti
de la douleur a la suite de cet incident présume.

L'examen du dossier clinique de la personne residente a réveéle qu'une personne
mandataire spéciale y était inscrite. Le mandataire spécial de la personne résidente
a indiqué qu'il avait éte informé de l'incident préesumeé auprés de la personne
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résidente par un appel téléphonique quelques jours plus tard.

Un risque a été mis en lumiere lorsque la personne mandataire spéciale de la
personne résidente n'a pas été prévenue immediatement dés que le titulaire de
permis a été mis au courant d'un incident préesumeé de négligence a l'égard de la
personne résidente, qui a ressenti de la douleur par la suite.

Sources : dossier meédical clinique, entretiens avec la personne résidente, la
personne mandataire speciale et l'administrateur ou l'administratrice. [704759l

AVIS ECRIT : ENTREPOSAGE SECURITAIRE DES MEDICAMENTS

Probleme de non-conformité n° 026 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021)

Non-respect du : sous-alinéa 138 (1) (a) (ii) du Regl. de I'Ont. 246/ 22

Entreposage securitaire des medicaments

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

a) les medicaments sont entreposes dans un endroit ou un chariot a medicaments
qui réunit les conditions suivantes ;,

ii) il est sUr et verrouillée,

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les medicaments soient entreposées
dans un endroit ou un chariot a medicaments qui est sur et verrouille.

Justification et résumeé
Une inspection proactive de la conformité (IPC) a été effectuee.

Au cours de linspection, un service de restauration a ete fourni et les elements
suivants ont éte observes :

- Un type de medicament particulier a éte vu sans surveillance sur un chariot a
medicaments, dans une salle a manger, et le medicament a éte laisse sans
surveillance a plusieurs reprises pendant un certain temps. Un infirmier auxiliaire
autoriseé ou une infirmiére auxiliaire autorisée (IAA) a laisse le flacon de meédicaments
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sur son chariot pour aller administrer des medicaments aux personnes résidentes
dans la salle a manger et dans le couloir a l'extérieur de la salle a manger; le
medicament laissé sans surveillance n'était pas a la vue de l'IAA. Des personnes
résidentes ont été vues en train d'errer devant le médicament laissé sans
surveillance.

L'IAA a dit savoir que les meédicaments ne devaient pas étre laissés sans
surveillance sur le chariot a medicaments. L'IAA a aussi dit avoir 'habitude de laisser
le meédicament concerne sur le dessus du chariot a medicaments, car il s'agissait
d'un médicament frequemment administré a de nombreuses personnes résidentes
a cette heure-la.

Le directeur des soins infirmiers ou la directrice des soins infirmiers (DSI) a confirmé
que le personnel infirmier ne devait pas laisser les medicaments sans surveillance.

Le fait de ne pas veiller a ce que les medicaments soient entreposés dans un
chariot a médicaments ou dans un autre endroit sur et verrouillé présente un risque
de préjudice pour les personnes residentes.

Sources : Observations; entretiens avec une PSSP et le ou la DSI. [000722]

AVIS ECRIT : COMITE D'AMELIORATION CONSTANTE DE LA
QUALITE

Probleme de conformite n° 027 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 166 (2) 3) du Régl. de I'Ont. 246/22

Comite d'amélioration constante de la qualité

Paragraphe 166 (2) Le comité d'amélioration constante de la qualité se compose
d'au moins les personnes suivantes :

3. Le directeur médical du foyer.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le comité d'amélioration constante de
la qualite d'un foyer exige en vertu de l'article 42 de la Loi se compose d'au moins
les personnes suivantes : le directeur meédical ou la directrice médicale du foyer.
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Justification et résumeée

L'entretien avec l'administrateur ou l'administratrice et le ou la DSI a révélé que le
foyer de soins de longue durée disposait d'un comité d'amélioration constante de la
qualité qui n'incluait pas toutefois le directeur médical ou la directrice médicale.
L'examen du rapport trimestriel du foyer de soins de longue durée sur la qualite a
revele l'absence du directeur meédical ou de la directrice medicale.

Le fait de ne pas inclure au moins la personne suivante, le directeur médical ou la
directrice medicale, a une incidence sur la mobilisation des parties prenantes dans
les efforts d'amélioration des soins et des services.

Sources : rapport trimestriel du titulaire de permis sur la qualite, entretiens avec
'administrateur ou l'administratrice et le ou la DSI. [704759]

AVIS ECRIT : COMITE D'AMELIORATION CONSTANTE DE LA
QUALITE

Probleme de conformite n° 028 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 166 (2) 5) du Régl. de 'Ont. 246/22

Comite d'ameélioration constante de la qualité

Paragraphe 166 (2) Le comité d'amélioration constante de la qualité se compose
d'au moins les personnes suivantes :

5. Le ou la dietetiste du foyer.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le comite d'amélioration constante de
la qualite d'un foyer exige en vertu de l'article 42 de la Loi se compose d'au moins

les personnes suivantes : le diététiste professionnel ou la diététiste professionnelle
(Dt.P) du foyer.

Justification et résumeé

L'entretien avec l'administrateur ou l'administratrice et le ou la DSI a révélée que le
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foyer de soins de longue durée disposait d'un comite d'amelioration constante de la
qualité qui n'incluait pas toutefois le ou la Dt.P. L'examen du rapport trimestriel du
foyer de soins de longue durée sur la qualité a révéle l'absence du ou de la Dt.P.

Le fait de ne pas inclure au moins la personne suivante, le ou la Dt.P., a une
incidence sur la mobilisation des parties prenantes dans les efforts d'amélioration
des soins et des services.

Sources : rapport trimestriel du titulaire de permis sur la qualité, entretiens avec
l'administrateur ou l'administratrice et le ou la DSI. [704759]

AVIS ECRIT : COMITE D'AMELIORATION CONSTANTE DE LA
QUALITE

Probleme de conformité n° 029 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 166 (2) 6) du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Comité d'amélioration constante de la qualité

Paragraphe 166 (2) Le comité d'amélioration constante de la qualité se compose
d'au moins les personnes suivantes :

6. Le fournisseur de services pharmaceutiques du foyer ou, si celui-ci est une
personne morale, un pharmacien qui reléve du fournisseur de services
pharmaceutiques.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le comite d'amélioration constante de
la qualite d'un foyer exige en vertu de larticle 42 de la Loi se compose d'au moins
les personnes suivantes : le fournisseur de services pharmaceutiques du foyer ou, si
celui-ci est une personne morale, un pharmacien ou une pharmacienne qui reléve
du fournisseur de services pharmaceutiques.

Justification et résumeé

L'entretien avec l'administrateur ou 'administratrice et le ou la DSl a réevéle que le
foyer de soins de longue durée disposait d'un comité d'amélioration constante de la
qualité qui n'incluait toutefois pas le pharmacien ou la pharmacienne relevant du
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fournisseur de services pharmaceutiques a contrat. L'administrateur ou
'administratrice a indique que ce foyer faisait face a un roulement des pharmaciens;
dés qu'un pharmacien ou une pharmacienne connaissait bien le milieu du foyer de
soins de longue durée, il y avait renouvellement. L'examen du rapport trimestriel du
foyer de soins de longue durée sur la qualité a réevele l'absence du pharmacien ou
de la pharmacienne relevant du fournisseur de services pharmaceutiques.

Le fait de ne pas inclure au moins la personne suivante, un pharmacien ou une
pharmacienne relevant du fournisseur de services pharmaceutiques, a une
incidence sur la mobilisation des parties prenantes dans les efforts d'amélioration
des soins et des services.

Sources : rapport trimestriel du titulaire de permis sur la qualité et entretiens avec
'administrateur ou l'administratrice et le ou la DSI. [704759]

AVIS ECRIT : RAPPORT SUR L'AMELIORATION CONSTANTE DE LA
QUALITE

Probleme de conformité n° 030 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021)

Non-respect du : paragraphe 168 (1) du Régl. de I'Ont. 246/22

Rapport sur 'amelioration constante de la qualité

Paragraphe 168 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree redige
un rapport sur linitiative d'amélioration constante de la qualité pour le foyer a
l'égard de chaque exercice au plus tard trois mois apres la fin de l'exercice. Sous
réserve de l'article 271, il publie chaque rapport sur son site web.

Le titulaire de permis a omis de rédiger un rapport sur linitiative d'amélioration
constante de la qualité pour le foyer a l'égard de l'exercice financier se terminant le
31 mars 2023, au plus tard trois mois apres la fin de l'exercice et, sous réserve de
l'article 271, de publier chaque rapport sur son site Web.

Justification et résumeé

L'administrateur ou 'administratrice n'a pas été en mesure de fournir le rapport sur
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l'initiative d'amélioration constante de la qualite pour le foyer a l'égard de l'exercice
financier se terminant le 31 mars 2023.

Sur le site Web du foyer de soins de longue durée se trouve un rapport provisoire
pour l'exercice financier 2022-2023, comme l'exigeait le paragraphe 168 (5) du Regl.
de 'Ont. 246/22. Le titulaire de permis a omis de rediger et de publier le rapport
final sur linitiative d'amélioration constante de la qualité pour le foyer a l'eégard de
'exercice financier 2022-2023.

L'absence de rapport sur l'initiative d'amélioration constante de la qualité pour le
foyer a une incidence sur la mobilisation des parties prenantes dans les efforts
d'amelioration des soins et des services.

Sources : rapport provisoire de 2022-2023 sur linitiative d'amelioration constante de
la qualité (Continuous Quality Improvement Initiative - Interim Report 2022-23),
entretiens avec l'ladministrateur ou 'administratrice. [704759]

AVIS ECRIT : DIRECTEUR DES SOINS INFIRMIERS ET DES SOINS
PERSONNELS

Probleme de conformité n° 031 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021).

Non-respect de : l'alinéa 250 (1) 5) du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Directeur des soins infirmiers et des soins personnels

Paragraphe 250 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille
a ce que le directeur des soins infirmiers et des soins personnels du foyer soit
présent chaque semaine au foyer et y travaille regulierement comme tel le nombre
d'’heures indiqué ci-dessous :

5. Dans un foyer dont la capacité en lits autorisés est de 65 lits ou plus, au moins
35 heures par semaine.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le directeur ou la directrice des soins
infirmiers et des soins personnels du foyer travaille regulierement comme tel au
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foyer, au moins 35 heures par semaine.
Justification et résumeé

Le foyer de soins de longue duree avait une capacite en lits autorisés de 68 lits et
était tenu d'avoir un directeur ou une directrice des soins infirmiers (DSI) au moins

35 heures par semaine. A lentrée dans le foyer, le ou la DSl travaillant regulierement
au foyer éetait en vacances et l'administrateur ou l'administratrice a assume les
fonctions de DSI du foyer entre-temps. Le retour du ou de la DSI au foyer a eu lieu
le 16 avril 2024.

L'entretien avec le ou la DSI a confirmé que cette personne avait été en vacances
pendant plusieurs jours et qu'elle avait repris le travail, ainsi que l'administrateur ou
'administratrice avait assumé le role de DSI pendant la période d'absence du foyer.,
L'entretien avec l'administrateur ou 'administratrice a montré que cette personne
avait rempli au foyer les fonctions d'administrateur et de DSI au cours de cette
periode. L'administrateur ou l'administratrice a dit travailler regulierement a plein
temps au foyer, environ 37,5 heures par semaine. L'administrateur ou
'administratrice a dit ne pas savoir que les heures de travail requises pour les deux
fonctions ne pouvaient pas étre combinées. L'administrateur ou l'administratrice a
affirmée étre en mesure d'effectuer la totalité des heures requises pour le role
d'administrateur ou d'administratrice et que les heures restantes, soit moins de

35 heures par semaine, seraient consacrées au role intérimaire de DSI en l'absence
du ou de la DSI en poste.

