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Numeéro d’inspection : 2024-1264-0003
Type d’inspection:

Plainte

Incident critique

Titulaire de permis : Revera Long Term Care Inc.
Foyer de soins de longue durée et ville : Trillium Court, Kincardine

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 10 au 12, du 15 au 19 et du
22 au 25 juillet 2024.

L'inspection concernait :

Demande n° 00113992 liee a la chute d'une personne résidente entrainant une
blessure

Demande n° 00117768 liee a de la negligence envers une personne résidente
Demande n° 00117881 liee a une plainte portant sur des soins inadéquats, l'entretien
menager et des mesures relatives a la Norme de prévention et de controle des
infections (PCI).

Les protocoles d'inspection suivants ont ete utilises pendant cette inspection :

Services de soins et de soutien aux personnes résidentes
Alimentation, nutrition et hydratation
Entretien meénager, buanderie et services d'entretien
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Préevention et controle des infections
Foyer sUr et sécuritaire

Rapports et plaintes

Activités récréatives et sociales
Préevention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Cas ol une réévaluation et une révision sont
nécessaires

Probleme de conformite n° 001 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

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

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 réeexaminé et révise tous les
siXx 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 necessaires;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne residente soit reevaluée et
a ce que son programme de soins soit revise lorsque ses besoins en matiére de

soins ont change.

Justification et résumeé
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Un dépistage des risques de chute a l'admission a montre qu'une personne
résidente preésentait un faible risque de chute.

Quatre mois plus tard, lors d'une réévaluation, la personne résidente présentait un
risque modéré de chute.

Au moment de linspection, le programme de soins de la personne résidente n'avait
pas été mis a jour pour indiquer son risque de chute.

La personne résidente a été exposeée a un risque accru de préjudice lorsque le
programme de soins n'a pas eté mis a jour a la suite d'une réévaluation indiquant un
changement d'état lie a un risque de chute.

Sources : Examen des dossiers, du programme de soins de la personne residente,
des évaluations du risque de chute effectuées le 10 décembre 2023 et le
17 avril 2024, et entretien avec le personnel.

AVIS ECRIT : Intégration des évaluations aux soins

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

Non-respect : de l'alinéa 6 (4) a) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (4) Le titulaire de permis veille a ce que le personnel et les autres
personnes qui participent aux difféerents aspects des soins du résident collaborent
ensemble a ce qui suit :
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a) l'évaluation du resident de sorte que leurs évaluations s'integrent les unes aux
autres, soient compatibles les unes avec les autres et se complétent;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le personnel et les autres personnes
participant au programme de soins d'une personne residente collaborent a
l'évaluation de cette derniere de maniere a ce que leurs évaluations soient
intégrees, cohérentes et complémentaires, en ce qui concerne la gestion des
risques de chute.

Justification et résumé
Avant 'admission, le personnel infirmier a déterminé qu'une personne résidente
présentait un faible risque de chute.

Lors de l'admission, le physiothérapeute a determiné que la personne résidente
présentait un risque modére de chute.

Trois mois plus tard, le physiothérapeute a réévalué la personne résidente comme
présentant un risque éleve de chutes.

Le mois suivant, la personne residente est tombee et s'est blessée gravement,
necessitant une hospitalisation. Une évaluation infirmiére réalisee a ce moment-la a
réevelé que la personne résidente présentait un risque modéreé de chute.

Les comptes rendus des réeunions multidisciplinaires sur les chutes n'indiquaient pas
de discussion sur les évaluations physiothérapeutiques effectuées pour déterminer
le risque de chute de la personne résidente ni la participation du service de
physiothérapie du foyer aux reunions.
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L'absence de collaboration entre les equipes de physiotherapie et de soins
infirmiers pour que les évaluations des chutes de la personne résidente soient
intégrees, coherentes et complémentaires, peut avoir empéche l'equipe de mettre
en place des stratégies et des interventions appropriees de prevention des chutes,
augmentant ainsi le risque de chute ou la gravité des chutes de la personne
résidente.

Sources .

Examen du programme de soins de la personne residente, des notes d'évolution de
la réunion sur les chutes, de la reliure de la réunion interdisciplinaire sur les chutes,
des evaluations de la physiotherapie du 17 decembre et du 24 mars, des évaluations
du dépistage des risques de chute par les infirmieres du 10 décembre et du 17 avril,
et entretien avec le personnel.