Un risque a éte constate lorsque le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la
personne qui occupait le poste de DSI travaille au moins 35 heures par semaine,
comme l'exige la législation.

Sources : observations dans le foyer de soins de longue durée, entretiens avec le
ou la DSI et 'administrateur ou l'administratrice. [704759]

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 001 PROGRAMME DE SOINS

Probleme de conformite n° 032 Ordre de conformité aux termes de l'alinéa 154 (1) 2)
de la LRSLD (2021)
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Non-respect du : paragraphe 6 (1) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

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

a) les soins prévus pour le résident;

b) les objectifs que visent les soins;

c) des directives claires a l'égard du personnel et des autres personnes qui
fournissent des soins directs au résident;

d) les autres exigences que prévoient les reglements.

L'inspectrice ordonne au titulaire de permis de se conformer a un ordre de
conformité [alinéa 155 (1) a) de la LRSLD (2021)] :
Plus precisement, le titulaire de permis doit veiller a ce qui suit :

1. Le coordonnateur ou la coordonnatrice des soins cliniques (CSC) de la méthode
d'évaluation RAI (Resident Assessment Instrument), en collaboration avec le
personnel infirmier autoriseé et le directeur ou la directrice des soins infirmiers,
examineront et réviseront le programme de soins écrit pour une personne residente
afin de s'assurer que le personnel de soins directs regoit des directives claires quant
aux besoins en soins de la personne residente, en particulier en ce qui concerne la
mobilite de la personne résidente et ['utilisation de tout appareil de mobilité. Si la
personne residente est evaluee comme ayant besoin d'un appareil de mobilité
particulier, des directives doivent étre donnees au personnel sur le moment et la
maniere d'enclencher un mécanisme particulier; ces directives doivent aussi inclure
les exigences de surveillance si l'appareil de mobilite doit étre utilise en tant
qu'appareil d'aide personnelle. L'examen et la révision doivent étre documentes; les
renseignements doivent notamment comprendre la date de l'examen et de toute
révision ainsi que les noms des personnes ayant participe a cet examen.

2. Le ou la CSC de la méthode RAI, en collaboration avec une personne préposéee
aux services de soutien personnel (PSSP), le personnel infirmier autorise, le
diététiste professionnel ou la diététiste professionnelle (Dt.P) et le ou la gestionnaire
des soins alimentaires, examineront et reviseront le programme de soins ecrit pour
une personne residente afin de s'assurer que le personnel de soins directs recoit

52



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

Ministére des Soins de longue durée

Division des opérations relatives aux soins District du Centre-Est
de longue duree 33, rue King Ouest, 4° etage
Direction de linspection des foyers de soins Oshawa (Ontario) L1H 1A1
de longue duree Téléphone : 844 231-5702

des directives claires quant aux besoins en soins alimentaires de la personne
résidente, y compris en ce qui concerne l'assistance requise pendant les repas, le
régime alimentaire de la personne résidente et toute modification de la texture des
aliments. Ces informations doivent étre facilement accessibles au personnel de
soins directs et formulées dans des termes compréhensibles par tous. L'examen et
la révision doivent étre documentes; les renseignements doivent notamment
comprendre la date de 'examen et de toute révision ainsi que les noms des
personnes ayant participe a cet examen.

3. Le programme révise pour les deux personnes residentes sera communique au
personnel de soins directs. Cette communication doit étre documentee et les
renseignements consignes doivent étre mis a la disposition de linspectrice ou de
l'inspecteur sur demande.

Motifs

1. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que chaque personne residente dispose
d'un programme de soins écrit qui etablit les soins préevus pour elle, les objectifs
que visent les soins et des directives claires a l'eégard du personnel qui fournit des
soins a la personne résidente.

Justification et résumeé
Au cours de linspection proactive de la conformité, il y a eu observation d'un repas.

Une personne residente a été vue assise dans un appareil de mobilite spéecifique
ayant un mécanisme particulier enclenché pendant le service de restauration.

Le programme de soins de la personne residente a ete examine. La documentation
ne precisait pas les soins prévus et les objectifs visés et ne fournissait aucune
directive concernant un appareil de mobilite specifique pour la personne résidente.

Une infirmiére auxiliaire autorisée ou un infirmier auxiliaire autorisé (IAA) a confirmé

que le programme de soins écrit pour la personne residente ne contenait aucune
information ou directive a l'intention du personnel concernant l'utilisation d'un
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appareil de mobilité particulier.

Le fait de ne pas veiller a ce que chaque personne résidente dispose d'un
programme de soins ecrit qui etablit les soins prévus pour la personne residente, les
objectifs que visent les soins et des directives claires a 'égard du personnel qui
fournissent des soins a la personne résidente entraine des lacunes dans la
prestation de soins individualisés et pose un risque de préjudice, surtout en ce qui
concerne un appareil de mobilité particulier qui pourrait étre considéré comme un
moyen de contention en fonction de son utilisation.

Sources : observations, dossier medical clinique et entretiens avec un ou une IAA.
[000722]

2. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le programme de soins ecrit pour
chague personne résidente eénonce des directives claires a l'egard du personnel qui
fournissent des soins directs a la personne residente.

Justification et résumé

Une inspection proactive de la conformite (IPC) a été effectuée. Au cours de U'IPC, il
y a eu observation du service d'un repas, y compris de personnes residentes
évaluées comme présentant un risque sur le plan alimentaire, dont une personne
résidente.

Le programme de soins provisoire de cette personne résidente a été examiné. Le
programme de soins provisoire a eté mis en ceuvre pour que la personne residente
prenne plaisir a manger et pour qu'elle recoive des soins alimentaires; le
programme renvoie a d'autres dossiers medicaux ou documents d'évaluation
particuliers concernant les mesures d'intervention alimentaires définies.

Le programme de soins ecrit, et plus precisement le programme de soins provisoire,

a eté examiné avec deux PSSP et un ou une IAA. Les PSSP et l'IAA ont dit ne pas
étre en mesure de déterminer ce que le programme écrit prescrivait et que la
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formulation n'était pas claire. L'1AA a précisé que le personnel de soins directs, en
particulier les PSSP, n'avait pas acces aux dossiers medicaux particuliers ou aux
evaluations mentionnés dans le document.

Le coordonnateur ou la coordonnatrice de la methode d'évaluation RAI (Resident
Assessment Instrument) ou coordonnateur ou coordonnatrice des services cliniques
(CSC) et le ou la DSI ont confirme que le programme de soins ecrit, en particulier le
programme de soins provisoire, ne fournissait pas de directives claires au personnel
en ce qui concerne les besoins alimentaires de la personne résidente.

Le fait que le programme de soins écrit pour la personne résidente ne fournisse pas
de directives claires au personnel soignant, en particulier en ce qui concerne une
personne résidente évaluée comme présentant un risque sur le plan alimentaire, a
entraine un risque de preéjudice pour cette derniere,

Sources : observations, dossier medical clinique de la personne residente et
entretiens avec le personnel, le ou la CSC de la méthode RAIl et le ou la DSI.
[000722]

3. Le titulaire de permis ne s'est pas assure de l'existence d'un programme de soins
ecrit pour une personne residente, qui énonce des directives claires a l'intention du
personnel et des autres personnes qui fournissent des soins directs a la personne
résidente en ce qui a trait aux précautions supplémentaires.

Justification et résumeé

Deux PSSP sans equipement de protection individuelle ont été vues en train de
sortir de la chambre d'une personne résidente alors qu'une affichée indiquant des
précautions supplémentaires se trouvait a l'entrée de la chambre de la personne
résidente. Cette chambre comptait deux lits. L'affiche ne précisait pas a quel lit
s'appliquaient les précautions supplémentaires et il n'y avait aucune affiche pres
des lits qui indiquait pour quelle personne résidente les précautions
supplémentaires devaient étre prises.

L'examen d'une fiche d'équipe utilisée par le personnel de soins directs ainsi que
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des dossiers medicaux cliniques a montré qu'il n'y avait pas de directives écrites a
l'intention du personnel concernant les précautions supplémentaires requises.

Les entretiens avec deux PSSP ont permis de découvrir que les préecautions
supplémentaires s'appliquaient lors des soins directs fournis a la personne résidente
présente dans la chambre partagee. Les entretiens avec le ou la responsable de la
prévention et du contrdle des infections (PCI) et une PSSP ont tous deux fait
connaitre que des précautions supplémentaires devaient s'appliquer auprés de la
personne résidente et que cela devait étre précise sur les fiches d'équipe que les
PSSP portent sur elles. Le ou la responsable de la PCl a reconnu que la fiche
d'equipe ne precisait pas les precautions supplémentaires a prendre aupres de la
personne résidente et qu'il convenait de les indiquer.

Un risque a été déterminé dans le fait que le programme de soins écrit pour la
personne residente n'a pas donné de directives claires au personnel et aux autres
personnes qui fournissent des soins directs a la personne résidente en ce qui
concerne les precautions a prendre en situation de contact.

Sources : observations, dossier medical clinique, entretiens avec le personnel et le
ou la responsable de la PCI. [704759]

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 31 juillet 2024.

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 002 PROGRAMME DE SOINS
Probleme de conformite n° 033 Ordre de conformité aux termes de l'alinéa 154 (1) 2
de la LRSLD (2021)

Non-respect du : paragraphe 6 (8) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (8) Le titulaire de permis veille a ce que le personnel et les autres
personnes qui fournissent des soins directs a un resident soient tenus au courant du
contenu du programme de soins du résident et a ce que l'acces au programme soit
pratique et immediat.

L'inspectrice ordonne au titulaire de permis de se conformer a un ordre de
conformité [alinéa 155 (1) a) de la LRSLD (2021)] :
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Plus précisément, le titulaire de permis doit veiller a ce qui suit :

1. Le ou la CSC de la méthode RAI, en collaboration avec le ou la DSI, le ou la
gestionnaire des soins alimentaires, le ou la Dt.P,, le coordinateur ou la
coordonnatrice de l'amélioration de la qualité de vie et 'administrateur ou
l'administratrice, doit immediatement elaborer et mettre en ceuvre un plan pour
veiller a ce que toutes les personnes residentes disposent d'un programme de soins
provisoire, dans Point Click Care, et que ce programme soit a jour et reflete les
besoins en soins évalues de chaque personne residente. Tous les programmes de
soins provisoires doivent étre a jour a la date limite de l'ordre de conformité. Chaque
programme doit étre documente et étre rendu immediatement accessible a la
demande de linspectrice ou de linspecteur.

2. Tout le personnel de soins directs doit étre formé sur la maniere d'acceder au
programme de soins d'une personne residente dans Point Click Care. Cette
formation doit étre documentée et inclure le nom du personnel forme, les dates de
formation et le nom de la personne ayant donné la formation. Le dossier documente
doit étre conserve et rendu immediatement accessible a la demande de
l'inspectrice ou de l'inspecteur.

Motifs

1. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le personnel et les autres personnes
qui fournissent des soins directs a une personne résidente soient tenus au courant
du contenu du programme de soins de la personne résidente et a ce que l'acces au
programme soit immediat.

Justification et résumé

Au cours de linspection proactive de la conformité, il y a eu observation du service
de restauration. Au cours de la période d'observation, une personne résidente a éte
vue assise dans un appareil de mobilité doté d'un mecanisme particulier enclenchée

pendant le service de repas.

Le programme de soins de la personne reésidente a ete examiné. Le document ne
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fournit pas d'informations ou de directives au personnel sur l'utilisation de l'appareil
de mobilite.

Un infirmier auxiliaire autorisé ou une infirmiere auxiliaire autorisee (IAA) a dit que le
programme de soins provisoire, qui fait partie du programme de soins, n'était pas a
jour dans les dossiers medicaux electroniques. L'lAA a explique que le titulaire de
permis avait change de fournisseur de dossiers medicaux electroniques pour la
tenue de ces dossiers et que les « programmes de soins provisoires » des
personnes résidentes n'avaient pas ete entierement telécharges dans les dossiers
medicaux électroniques. Des personnes preposees aux services de soutien
personnel (PSSP) ont affirmé qu'elles ne savaient pas comment acceder aux
informations sur les soins a fournir a une personne résidente si ces informations ne
figuraient pas dans le dossier médical electronique.

Le directeur ou la directrice des soins infirmiers (DSI) a confirmé que le personnel de
soins directs doit étre tenu au courant du contenu du programme de soins de
chague personne résidente et que l'acces au programme doit étre pratique et
immediat.

Le fait que le personnel qui fournit des soins directs a une personne residente ne
soit pas tenu au courant du contenu du programme de soins de chaque personne
résidente et que l'acces ne soit pas pratique et immediatement entraine des
lacunes dans les soins et les services aux personnes residentes et, surtout,
empéche le personnel de fournir des soins individualisés aux personnes residentes.

Sources : dossiers medicaux cliniques des personnes residentes ciblees; entretiens
avec le personnel, le ou la CSC de la méthode RAl et le ou la DSI. [000722]

2. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le personnel et les autres personnes
qui fournissent des soins directs a une personne résidente soient tenus au courant
du contenu du programme de soins de la personne résidente et a ce que l'acces au
programme soit immediat.

Justification et résumé
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Une inspection proactive de la conformite (IPC) a éte effectuee.

Au cours de l'IPC, les inspectrices ont examine les programmes de soins ecrits de
plusieurs personnes résidentes. La documentation examinée a permis de
déterminer que les programmes de soins provisoires, qui font partie du programme
de soins écrit d'une personne residente, etaient inexistants dans le dossier medical
électronique.

Le coordonnateur ou la coordonnatrice des services cliniques (CSC) de la méthode
d'evaluation RAI (Resident Assessment Instrument) a declaré que le programme de
soins ecrit de chaque personne residente ne comprenait pas actuellement de

« programme de soins provisoire », Ce ou cette CSC a expliquée que le titulaire de
permis avait recemment fait passer les dossiers medicaux électroniques des
personnes résidentes (dossiers électroniques) a un autre fournisseur et que le
passage a l'autre fournisseur avait eu lieu a une date précise. Le ou la CSC de la
methode RAI a ajouté que tous les dossiers des personnes résidentes n'avaient pas
ete convertis au nouveau systeme, car chaque programme de soins provisoire et les
autres dossiers des personnes residentes devaient étre saisis manuellement dans
les dossiers électroniques actuels. La méme personne a aussi mentionneé qu'un
certain nombre de personnes residentes n‘avaient pas de programme de soins
provisoire dans leur dossier electronique et qu'il n'était pas possible d'anticiper les
délais d'execution de cette tache.

Le directeur ou la directrice des soins infirmiers (DSI) a confirme que le personnel de
soins directs doit étre tenu au courant du contenu du programme de soins de
chague personne résidente et que l'acces au programme doit étre pratique et
immediat.

Le fait que le personnel qui fournit des soins directs a une personne résidente ne
soit pas tenu au courant du contenu du programme de soins de chaque personne
résidente et que l'acces ne soit pas pratique et immediatement entraine des
lacunes dans les soins et les services aux personnes residentes et, surtout,
empéche le personnel de fournir des soins individualisés aux personnes résidentes.

Sources : dossiers medicaux cliniques des personnes residentes ciblées; entretiens
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avec le personnel, le ou la CSC de la méthode RAI et le ou la DSI. [000722]

3. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'un membre du personnel qui fournit
des soins directs a une personne résidente soit tenu au courant du contenu du
programme de soins de la personne résidente et a ce que l'accés au programme
soit immediat.

Justification et résumeé

L'examen des dossiers medicaux a revele que la personne résidente souffrait d'une
déficience cognitive et physique et qu'elle recevait de l'aide pour ses soins
personnels. Le foyer avait mis en place un programme de soins écrit pour la
personne residente, y compris un programme de soins provisoire electronique, qui
ne mentionnait pas toutefois les soins personnels.

Les entretiens avec le ou la CSC de la methode RAI ont révele que le titulaire de
permis avait recemment changé de fournisseur de dossier medical electronique a
une date préecise. Le ou la CSC de la méthode RAI a expliqué qu'un certain nombre
de dossiers de personnes residentes n'avait pas encore éte converti au houveau
systeme. Dans un entretien, une PSSP a dit qu'elle fournissait des soins aux
personnes résidentes et qu'elle obtenait des renseignements sur les besoins en
soins des personnes residentes a partir des rapports verbaux du personnel infirmier
et de la documentation sur les taches qui montrait les actions a accomplir. La PSSP
a indiqué qu'elle n'était pas au courant d'un programme de soins provisoire ecrit
contenant des renseignements sur les besoins en soins des personnes residentes
dans le dossier medical electronique.

Le directeur ou la directrice des soins infirmiers (DSI) a confirme que le personnel de
soins directs doit étre tenu au courant du contenu du programme de soins de
chaque personne résidente et que l'acces au programme doit étre pratique et
immediat.

Le fait qu'une PSSP n'ait pas eu un acces pratique et immediat au programme de
soins d'une personne residente ne permet pas a la PSSP de bien connaitre le

contenu du programme de soins de la personne résidente.
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Sources : dossier medical clinique, entretiens avec le personnel, 'administrateur ou
l'administratrice et entretien de l'inspectrice n° 000722 avec le ou la CSC de la
meéthode RAI et le ou la DSI. [704759]

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 28 aout 2024.

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 003 FORMATION

Probleme de conformité n° 034 Ordre de conformité aux termes de l'alinéa 154 (1) 2
de la LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 82 (7) 6 de la LRSLD (2021)

Formation

Paragraphe 82 (7) Le titulaire de permis veille a ce que tout le personnel qui fournit
des soins directs aux résidents recoive, comme condition pour continuer d'avoir des
contacts avec les résidents, une formation dans les domaines enonces aux
dispositions suivantes, aux moments ou aux intervalles que prévoient les
reglements :

6. Les autres domaines que prévoient les reglements.

L'inspectrice ordonne au titulaire de permis de se conformer a un ordre de
conformité [alinéa 155 (1) a) de la LRSLD (2021)] :
Plus preciseément, le titulaire de permis doit veiller a ce qui suit :

1. Former tout le personnel de soins directs, qui n'a pas eté formeé en 2023, au sujet
des soins de la peau et des plaies, de la prevention et de la gestion des chutes ainsi
qu'a la gestion de la douleur, ce qui inclut la reconnaissance des signes de douleur
spéecifiques et non spécifiques. La formation doit étre documentée; les
renseignements consignés doivent comprendre la date de la formation, les noms
des membres du personnel formeés et leur role, ainsi que la plateforme utilisee pour
mener la formation. Le dossier relatif a la formation doit étre conserve et mis a la
disposition de l'inspectrice ou de linspecteur sur demande.

2. L'administrateur ou l'administratrice, qui est la personne responsable désignée de
la formation, s'occupe de superviser achevement de la formation.
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3. Cette formation s'ajoute a toute exigence de formation pour 2024.
Motifs

1. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que tous les membres du personnel qui
fournissent des soins directs aux personnes résidentes recoivent une formation
supplementaire, plus precisément en ce qui a trait a la prévention et a la gestion des
chutes, et a ce que cette formation soit donnée chaque année.

Conformément a lalinéa 261 (1) 1 du Regl. de 'Ont. 246/22, pour l'application de la
disposition 6 du paragraphe 82 (7) de la Loi, une formation est offerte a tout le
personnel qui fournit des soins directs aux residents a l'égard des autres domaines
suivants, plus préeciseément la prevention et la gestion des chutes.

Conformement au paragraphe 261 (2) du Regl. de 'Ont. 246/22, le titulaire de permis
veille a ce que tout le personnel qui fournit des soins directs aux résidents recoive la
formation prévue au paragraphe 82 (7) de la Loi, tous les ans.

Justification et résumé

Une inspection proactive de la conformite (IPC) a eté effectuee. Dans le cadre de
U'IPC, le programme de prévention et de gestion des chutes du titulaire de permis a
été examiné.

Deux personnes preposees aux services de soutien personnel (PSSP), un infirmier
auxiliaire autoriseé ou une infirmiere auxiliaire autorisée (IAA) ainsi qu'un infirmier
autorise ou une infirmiere autorisee (IA) ont declare gu'ils ne se souvenaient pas
d'avoir recu une formation annuelle sur la prévention et la gestion des chutes.

Les données sur la formation de recyclage en 2023 ont été examinées. La
documentation a permis de déterminer les élements suivants :

- Prévention et gestion des chutes - la formation d'un certain nombre de membres
du personnel était incomplete.
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Le directeur ou la directrice des soins infirmiers (DSI) et l'administrateur ou
l'administratrice, qui est responsable de la formation, ont confirmé que la formation
du personnel, particulierement celle liee a la prévention et a la gestion des chutes,
était incompléte en 2023.

Le fait que le personnel nait pas recu la formation de recyclage sur la prévention et
la gestion des chutes sur une base annuelle entraine des lacunes dans les soins et
les services aux personnes résidentes, ce qui constitue un risque pour ces
dernieres.

Sources : examen des dossiers de formation de 2023 et entretiens avec les
membres du personnel, le ou la DSI et l'administrateur ou 'administratrice. [000722]

2. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que tous les membres du personnel qui
fournissent des soins directs aux personnes résidentes recoivent une formation
supplementaire, plus preciseément en ce qui a trait a la gestion de la douleur, et a ce
que cette formation soit donnée chaque année.

Conformement a l'alinéa 261 (1) 4 du Regl. de I'Ont. 246/22, pour l'application de la
disposition 6 du paragraphe 82 (7) de la Loi, une formation est offerte a tout le
personnel qui fournit des soins directs aux résidents a l'égard des autres domaines
suivants, plus precisement la gestion de la douleur, ce qui inclut la reconnaissance
des signes de douleur spéecifiques et non spécifiques.

Conformement au paragraphe 261 (2) du Regl. de 'Ont. 246/22, le titulaire de permis
veille a ce que tout le personnel qui fournit des soins directs aux résidents recoive la
formation prévue au paragraphe 82 (7) de la Loi, tous les ans.

Justification et résumeé

Une inspection proactive de la conformite (IPC) a été effectuee. Dans le cadre de
U'IPC, le programme de gestion de la douleur du titulaire de permis a ete examine.

Un ou une IAA et un ou une IA ont déclaré gu'ils ne se souvenaient pas d'avoir regu
une formation annuelle sur la gestion de la douleur.
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Les données sur la formation en 2023 ont eéte examinées. La documentation a
permis de déterminer les élements suivants :

- Gestion de la douleur - la formation d'un certain nombre de membres du
personnel était incompléte.

Le ou la DSI et ladministrateur ou l'administratrice, qui est responsable de la
formation, ont confirmé que la formation du personnel, particulierement celle liée a
la gestion de la douleur, etait incomplete en 2023.

Le fait que le personnel nait pas recu la formation de recyclage sur la gestion de la
douleur entraine des lacunes dans les soins et les services aux personnes
résidentes, ce qui constitue un risque pour ces dernieres.

Sources : examen des dossiers de formation de 2023 et entretiens avec les
membres du personnel, le ou la DSI et l'administrateur ou l'administratrice. [000722]

3. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que tous les membres du personnel qui
fournissent des soins directs aux personnes résidentes recoivent une formation
supplémentaire, plus precisement en ce qui a trait aux soins de la peau et des
plaies, et a ce que cette formation soit donnée chaque année,

Conformément a lalinéa 261 (1) 2 du Regl. de 'Ont. 246/22, pour l'application de la
disposition 6 du paragraphe 82 (7) de la Loi, une formation est offerte a tout le
personnel qui fournit des soins directs aux résidents a l'égard des autres domaines
suivants, plus préecisément le soins de la peau et des plaies.

Conformeéement au paragraphe 261 (2) du Regl. de 'Ont. 246/22, le titulaire de permis
veille a ce que tout le personnel qui fournit des soins directs aux résidents recoive la
formation prévue au paragraphe 82 (7) de la Loi, tous les ans.

Justification et résumeé

Une inspection proactive de la conformite (IPC) a été effectuée. Dans le cadre de
U'IPC, le programme de soins de la peau et des plaies du titulaire de permis a eté
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examine.

Deux PSSP, un ou une IAA et un ou une IA ont declare gu'ils ne se souvenaient pas
d'avoir recu la formation annuelle sur les soins de la peau et des plaies.

Les données sur la formation de recyclage en 2023 ont été examinées. La
documentation a permis de déterminer les éléments suivants :

- Soins de la peau et des plaies - la formation d'un certain nombre de membres du
personnel etait incompléete.

Le ou la DSI et ladministrateur ou l'administratrice, qui est responsable de la
formation, ont confirmé que la formation du personnel, particulierement celle liee
aux soins de la peau et des plaies, était incomplete en 2023.

Le fait que le personnel n'ait pas recu la formation de recyclage sur les soins de la
peau et des plaies entraine des lacunes dans les soins et les services aux personnes
residentes, ce qui constitue un risque pour ces dernieres.

Sources : examen des dossiers de formation de 2023 et entretiens avec des
membres du personnel, le ou la DSI et l'administrateur ou l'administratrice. [000722]

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le
30 septembre 2024

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 004 OBSERVATION DES
INSTRUCTIONS DU FABRICANT

Probleme de conformité n° 035 Ordre de conformité aux termes de 'alinéa 154 (1) 2
de la LRSLD (2021)

Non-respect de : l'article 26 du Regl. de 'Ont. 246/ 22

Observation des instructions du fabricant

Art. 26. Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que le
personnel utilise lensemble de l'équipement, des fournitures, des appareils, des
appareils fonctionnels et des aides pour changer de position du foyer
conformément aux instructions du fabricant.
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L'inspectrice ordonne au titulaire de permis de se conformer a un ordre de
conformité [alinéa 155 (1) a) de la LRSLD (2021)] :
Plus précisément, le titulaire de permis doit veiller a ce qui suit :

1. En collaboration avec le ou la medecin et un ou une spécialiste du soin des plaies,
veiller a ce qu'une thérapeutique particuliere convienne a une personne résidente.
Si la thérapeutique précisée convient a la personne résidente, le titulaire de permis
ou son representant doit veiller a ce que le programme de soins provisoire de la
personne résidente définisse les objectifs des soins pendant le déeroulement de la
therapeutique precisee et que des mesures d'intervention soient elaborées, mises
en ceuvre et clairement communiquéees au personnel soignant pendant le
déroulement de la thérapeutique précisée, en particulier en ce qui concerne les
risques. L'examen du caractere approprie de la thérapeutique précisée pour la
personne résidente, ainsi que le programme de soins provisoire revise, doivent étre
documentés et mis immédiatement a la disposition de l'inspectrice ou de
l'inspecteur sur demande.

2. L'ensemble du personnel infirmier autorise, y compris le personnel provenant
d'une agence, doit recevoir une formation relative a la thérapeutique précisee et
utilisée dans le foyer de soins de longue durée. La formation doit expliquer la raison
de l'utilisation de la thérapeutique précisee de méme que les etapes d'application
et de surveillance et les risques liés a l'utilisation de cette thérapeutique. La
formation doit étre documentee; les renseignements consignes doivent inclure la
date, le nom et le titre des membres du personnel ainsi que le nom et le titre des
formateurs. La documentation doit étre conservéee et mise a la disposition
immediate de linspectrice ou de l'inspecteur sur demande.

3. Le ou la responsable de la prévention et du controle des infections (PCI), en
collaboration avec le personnel infirmier autorisé et non autorise, le personnel de
soutien et le directeur ou la directrice des soins infirmiers (DSI), examinera d'autres
solutions pour rendre accessibles les distributeurs de rince-mains a base d'alcool et
les lingettes désinfectantes et assainissantes a l'usage du personnel, ailleurs que sur
les tables de restauration utilisees par les personnes résidentes. L'examen doit
integrer des zones de stockage et l'accessibilite au personnel qui minimisent les
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risques auprées de toutes les personnes résidentes. L'examen et ses résultats
doivent étre documentés et étre immediatement mis a la disposition de l'inspectrice
ou de linspecteur sur demande.

4. Le ou la responsable de la PCI, en collaboration avec le ou la DSI, communiquera
les exigences en matiére de sécurité et de stockage des lingettes désinfectantes et
assainissantes specifiees, ce qui doit inclure la mesure de garder le produit
inaccessible aux personnes résidentes, en particulier a celles qui souffrent de
troubles cognitifs.

Motifs

1. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le personnel utilise les fournitures
dans le foyer conformément aux instructions du fabricant, en particulier en ce qui
concerne le programme de soins de la peau et des plaies.

Justification et résumé

Une inspection proactive de la conformité a été effectuée. Dans le cadre de cette
inspection, le programme de soins de la peau et des plaies du titulaire de permis a
ete examine.

Un infirmier auxiliaire autorisé ou une infirmiere auxiliaire autorisée (IAA) et un
infirmier autorisé ou une infirmiere autorisee (IA) ont constaté qu'une personne
résidente présentait une altération de lintégrité epidermique. L'IAA et l'lA ont
déclare que la personne residente avait ete evaluee, qu'elle recevait des soins et
qu'elle faisait l'objet d'une surveillance de la part de l'équipe interdisciplinaire du
foyer de soins de longue durée. Le dossier médical clinique de la personne
résidente ainsi que les politiques et marches a suivre liees au du programme de
soins de la peau et des plaies du titulaire de permis ont été examinés. La
documentation a mis en évidence des incohérences dans les soins de la peau et
des plaies prodigues a la personne résidente.

La personne residente a ete observee dans sa chambre en présence d'une PSSP.
D'apres les observations faites, la mise en ce de la thérapeutique particuliere auprées
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de la personne résidente exposait cette derniere a un risque de préjudice et
d'inconfort.

La PSSP a expliqué que le personnel infirmier autorise était censé appliquer la
thérapeutique particuliére aupres de la personne résidente et que les PSSP
n'étaient pas censées le faire. Cette PSSP a aussi dit que la thérapeutique
particuliere n'était pas censée étre mise en ceuvre de la maniere observée,
précisant que les PSSP devaient informer le personnel infirmier autorisé si cela se
produisait. La PSSP a affirmé que le personnel infirmier autorisé avait été informe le
soir d'avant que la thérapeutique particuliére nécessitait de 'attention.

Un ou une IAA a indiqué que la thérapeutique particuliere aupres de la personne
résidente devait étre appliquée par le personnel infirmier autorisé. L'1AA a ajouté
que la thérapeutique devait étre appliquee d'une maniere precise.

Le ou la DSI a confirme que le foyer de soins de longue durée utilisait la
therapeutique precisee. Le ou la DSI a fourni les instructions propres a la
thérapeutique pour examen.

Les instructions du fabricant précisent les précautions a prendre lors de ['utilisation
de la thérapeutique particuliere, ce qui inclut des exemples lies aux observations de
l'inspectrice concernant la mise en ceuvre de la thérapeutique aupres de la
personne résidente d'une maniere qui a expose la personne résidente a un risque
de préjudice ou d'inconfort.

L'IAA et le ou la DSI ont dit que la thérapeutique particuliere n'était pas censee étre
mise en ceuvre aupres de la personne résidente dans la maniére observeée par
linspectrice; U'IAA et le ou la DSI ont précise que la thérapeutique particuliere
pouvait étre nuisible si elle était utilisee de maniere incorrecte.

Le non-respect des instructions du fabricant, hotamment en ce qui concerne une
thérapeutique particuliere, a expose la personne résidente a un risque de préjudice.

Sources : observations; examen des instructions d'application du fabricant et du
dossier medical clinique; entretiens avec le personnel et le ou la DSI. [000722]
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2. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le personnel utilise les fournitures
dans le foyer conformément aux instructions du fabricant.

Justification et résumeé

Une inspection proactive de la conformité (IPC) a éte effectuée dans le cadre de
laquelle il y a eu observation du service de restauration. Au cours de cette période
d'observation, des lingettes de désinfection des surfaces de contact particulieres
ont éte vues sur les tables des personnes residentes dans une salle a manger. Une
personne résidente a été vue en train de retirer des lingettes du paquet et de
s'‘essuyer les mains.

La fiche de données de sécurité sur les lingettes désinfectantes de surfaces de
contact en question a été examinée. La fiche examinée a révele que le produit était
recommandé comme nettoyant désinfectant industriel. La fiche faisait etat

d'« utilisations deconseillees; les utilisations autres que celles prévues ne sont pas
recommandeées » [traduction]. Les premiers soins comprennent, en cas de contact
avec les yeux, un rincage abondant. En cas d'irritation, ou si celle-ci persiste, il faut
consulter un medecin.

Un ou une IAA a dit ne pas savoir pourquoi les lingettes désinfectantes de surfaces
de contact en question s'étaient retrouvees sur les tables de personnes reésidentes.
L'IAA a affirmé deja avoir déja fait part a la direction de ses preoccupations
concernant l'accessibilite aux lingettes en question, apres avoir vu des personnes
résidentes utiliser ces lingettes sur leur visage.

L'IAA et le ou la DSI ont indiqué que les lingettes désinfectantes en question
n'étaient pas destinées a étre utilisees par les personnes résidentes et sur la peau
d'une personne. L'lAA a préciseé que le personnel avait recu linstruction de mettre
des gants a l'utilisation de ces lingettes désinfectantes.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que les fournitures utilisees dans le foyer de soins

de longue durée servent uniquement aux fins prévues et conformément aux
instructions du fabricant a entrainé un risque de préjudice pour les personnes
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résidentes.

Sources : observations; entretiens avec le personnel, le ou la responsable de la PCI
et le ou la DSI. [000722]

3. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le personnel utilise les fournitures
dans le foyer conformément aux instructions du fabricant.

Justification et résumeé

Une inspection proactive de la conformité (IPC) a éte effectuée dans le cadre de
laquelle il y a eu observation du service de restauration. Au cours de cette période
d'observation, des bouteilles de rince-mains a base d'alcool ont été vues sur les
tables des personnes résidentes dans une salle a manger. Une personne residente a
été vue en train de pomper du rince-mains a base d'alcool sur la table a manger et
de le frotter sur les ustensiles a sa place ainsi que sur les ustensiles des personnes
résidentes voisines.

La fiche de donneées de séecurité du rince-mains a base d'alcool concerne a été
examinee. Selon cette fiche, le produit est recommandé comme désinfectant pour
les mains. La fiche faisait état d'« utilisations déconseillées » et qu'il fallait utiliser le
produit uniquement comme prevu [traductionl. Cette méme fiche précisait que le
produit contenait de l'alcool éthylique.

Un ou une IAA a dit ne pas savoir pourquoi le rince-mains a base d'alcool s'était
retrouve sur les tables de personnes résidentes. L'IAA a indiquée avoir dé€ja fait part a
la direction de ses preoccupations concernant l'accessibilité du rince-mains a base
d'alcool, aprés avoir vu vu une personne résidente pomper le rince-mains a base
d'alcool dans des gobelets et le donner a une personne résidente voisine. L'lAA a dit
retirer les bouteilles de rince-mains a base d'alcool des tables a manger des
personnes résidentes pendant son service;les bouteilles étaient toutefois remises
en place malgre les préoccupations exprimees aupres de la direction.

L'IAA et le ou la DSI ont confirmeé que le rince-mains a base d'alcool était cense étre
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utilisé par le personnel et auprés des personnes résidentes, sous la supervision du
personnel.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que les fournitures utilisees dans le foyer de soins
de longue durée servent uniquement aux fins prevues et conformement aux
instructions du fabricant a entrainé un risque de préjudice pour les personnes
résidentes.

Sources : observations; entretiens avec le personnel, le ou la responsable de la PCI
et le ou la DSI. [000722]

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 28 aout 2024.

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 005 EFFETS PERSONNELS ET
AIDES PERSONNELLES

Probleme de conformité n° 036 Ordre de conformité aux termes de l'alinéa 154 (1) 2
de la LRSLD (2021)

Non-respect du : paragraphe 41 (1) du Régl. de I'Ont. 246/22

Effets personnels et aides personnelles

Paragraphe 41 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille a
ce que chaque résident du foyer ait ses effets personnels, notamment ses aides
personnelles, comme des protheses dentaires, des lunettes et des aides auditives :
a) etiquetes, dans les 48 heures de son admission et, dans le cas de nouveaux
effets, de leur acquisition;

b) nettoyes au besoin.

L'inspectrice ordonne au titulaire de permis de se conformer a un ordre de
conformité [alinéa 155 (1) a) de la LRSLD (2021)] :
Plus préeciseément, le titulaire de permis doit veiller a ce qui suit :

1. Veiller immeédiatement a ce que les effets de soins personnels de chaque
personne résidente soient étiquetés en vue d'une utilisation individuelle.

2. Voir a ce que le ou la responsable de la prévention et du contrdle des infections
(PCI), en collaboration avec le ou la directeur ou la directrice des soins infirmiers
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(DS, veille a ce gu'un plan soit élabore et mis en ceuvre pour garantir que les effets
de soins personnels de chaque personne résidente soient étiquetés lors de
'admission et a tout autre moment. Le plan doit étre communique a l'ensemble du
personnel de soins directs. Le plan et sa communication doivent étre consignes et
mis a la disposition de l'inspectrice ou de l'inspecteur sur demande.

3. Effectuer deux fois par semaine, pendant une période minimale de

quatre semaines, des vérifications de tous les effets de soins personnels des
personnes residentes. Chaque chambre d'une personne résidente, les salles de bain
et de douche, les chariots de produits de soins et les appareils de rangement
doivent faire l'objet des vérifications en vue de garantir que tous les effets de soins
personnels d'une personne residente sont correctement étiquetés a son nom et ne
sont utilisés que pour cette personne residente. Les renseignements a consigner
lors des vérifications doivent comprendre le numéro de chambre de la personne
résidente ou le secteur contrélé, la date de la vérification, le nom et le role de la
personne verificatrice, ainsi que les mesures prises si une déficience a été constatee
au cours de la vérification. La direction s'occupe de ces vérifications. Les documents
lies a chaque vérification doivent étre conserves et mis a la disposition de
l'inspectrice ou de linspecteur sur demande.

Motifs

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les effets de soins personnels de
chaque personne reésidente soient etiquetés.

Justification et résumé

Une inspection proactive de la conformité a été effectuée. Dans le cadre de
l'inspection, une premiere visite du foyer de soins de longue durée a éte effectuee
et a inclus trois chambres de personnes résidentes. Les éléments suivants ont été
observés dans trois chambres de personnes résidentes : un certain nombre de
brosses a dents, de tubes de dentifrice, de flacons de nettoyant pour la peau, ainsi
qu'un bassin réniforme, un porte-dentier, un coupe-ongles, un déodorant et une
brosse a cheveux n'étaient pas etiquetes.
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Le ou la responsable de la PCl a dit que les effets de soins personnels des
personnes résidentes devaient étre étiquetés aux fins d'utilisation des personnes
résidentes. Le ou la DSI a confirmeé que les effets de soins personnels des
personnes résidentes devaient étre étiquetés individuellement en vue de leur
utilisation et qu'ils devaient étre maintenus propres.

Le fait de ne pas veiller a ce que les effets de soins personnels de chaque personne
résidente soient etiquetes entraine des lacunes dans le programme de prévention
et de controle des infections du titulaire de permis, ce qui expose les personnes
résidentes a un risque d'infection.

Sources : observations et entretiens avec un ou une IAA, le ou la responsable de la
PCl et le ou la DSI. [000722]

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 31 juillet 2024

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 006 PROGRAMMES DE SOINS
ALIMENTAIRES ET D'HYDRATATION

Probleme de conformité n° 037 Ordre de conformité aux termes de l'alinéa 154 (1) 2
de la LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 74 (2) (a) du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Programmes de soins alimentaires et d'hydratation

Paragraphe 74(2) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce que les programmes comprennent ce qui sulit :

a) l'élaboration et la mise en ceuvre, en consultation avec un diététiste agree faisant
partie du personnel du foyer, de politiques et de marches a suivre ayant trait aux
soins alimentaires, aux services de dietetique et a 'hydratation;

L'inspectrice ordonne au titulaire de permis de se conformer a un ordre de
conformité [alinéa 155 (1) (a) de la LRSLD (2021)] :
Plus préeciseément, le titulaire de permis doit veiller a ce qui suit :

1. Revoir sa politique sur les modifications de texture (Texture Modifications) avec
l'ensemble du personnel des services de diététique. La révision doit étre
documentée; les renseignements consignes doivent notamment comprendre la
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date de la révision, le nom et le titre des membres du personnel, de méme que le
nom de la personne ayant effectuée la révision avec le personnel. La documentation
doit étre conservée et mise a la disposition de l'inspectrice ou de l'inspecteur sur
demande.

2. Donner la formation de recyclage a un ou a une aide en diététique (AD) pour
l'informer de la consistance recherchee lors d'une modification de texture hachée
ou réduite en purée, en plus des ressources a consulter en cas de doute sur les
aliments du menu quotidien a proposer et a fournir aux personnes résidentes pour
qui la texture des aliments doit étre modifiee. Le recyclage doit étre documenté; les
renseignements doivent inclure la date du recyclage ainsi que le nom de la
personne ayant donne la formation. La documentation doit étre mise a la disposition
de linspectrice ou de linspecteur sur demande.

3. Reéaliser des veérifications quotidiennes, pendant tous les services de repas, afin de
garantir que les options de menus sont offertes aux personnes résidentes évaluees
comme néecessitant un repas a base d'aliments a la texture modifiee sous forme
hachée ou réduite en purée. Les vérifications doivent étre effectuees tous les jours,
y compris les fins de semaine et les jours féries, lors de tous les services de repas,
pendant une periode de quatre semaines. Le ou la gestionnaire des soins
alimentaires ou la personne gestionnaire désignée s'occupe de ces vérifications. Les
renseignements suivants doivent étre fournis lors de chaque vérification : date,
service de repas faisant l'objet de la vérification, nom et réle des vérificateurs et
résultat(s) de la vérification. Si une déficience est constatee, des mesures
correctives doivent étre prises immediatement et étre documenteées dans la fiche
de vérification.

Motifs
Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les politiques et les marches a suivre
relatives aux soins alimentaires et aux services de diététique soient mises en ceuvre

conformément aux directives de son programme.

Justification et résumé
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Une inspection proactive de la conformité (IPC) a éte effectuée. Dans le cadre de
U'IPC, il y a eu observation du service de restauration.

La politique du titulaire de permis sur les modifications de texture (Texture
Modifications) » indique que les personnes résidentes se verront proposer un
régime alimentaire et des modifications de texture conformément aux prescriptions
d'un diétetiste professionnel ou d'une diétetiste professionnelle (Dt.P.) et d'un ou
d'une médecin. La politique du titulaire de permis prévoit ce qui suit :

- Texture de viande hachée : la viande doit étre emincee jusqu'a ce qu'elle présente
la consistance du boeuf haché.

- Texture hachée . la texture des aliments de tous les plats principaux, des legumes,
des ragouts et des desserts est modifiee a l'aide d'un robot culinaire de fagon a
présenter une consistance de viande de hamburger. Chaque aliment doit étre servi
individuellement.

Les éléments suivants ont été observeés au cours du service de restauration :

- Un ou une AD a remis a une personne residente des « croquettes de morue »
ordinaires; puis, une personne preposee aux services de soutien personnel (PSSP) a
coupe les croquettes de morue en morceaux de la taille d'une bouchée. La
personne residente a ete evaluée comme ayant besoin d'une alimentation normale,
mais dans des textures modifieées sous forme hachée.

- Une autre personne résidente a recu du cantaloup frais coupé en dés et des
fraises en purée, le tout mélangée dans le méme bol. La personne résidente a éte
vue en train de mettre les fruits dans sa bouche et de recracher le cantaloup. La
personne résidente a été évaluée comme ayant besoin d'une alimentation normale,
mais dans des textures modifieées sous forme hachée.

L'AD qui préparait les assiettes des personnes résidentes a dit qu'il n'y avait pas
d'option hachée pour les croquettes de morue. L'AD ne savait pas trop si le
cantaloup coupée en dés était destiné aux personnes residentes pour lesquelles des
aliments a la texture ordinaire ou sous forme hachée avaient été prescrits, en plus
de ne pas étre trop au courant de la consistance recherchée dans le cas d'aliments
a présenter aux personnes residentes ayant éte évaluees comme ayant besoin d'un
repas a la texture hachée.
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Le ou la Dt.P. et le ou la gestionnaire des soins alimentaires ont indique que le
personnel des services de diététique devait suivre la politique du titulaire de permis
en matiere de modification de texture. Tous deux se sont dits conscients du risque
associé au fait de fournir aux personnes résidentes des textures d'aliments non
prescrites par le ou la médecin ou le ou la Dt.P.

Le fait que le personnel des services de diététique n'ait pas respecte la politique du
titulaire de permis en matiére de modification de texture a entrainé un risque de
préjudice pour les personnes résidentes, en particulier un risque d'étouffement ou
d'aspiration.

Sources : observations, examen de la liste des risques alimentaires, du rapport du
titulaire de permis sur le type de regime alimentaire et de la politique du titulaire de
permis en matiere de modification de texture, et entretiens avec un ou une AD, un
ou une Dt.P. et le ou la gestionnaire des soins alimentaires. [000722]

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 31 juillet 2024

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 007 PREPARATION
ALIMENTAIRE

Probleme de conformite n° 038 Ordre de conformite aux termes de l'alinéa 154 (1) 2

de la LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 78 (3) b) du Régl. de 'Ont. 246/22

Préparation alimentaire

Par. 78 (3) Le titulaire de permis veille a ce que tous les aliments et liquides compris
dans le systeme de préparation alimentaire soient prepares, entreposes et servis au
moyen de méthodes qui :

b) empéchent l'adultération, la contamination et les maladies d'origine alimentaire.

Paragraphe 78 (3) du Regl. de l'Ont. 246/ 22

L'inspectrice ordonne au titulaire de permis de se conformer a un ordre de

conformité [alinéa 155 (1) a) de la LRSLD (2021)] :
Plus precisement, le titulaire de permis doit veiller a ce qui suit :
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1. Revoir ses politiques et marches a suivre concernant la prise de température des
aliments avec 'ensemble du personnel des services de diététique. Veiller a ce que
le personnel des services de dietetique sache quand il doit prendre la température
des aliments et ou celle-ci doit étre consignee. La revision doit étre documentee et
les renseignements consignes doivent inclure la date de la révision, le nom des
membres du personnel et leur role. Le document doit étre mis a la disposition de
l'inspectrice ou de linspectrice sur demande.

2. Le titulaire de permis doit élaborer et mettre en ceuvre un processus garantissant
que les températures des aliments situées en dehors de la zone de température
sure sont immediatement corrigees, que les mesures prises sont consignees et
communiquees au ou a la gestionnaire des soins alimentaires ou a son representant.
Ce processus doit étre communiqué a l'ensemble du personnel des services de
dietétique. Un rapport du processus et de la communication doit étre conserve et
mis a la disposition de l'inspectrice ou de l'inspecteur sur demande.

3. Reéaliser des veérifications quotidiennes pour veiller a ce que la température des
aliments de tous les plats au menu ait éte releveée et consigneée et a ce que, si la
tempeéerature d'un aliment se situe en dehors de la zone de température stre, l'écart
ait eté communiqué au ou a la gestionnaire des soins alimentaires ou a son
représentant et que des mesures correctives aient éte prises et consignees. Les
verifications doivent étre réalisées tous les jours, y compris les fins de semaine et
les jours fériés, pour les trois repas, pendant quatre semaines. Les vérifications
doivent étre documenteées et les renseignements consignes doivent inclure la date,
le nom et le role des personnes veérificatrices, ainsi que toute mesure corrective
définie et prise. Les documents doivent étre mis a la disposition de l'inspectrice ou
de linspecteur sur demande.

4. Le ou la gestionnaire des soins alimentaires ou son représentant effectue des
verifications de la température des aliments froids et chauds avant et pendant le
service de repas, deux fois par semaine au déjeuner, au diner et au souper, pendant
une periode de quatre semaines. La vérification de température doit étre
documentée; les renseignements consignes doivent inclure le service de repas
verifié, le plat du menu vérifie, la température des aliments relevée et consignée,
tout écart constaté, les mesures correctives prises sur place, ainsi que le nom et le
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role de la personne vérificatrice. Les documents des vérifications doivent étre
conserveés et mis a la disposition de l'inspectrice ou de linspecteur sur demande.

Motifs

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que tous les aliments et liquides compris
dans le systeme de préeéparation alimentaire soient prepares, entreposes et servis au
moyen de méthodes qui empéchent les maladies d'origine alimentaire.

Justification et résumeé

Une inspection proactive de la conformite (IPC) a été effectuée. Dans le cadre de
U'IPC, il y a eu observation du service de restauration et les éléments suivants ont éte
constates

- Des aliments, notamment de la salade de chou, de la sauce tartare, du fromage
ainsi que du cantaloup et des fraises a la texture modifiée, ont éte gardes a
tempeérature ambiante pendant le service d'un repas.

Un ou une AD a déclaré que les températures des aliments étaient normalement
relevees pendant la préparation des aliments, avant et au milieu du repas et qu'elles
étaient consignées sur des fiches de contrdle de la température. L'AD a dit ne pas
avoir suffisamment de blocs réfrigerants pour garder les aliments froids pendant le
service des repas. Ce jour-la, 'AD a reconnu ne pas avoir releve la température des
aliments avant ou au milieu du repas.

Le ou la gestionnaire des soins alimentaires a confirmeé que la température des
aliments froids et chauds doit étre relevéee et consignée. Ce ou cette gestionnaire a
ajouté que tous les aliments doivent étre servis et conserves selon des méethodes
garantissant la salubrite des aliments.

Le fait de ne pas veiller a ce que les aliments soient conserveés et servis selon des
methodes permettant de prévenir les maladies d'origine alimentaire constitue un

risque pour les personnes résidentes.

Sources : observations : examen des releves de température des aliments, des
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rapports de production de la cuisine et entretien avec un ou une AD et le ou la
gestionnaire des soins alimentaires. [000722]

2. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que tous les aliments et liquides compris
dans le systeme de préparation alimentaire soient prepares, entreposes et servis au
moyen de methodes qui empéchent les maladies d'origine alimentaire.

Justification et résumeé

Une inspection proactive de la conformite (IPC) a été effectuée. Dans le cadre de
U'IPC, le programme de soins alimentaires et d'hydratation du titulaire de permis a
ete examine.

La documentation examinée, en particulier les rapports de production de la cuisine
(Kitchen Production Reports), a révele que le personnel des services de dietétique
ne relevait pas systematiquement la temperature des aliments, qu'ils soient chauds
ou froids, plus precisement pendant une période d'environ sept jours.

Le ou la gestionnaire des soins alimentaires a confirme que la température des
aliments froids et chauds doit étre relevee et consignée. Ce ou cette gestionnaire a
ajoute que tous les aliments doivent étre servis et conserves selon des methodes
garantissant la salubrité des aliments.

Le fait de ne pas veiller a ce que les aliments soient conserves et servis selon des
methodes permettant de prévenir les maladies d'origine alimentaire constitue un
risque pour les personnes résidentes.

Sources : observations : examen des relevés de température des aliments, des
rapports de production de la cuisine et entretien avec 'AD n° 101 et le ou la

gestionnaire des soins alimentaires. [000722]

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 31 juillet 2024
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ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 008 PREPARATION
ALIMENTAIRE

Probleme de conformité n° 039 Ordre de conformite aux termes de l'alinéa 154 (1) 2
de la LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 78 (6) b) du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Preparation alimentaire

Paragraphe 78 (6) Le titulaire de permis veille a ce que le foyer soit dote de ce qui
suit :

b) un équipement de restauration collective suffisant pour préparer, transporter et
maintenir des aliments chauds et froids périssables a des températures sécuritaires.

L'inspectrice ordonne au titulaire de permis de se conformer a un ordre de
conformité [alinéa 155 (1) a) de la LRSLD 2021] :
Plus precisement, le titulaire de permis doit veiller a ce qui suit :

1. Voir a ce que le ou la gestionnaire des services alimentaires, en collaboration avec
le dietétiste professionnel ou la diététiste professionnelle (Dt.P.) et 'administrateur
ou l'administratrice, veille a ce que le foyer soit doté d'un equipement de
restauration collective suffisant pour préparer, transporter et maintenir des aliments
chauds et froids périssables a des températures sécuritaires lors du service de
restauration et de collation.

2. Effectuer des verifications tous les jours, y compris les fins de semaine et les jours
feriés, pour le dgjeuner, le diner et le souper, afin de garantir que les aliments
périssables chauds et froids ainsi que les boissons sont prepares, transportes et
maintenus a des températures securitaires. Les vérifications doivent comprendre
des observations pendant tout le service de restauration dans la cuisine, les
dépenses et toutes les salles a manger. Les vérifications doivent étre effectuées par
le ou la gestionnaire des services alimentaires ou d'autres membres de l'equipe de
direction pendant une période de quatre semaines. Les renseignements consignes
sur toute vérification doivent inclure la date, le nom et le titre de la personne
verificatrice ainsi que toute mesure corrective prise en cas de manquement. Les
documents relatifs aux vérifications doivent étre conserves et mis a la disposition de
l'inspectrice ou de linspecteur sur demande.
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Motifs

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le foyer soit dote d'un equipement de
restauration collective suffisant pour maintenir les aliments froids périssables a des
tempeératures securitaires.

Justification et résumeé

Une inspection proactive de la conformité (IPC) a éte effectuée. Dans le cadre de
U'IPC, il y a eu observation du service de restauration et les éléements suivants ont ete
constates

- Des aliments, notamment de la salade de chou, de la sauce tartare, du fromage
ainsi que du cantaloup et des fraises a la texture modifiée, ont éte gardés a
tempeérature ambiante pendant le service d'un repas.

L'inspectrice a demandé a un ou une AD de relever la tempeérature de la salade de
chou, qui etait gardée a température ambiante; 'AD a releve une tempeérature de
16 degrés Celsius, apres la mise en place dans l'assiette du dernier repas des
personnes résidentes. L'AD a indique que le foyer n'était pas dotée de l'équipement
suffisant pendant le service de repas pour conserver les aliments, en particulier les
aliments froids, « au froid ».

Le fait que le foyer de soins de longue durée n'ait pas veillé a ce gu'il soit doté de
'equipement de restauration collective suffisant pour maintenir les aliments froids
périssables a des températures sécuritaires présente un risque de préjudice pour
les personnes résidentes.

Sources : observations; entretiens avec un ou une AD et le ou la gestionnaire des
services alimentaires. [000722]

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 31 juillet 2024.
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ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 009 SERVICE DE
RESTAURATION ET DE COLLATION

Probleme de conformité n° 040 Ordre de conformité aux termes de l'alinéa 154 (1) 2
de la LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 79 (1) 5) du Regl. de I'Ont. 246/ 22

Service de restauration et de collation

Paragraphe 79 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce que le foyer offre un service de restauration et de collation qui comprend au
minimum les élements suivants :

5. Le service de la nourriture et des liquides a une tempeérature sure et appétissante
pour les résidents.

L'inspectrice ordonne au titulaire de permis de se conformer a un ordre de
conformité [alinéa 155 (1) a) de la LRSLD (2021)] :
Plus precisement, le titulaire de permis doit veiller a ce qui suit :

1. Donner une formation de recyclage a un ou une AD en ce qui concerne les
températures sures de la nourriture; le contenu de la formation doit inclure la
gamme des tempeératures sures, les methodes permettant de garantir que la
nourriture est transportée, maintenue et servie a une température sure, ainsi que les
mesures correctives a prendre en cas de lacunes. Ce recyclage doit étre
documenté et les renseignements consigneés doivent inclure la date du recyclage et
le nom de la personne l'ayant donné. La documentation doit étre conservée et mise
a la disposition de l'inspectrice ou de l'inspecteur sur demande.

2. Voir a ce que le ou la gestionnaire des services alimentaires, en collaboration avec
le ou la Dt.P. et 'administrateur ou l'administratrice, veille a ce que le foyer soit dote
d'un équipement de restauration collective suffisant pour transporter et maintenir
des aliments froids périssables a une température sure lors du service de
restauration.

3. Effectuer des vérifications quotidiennes, y compris les fins de semaine et les jours
feriés, pour veiller a ce que les aliments froids périssables soient transportes,
maintenus et servis a une température sure. Les vérifications doivent comprendre
des observations dans les depenses et dans toutes les salles a manger, pendant le
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service de repas. Les vérifications doivent étre effectuees par le ou la gestionnaire
des services alimentaires ou d'autres membres de l'équipe de direction sur une
base quotidienne pendant une période de quatre semaines. Les renseignements
consignes sur toute verification doivent inclure la date, le nom et le titre de la
personne vérificatrice ainsi que toute mesure corrective prise en cas de
manquement. Les documents relatifs aux veérifications doivent étre conserveés et mis
a la disposition de l'inspectrice ou de linspecteur sur demande.

Motifs

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la nourriture soit servie a une
tempeérature sure et appétissante pour les personnes residentes.

Justification et résumé

Une inspection proactive de la conformite (IPC) a eté effectuee. Dans le cadre de
U'IPC, il y a eu observation du service de restauration et les eléments suivants ont ete
constates

- Des aliments, notamment de la salade de chou, de la sauce tartare, du fromage
ainsi que du cantaloup et des fraises a la texture modifiée, ont éte gardeés a
tempeérature ambiante pendant le service d'un repas.

Un ou une aide en diététique (AD) a affirmé que les aliments devaient étre
maintenus a une tempeérature sure. L'inspectrice a demandé a 'AD de relever la
température de la salade de chou a la fin du service de repas, aprés la mise en
place dans l'assiette du dernier repas des personnes résidentes. La température
relevee par 'AD était de 16 degreés Celsius.

Le fait de ne pas veiller a ce que la nourriture soit servie a une température sure
présente un risque de préjudice pour les personnes residentes et rend l'expérience
moins agreable.

Sources : observations, examen des releves de tempeérature des aliments et
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entretiens avec un ou une AD et le ou la gestionnaire des services alimentaires.

2. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les liquides soient servis a une
température sure et appétissante pour les personnes résidentes.

Justification et résumeé

Une inspection proactive de la conformité (IPC) a éte effectuée. Dans le cadre de
U'IPC, ily a eu observation du service de restauration et les élements suivants ont ete
constates

- Du lait est reste a temperature ambiante lors d'un service de repas.

Un ou une AD a indigué que le lait devait étre conserveé dans un bac froid isolé
pendant le service de repas; 'AD a précise que c'était le personnel infirmier qui avait
sorti le lait et l'avait laissé a température ambiante. Le ou la gestionnaire des
services alimentaires a confirmeé que la nourriture et les liquides devaient étre servis
a une tempeérature sure.

Le fait de ne pas veiller a ce que les liquides soient servis a une température stre
présente un risque de préjudice pour les personnes residentes et rend l'expérience
moins agreable.

Sources : observations; entretiens avec un ou une AD et le ou la gestionnaire des
services alimentaires. [000722]

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le : 31 juillet 2024.

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 010 PROGRAMME DE
PREVENTION ET DE CONTROLE DES INFECTIONS

Probleme de conformité n° 041 Ordre de conformité aux termes de l'alinéa 154 (1) 2)
de la LRSLD (2021)
Non-respect de : l'alinéa 102 (2) b) du Régl. de l'Ont. 246/ 22
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Programme de prévention et de contrdle 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 prevention et du
controle des infections. Paragraphe 102 (2) du Regl. de l'Ont. 246/22

L'inspectrice ordonne au titulaire de permis de se conformer a un ordre de
conformité [alinéa 155 (1) a) de la LRSLD (2021)] :
Plus précisément, le titulaire de permis doit veiller a ce qui suit :

1. Dans un délai d'une semaine a compter de la réception de cet ordre de
conformité, effectuer des vérifications quotidiennes de l'hygiéne des mains pendant
une periode de deux semaines, en visant notamment les services de restauration et
de collation, afin de garantir que le personnel et les personnes résidentes
respectent les normes d'hygiene des mains, comme requis. Donner de l'information
et une formation sur place au personnel qui ne respecte pas les normes d'hygiéne
des mains et faire un suivi des résultats des veérifications réalisees afin de déterminer
si les aspects de non-conformité concernent toujours les mémes membres du
personnel. L'équipe de direction s'occupe de ces veérifications. Les renseignements
consignes doivent inclure le nom de la personne ayant effectue la vérification, toute
constatation de non-conformité et les mesures correctives prises pour remedier a la
non-conformité. Conserver un document des vérifications effectuées et le mettre a
la disposition immeédiate des inspecteurs sur demande.

2. Donner une formation de recyclage a quatre personnes preposees aux services
de soutien personnel (PSSP) sur les moyens de rompre la transmission des
infections et sur les quatre moments de l'hygiéne des mains. La formation doit étre
documentée et les renseignements consignés doivent inclure la date de la
formation, le nom et le role des membres du personnel, ainsi que le nom du
formateur. Le document doit étre conserve et mis a la disposition immeédiate de
l'inspectrice ou de l'inspecteur sur demande.

3. Communiquer avec l'ensemble du personnel de soins directs sur limportance
d'aider et de soutenir les personnes résidentes en ce qui a trait a 'hygiéene des
mains avant les repas et les collations. Cette communication doit étre conservee et
mise a la disposition de linspectrice ou de linspecteur sur demande.
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4. Veiller a ce que le ou la responsable de la PCl ou son représentant vérifie les
notes sur l'infection concernant deux personnes résidentes pour voir a ce que les
symptomes indiquant la présence d'une infection aient été inscrits au dossier a
chaque quart de travail. Cette personne responsable effectue des vérifications au
moins trois fois par semaine jusqu'a ce que l'ordre de conformite soit respecté ou
satisfait. Un dossier des vérifications doit étre conserve et les renseignements
doivent inclure la date de la vérification, le nom de la personne vérificatrice, toutes
les mesures prises en reponse aux deficiences constatées et la non-nécessité de
laisser des notes sur linfection, s'ily a lieu. Le registre doit étre immediatement mis
a la disposition de l'inspecteur ou l'inspectrice qui en fait la demande.

Motifs

1. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les normes ou protocoles que délivre
le directeur ou la directrice a l'égard de la prévention et du contrdle des infections
soient suivis.

Conformeément a larticle 9.1 de la Norme de prévention et de controle des
infections (PCI) pour les foyers de soins de longue duree (révision en

septembre 2023), le titulaire de permis doit veiller a ce que le personnel se
conforme aux pratiques de base et aux précautions supplémentaires dans le
programme de PCIl. Au minimum, les pratiques de base doivent comporter l'hygiene
des mains, notamment lors des quatre moments de l'hygiéne des mains (avant de
toucher a la personne résidente ou a son environnement et apres un contact avec la
personne résidente ou son environnement).

Justification et résumeé

Une inspection proactive de la conformite (IPC) a eté effectuee dans le cadre de
laquelle il y a eu observation du service d'un repas. Au cours de cette période
d'observation pendant le service de repas, un certain nombre de PSSP ont éte vues
en train d'utiliser des tablettes eélectroniques pour rendre compte du service aux
tables, puis d'aider les personnes résidentes a prendre leur repas sans suivre la
pratique d'’hygiene des mains. Les PSSP ont été vues en train d'utiliser des tablettes

86



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

Ministére des Soins de longue durée

Division des opérations relatives aux soins District du Centre-Est
de longue duree 33, rue King Ouest, 4° etage
Direction de linspection des foyers de soins Oshawa (Ontario) L1H 1A1
de longue duree Téléphone : 844 231-5702

pendant toute la période d'observation du service de repas.

Le ou la responsable de la PCl et le directeur ou la directrice des soins infirmiers
(DSI) ont indique que le foyer de soins de longue duree respecte les

quatre moments de l'hygiene des mains; tous deux ont indiqué que les

quatre moments de l'hygiene des mains comprenaient, sans s'y limiter, 'hygiene
des mains avant et aprés tout contact avec la personne résidente ou son
environnement. Le ou la DSI a dit que le personnel devrait voir a 'hygiéne des mains
apres avoir utiliseé sa tablette électronique et avant d'aider les personnes residentes
a prendre leur repas, tout comme d'aider les personnes résidentes entre les repas.

Le non-respect des normes ou des protocoles de PCl a expose les personnes
résidentes a des risques d'infection.

Sources : observations au cours de l'inspection et entretiens avec le personnel, le
ou la responsable de la PCl et le ou la DSI. [000722]

2. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les normes ou protocoles que délivre
le directeur ou la directrice a l'égard de la prévention et le contrdle des infections
soient mis en ceuvre.

Conformeément a la Norme de PCI pour les foyers de soins de longue durée
(septembre 2023) et l'exigence supplementaire a l'article 10.4, le titulaire de permis
doit s'assurer que le programme d’hygiene des mains comprend €galement des
politiques et des marches a suivre en tant que composantes du programme global
de PCI, ainsi qu'un soutien aux personnes residentes qui eprouvent de la difficulté a
pratiquer l'hygiéne des mains en raison d'une mobilité réduite, de troubles cognitifs
ou autres.

Justification et résumeé
Une IPC a été effectuée dans le cadre de laquelle il y a eu observation du service
d'un repas. Aucun membre du personnel n'a éte vu en train d'aider ou d'encourager

les personnes résidentes a pratiquer l'hygiene des mains avant le service de repas,
méme si du rince-mains a base d'alcool était offert et pouvait étre utilise a l'entrée
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de la salle a manger et sur les tables de la salle a manger.

Le ou la responsable de la PCI, un infirmier auxiliaire autorisé ou une infirmiere
auxiliaire autorisee (IAA) et le ou la DSI ont déclare que le personnel devait aider et
encourager les personnes résidentes a pratiquer l'hygiene des mains avant les
repas.

Le fait que le personnel ne soutienne pas et n‘encourage pas les personnes
résidentes a pratiquer 'hygiene des mains avant les repas expose ces personnes a
un risque de préjudice, plus precisement au risque de propagation de germes et
d'agents potentiellement infectieux.

Sources : observations et entretiens avec le personnel, le ou la responsable de la
PCl et le ou la DSI. [000722]

3. Le titulaire de permis n'a pas veillé a mettre en ceuvre une norme que le directeur
ou la directrice a délivrée a l'égard de la prévention et du contréle des infections
(PCI) en ce qui a trait l'étiquetage de 'équipement destiné aux soins des personnes
résidentes.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a mettre en ceuvre les pratiques de PCl liees a
l'etiquetage de 'équipement non jetable destineé aux soins des personnes
résidentes conformément a la Norme de PCI, révisée en septembre 2023. Plus
precisement, le titulaire de permis doit déefinir la fagcon dont les politiques et les
marches a suivre en matiere de PCl seront mises en ceuvre dans le foyer et
respectées, conformément a l'exigence supplémentaire 5.5 de la Norme de PCI.

Justification et résumeé

La politique du titulaire de permis en matiere de remise en traitement (Reprocessing
Policy ») stipule que l'eéquipement non jetable, y compris les peignes, doit étre
etiquete et présenter le nom et la date de remplacement pour la durée du séjour de
la personne résidente dans le foyer de soins de longue durée.

Lors de la visite initiale, deux peignes non étiquetés ont eté vus dans les toilettes et
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sur la table de nuit dans la chambre d'une personne résidente. Un harnais de
transfert a l'étiquette usée a été vu au-dessus d'un leve-personne de transfert de
position assise a debout a coteé de la chambre d'une autre personne résidente.

L'entretien avec un ou une IAA indique que les articles personnels des personnes
residentes, tels que les peignes, devraient étre etiquetes individuellement aux noms
de ces personnes. L'entretien avec le ou la responsable de la PCl a révélé que le
harnais de transfert appartenant a une personne résidente n'était pas etiqueté, mais
qu'il devrait l'étre au nom de la personne résidente.

Il existe un risque de transmission de micro-organismes par l'eéquipement non
etiguete destine aux soins des personnes residentes et d'autres produits
personnels.

Sources : politique du titulaire de permis en matiere de remise en traitement,
observations, entretien avec le ou la responsable de la PCl et des membres du
personnel. [704759]

4. Le titulaire de permis n'a pas assure la conformité a la norme que le directeur ou

la directrice a délivrée a l'égard de la prévention et du contréle des infections (PCI)

en ce qui a trait au nettoyage et a la désinfection de l'équipement destine aux soins
des personnes residentes.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'un membre du personnel suive le
programme de prévention et de controle des infections relatif au nettoyage et a la
désinfection de base de l'équipement destiné aux soins des personnes residentes,
conformément a la Norme de la PCl, révisee en septembre 2023. Plus precisement,
l'utilisation de contrdles, et notamment des contrdles de 'environnement, y compris
le nettoyage dans le cadre des pratiques de base, n'a pas ete suivie comme le
requiert l'exigence supplémentaire 9.1 de la Norme de PCI.

Justification et résumeé

Deux PSSP ont été vues en train de sortir de la chambre d'une personne résidente
d'ou une affiche sur la porte précisait les precautions suppléementaires a prendre a
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['utilisation d'un leve-personne méecanique. Le leve-personne mecanique a éte
rangeé dans une zone d'entreposage dans le hall a l'extérieur de la chambre de la
personne résidente sans avoir été nettoyé ou désinfecté. Des lingettes
désinfectantes sont disponibles dans un contenant jaune fixé au mur pres de la
chambre de la personne résidente.

Une PSSP a dit gu'elle fournissait des soins a une personne résidente nécessitant
l'utilisation de tout le leve-personne mecanique. Elle a affirme gu'elle voyait
normalement a la désinfection du leve-personne mécanique apres son utilisation,
mais qu'elle ne l'avait pas fait a ce moment-la. La PSSP a immédiatement désinfecte
le leve-personne mecanique. Le ou la responsable de la PCl a indiqué que le
nettoyage du leve-personne mecanique entre deux utilisations aupres de
personnes residentes faisait partie des exigences attendues et que le leve-
personne devait étre nettoye avant d'étre utilisé avec une nouvelle personne
résidente.

Il y a eu un risque de transmission de micro-organismes lorsqu'un membre du
personnel n'a pas procede au nettoyage et a la désinfection de base de
'equipement destiné aux soins d'une personne residente.

Sources : observations, entretiens avec le personnel et le ou la responsable de la
PCI. [704759l

5. Le titulaire de permis n'a pas veillé a mettre en ceuvre une norme que le directeur
ou la directrice a délivrée a l'égard de la prévention et du contrdle des infections
(PCI) en ce qui a trait a la conformité au programme d'hygiéne des mains a appliquer
aupres des personnes residentes.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que l'aide soit fournie aux personnes
résidentes relativement a 'hygiene des mains avant les collations conformément a
la Norme de PCI, révisée en septembre 2023. Plus précisement, le titulaire de
permis doit s'assurer que le programme d'’hygiene des mains comporte du soutien a
l'intention des personnes résidentes en matiere de soins des mains et qu'il est
conforme a l'exigence supplémentaire 10.2 sur le programme d’hygiéne des mains
de la Norme de PCI.
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Justification et résumeée

La politique du titulaire de permis sur les normes d'’hygiene des mains (Hand
Hygiene Standards) vise a orienter l'elaboration d'un programme efficace d'’hygiene
des mains afin de protéger tous les employeés, les personnes résidentes et les
visiteurs contre la propagation évitable d'infections et de maladies transmissibles. La
politique stipule que les mains des personnes residentes doivent étre nettoyees
avant que toute aide soit fournie lors des repas ou des collations.

Deux personnes preposees aux services de soutien personnel (PSSP) ont été vues
en train de préparer les rafraichissements du matin; elles n'ont pas offert aux
personnes résidentes de pratiquer 'hygiene des mains avant la distribution des
collations. Plus tard dans l'apres-midi, trois PSSP ont éte vues en train de distribuer
le contenu du chariot de rafraichissements, mais n'ont pas offert aux personnes
résidentes de pratiquer 'hygiene des mains.

L'entretien avec une personne résidente a indiqué qu'on ne lui offrait pas de l'aide
avec l'hygiene des mains lors les collations, mais qu'elle recevait de l'aide lors des
repas avec le rince-mains a base d'alcool. L'entretien avec une PSSP a montré
gu'aucune aide a l'hygiene des mains n'était offerte aux résidents pendant le service
de collations. Lors d'entretien avec le ou la responsable de la PCI, il a été su que les
personnes reésidentes etaient censees recevoir du soutien a l'hygiéne des mains
avant le service de rafraichissement et de collation.

ILy a eu un risque de transmission de micro-organismes par l'absence d'offre d'aide
aux personnes résidentes concernant 'hygiéne des mains avant la prise de
collations.

Sources : politique sur les normes d'hygiene des mains, entretiens avec une
personne résidente, une PSSP et le ou la responsable de la PCI. [704759]

6. Le titulaire de permis n'a pas veillé a la mise en ceuvre des normes ou protocoles

que le directeur ou la directrice a delivrés a l'egard de la prévention et du controle
des infections.
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Plus precisement, le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que deux symptomes
constatés chez une personne residente qui indiquaient la présence d'une infection
soient consignes a chaque quart de travail, comme le requiert l'exigence
supplementaire 3.1 b) de la Norme de PCI.

Justification et résumeé

L'examen du dossier medical d'une personne résidente a revelé qu'a une date
precise, la personne résidente a ete évaluée et présentait des symptomes
particuliers indiquant la présence d'une infection. La personne résidente avait des
antécédents d'infections spécifiques réecurrentes. Au cours des jours suivants, la
personne résidente a presenté des symptomes indiquant la préesence de l'infection
spéecifiee et le personnel a préleve un échantillon particulier sur la personne
résidente aux fins de dépistage. IL n'y a pas de renseignements consignés sur la
surveillance de linfection a chaque quart de travail a partir des symptémes
particuliers. Le personnel a commence a consigner des renseignements sur la
surveillance de l'infection de la peau un certain nombre de jours plus tard.

L'examen du dossier medical d'une autre personne résidente a montre qu'a une
date préecise, cette personne presentait des symptomes indiquant la préesence d'une
infection. Le lendemain, la personne résidente présentait d'autres nouveaux
symptémes indiquant la présence d'une infection. Le méme jour, le personnel a pris
un echantillon chez la personne résidente aux fins de dépistage. Selon les notes
cliniques sur la personne residente, les notes relatives a l'infection specifique ont
commence a étre consignees seulement plusieurs jours plus tard, c'est-a-dire le
jour ou le foyer a recu les résultats du test.

Un infirmier auxiliaire autorisé ou une infirmiére auxiliaire autorisee (IAA) a affirmé
que la surveillance des symptdmes d'infection chez les personnes résidentes se
faisait de quart en quart et qu'elle était consignée dans les notes d'infection ainsi
que dans le formulaire de suivi quotidien des signes et symptdémes d'infection. Le
directeur ou la directrice des soins infirmiers (DSI) a déclaré que le personnel est
censé consigner les symptomes d'infection a chaque quart, des que les symptdémes
ont éte signalés.
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Le fait de ne pas avoir veillé a ce que les symptomes d'infection de personnes
résidentes soient consignés a chaque quart de travail risque d'influer sur la rapidité
d'intervention auprés des personnes résidentes.

Sources : dossier médical clinique des personnes résidentes concernées, formulaire
de suivi quotidien des signes et symptomes d'infection, entretiens avec le personnel
et le ou la DSI. [7047509]

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le : 31 juillet 2024,

Un avis de pénalité administrative est délivré dans le cadre du présent ordre de
conformité n° 001.

AVIS DE PENALITE ADMINISTRATIVE (APA)

Le titulaire de permis ne s'est pas conforme a la LRSLD (2021).
Avis de pénalité administrative n° 001
Lié a U'ordre de conformité (OC) n° 010

En vertu de larticle 158 de la Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue
duree, le titulaire de permis doit payer une pénalité administrative de 11 000 $, a
verser dans les 30 jours suivant la date de la facture.

Conformément aux paragraphes 349 (6) et (7) du Regl. de l'Ont. 246/22, cette
penalité administrative est infligee parce que le titulaire de permis n'a pas respecte
une exigence, qui a donne lieu a un ordre de conformite en vertu de l'article 155 de
la Loi et que, au cours des trois annees precedant immediatement la date
d'eémission de l'ordre en vertu de l'article 155, le titulaire de permis n'a pas respecte
la méme exigence.

Historique de la conformité :

Le titulaire de permis a fait l'objet d'un avis de non-conformité en vertu de

l'alinéa 102 (2) b) du Regl. de l'Ont. 246/22 au cours des 36 derniers mois. Des
problémes de conformité ont éte delivrées comme suit : un ordre de conformité (OC),
aux termes du rapport d'inspection n° 2024-1069-0001, produit le 15 février 2024; un
OC aux termes du rapport d'inspection n° 2023-1069-0003, alinéa 102 (2) b) du Regl.
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de 'Ont. 246/22, produit le 24 octobre 2023 et un avis écrit relatif a au rapport
d'inspection n° 2023-1069-0002, alinéa 102 (2) b) du Regl. de 'Ont. 246/22, produit le
13 juillet 2023.

Il s'agit de la seconde pénalitée administrative delivrée a l'encontre du titulaire de
permis pour le non-respect de l'exigence en question.

La facture et les renseignements relatifs au paiement seront envoyes separement
par courrier apres la notification du présent avis.

Le titulaire de permis ne doit pas payer un APA au moyen d'une enveloppe pour les
soins aux personnes reésidentes fournie par le ministere [c.-a-d. soins infirmiers et
personnels (SIP); services de programmes et de soutien (SPS); et aliments crus (AC)I.
En soumettant un paiement au ministre des Finances, le titulaire de permis atteste
qu'il a utilisé des fonds ne faisant pas partie de l'enveloppe pour les soins aux
personnes résidentes afin de payer 'APA.
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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 presents ordres et/ou du présent avis de pénalite
administrative (APA) conformément a l'article 169 de la Loi de 2021 sur le
redressement des soins de longue duree (la Loi). Le titulaire de permis peut demander
au directeur de suspendre le ou les presents ordres en attendant la revision. Si un
titulaire de permis demande la révision d'un APA, l'obligation de payer est
suspendue jusqu'a la décision de la revision.

Remarque : En vertu de la Loi, les frais de réinspection ne peuvent faire l'objet d'une
revision par le directeur ou d'un appel aupres de la Commission d'appel et de
révision des services de santé (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 l'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 demandee;

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

(c) une adresse de signification pour le titulaire de permis.

La demande écrite de révision doit étre signifiée en mains propres, par courrier
recommande, par courriel ou par service de messagerie commerciale a la personne
indiquee ci-dessous.

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¢ 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 reputée étre effectuee le cinquieme jour apres
le jour de l'envoi;

(b) par courriel, elle est reputée étre effectuee le jour suivant, si le document a ete
signifié 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 suivants, la reception de la demande de révision du titulaire de
permis, le ou les présents ordres et/ou le présent APA sont réputés 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 delivré par le directeur en vertu de l'article 158 de la Loi;

(c) la decision de revision du directeur, rendue en vertu de l'article 169 de la Loi,
concernant l'ordre de conformité (art. 155) ou 'APA (art. 158) d'une inspectrice ou
d'un inspecteur.

La CARSS est un tribunal indépendant qui n'a aucun lien avec le ministere. Elle est
etablie par la legislation pour examiner les questions relatives aux services de soins
de santé. Si le titulaire de permis décide d'interjeter appel, il doit remettre un avis
d'appel écrit dans les 28 jours suivants la date a laquelle il a recu une copie de
'ordre, de 'APA ou de la déecision du directeur qui fait lobjet de l'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 1S4
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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 duree

438, avenue University, 8¢ etage

Toronto (Ontario) M7A 1N3

Courriel : MLTC.AppealsCoordinator@ontario.ca

Dés réception, la CARSS accusera réception de votre avis d'appel et vous fournira
des instructions concernant la procedure 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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