AVIS ECRIT : Soins buccaux

Probléme de conformité n° 003 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 38 (1) a) du Regl. de 'Ont. 246/22

Soins buccaux

Paragraphe 38 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce que chaque resident du foyer recoive des soins buccaux lui permettant de
conserver lintégrité des tissus buccaux. On entend notamment ce qui suit par soins
buccaux :

a) les soins de la bouche matin et soir, notamment le nettoyage des prothéses
dentaires;
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Le titulaire du permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente recoive des
soins buccaux deux fois par jour afin de maintenir lintégrité du tissu buccal.

Justification et résumeé

Une plainte regue par le ministere des Soins de longue duree indiquait que la
personne résidente n'avait pas recu de soins buccaux et qu'il y avait de la moisissure
sur la brosse a dents de cette derniere.

Une observation a montré que trois brosses étaient disponibles pour les soins
buccaux et qu'un partiel se trouvait dans un gobelet pour prothese dentaire. Toutes
les brosses a dents étaient seches. Le dossier de soins avait ete signe indiquant que
des soins buccaux avaient ete prodigues.

La politique du foyer en matiere de soins buccaux indique que les résidents
recoivent des soins buccaux, y compris le nettoyage des protheses dentaires, au
moins deux fois par jour, le matin et l'apres-midi, ou qu'ils bénéficient d'une aide a
cet egard.

Une personne preposee aux services de soutien personnel (PSSP) a déclare qu'elle
avait signe pour les soins buccaux de la personne résidente, mais qu'elle n‘avait pas
effectue les soins et qu'elle n'avait pas éte téemoin de leur réalisation.

Le directeur général intérimaire a confirmé que les soins buccaux devaient étre
prodigués deux fois par jour ou selon le programme de soins de la personne
résidente.

Le fait de ne pas aider la personne résidente a effectuer les soins buccaux peut
entrainer des caries buccales, des infections ou d'autres problémes de santé.
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Sources : observations, documentation de Point of Care, rapport d'enquéte
documentaire de juillet 2024, politique sur 'évaluation et les soins buccaux du foyer
de soins de longue duree, CARE14-010.01, examinee le 31 mars 2024, entretiens
avec le directeur genéral intérimaire et le personnel.

AVIS ECRIT : Soins des pieds et des ongles

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

Non-respect : du paragraphe 39 (2) du Régl. de 'Ont. 246/22

Soins des pieds et des ongles

Paragraphe 39 (2) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille a
ce que chaque resident du foyer recoive des soins pour les ongles des mains,
notamment la coupe des ongles.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que des soins des ongles soient prodigues a
une personne residente.

Justification et résumeé

Une plainte déposee aupres du ministére des Soins de longue duréee indique que le
mandataire spécial a du nettoyer les ongles d'une personne résidente avec une
brosse a ongles.

Les observations ont montré que la personne résidente avait des souillures sous les
ongles.
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Un membre du personnel a indique que les soins des ongles etaient genéralement
prodigués pendant le bain. Il a ajoute que si les ongles et les mains d'une personne
résidente semblaient souillés a d'autres moments, ils auraient du étre nettoyés.

Une PSSP a observe une photo des ongles de la personne résidente fournie avec la
plainte et a reconnu que le personnel aurait du fournir des soins aux ongles de cette
derniere. Elle a déclaré que si une personne résidente refusait les soins des ongles,
cela aurait du étre documente.

Sources : plainte, observations, entretiens avec le personnel.

AVIS ECRIT : Prévention et gestion des chutes

Probleme de conformite n° 005 Avis ecrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 54 (1) du Régl. de I'Ont. 246/22

Prevention et gestion des chutes

Paragraphe 54 (1) Le programme de préevention et de gestion des chutes doit au
minimum prevoir des strategies visant a diminuer les chutes ou a en attenuer les
effets, notamment par la surveillance des résidents, le réexamen des régimes
medicamenteux des reésidents, la mise en ceuvre de methodes axees sur les soins
de rétablissement et l'utilisation d'eéquipement, de fournitures, d'appareils et
d'accessoires fonctionnels. Regl de 'Ont. 246/22, par. 54 (1).

Le titulaire de permis n'a pas respecteé son programme de prévention et de gestion
des chutes en ce qui a trait aux stratégies visant a reduire ou a atténuer les chutes.
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Conformément a l'alinéa 11 (1) b) du Régl. de I'Ont. 246/22, la politique de prévention
des chutes et de réduction des blessures du foyer stipule que lors de l'examen
trimestriel d'une personne résidente, une évaluation des risques de chute doit étre
effectuee apres la péeriode d'observation de sept jours. En outre, a son retour
d'hospitalisation, une personne résidente doit faire l'objet d'un dépistage des risques
de chute dans les 24 heures suivant sa readmission au foyer.

Plus precisement, le personnel n'a pas respecte les sections relatives a 'examen
continu et au retour d’hospitalisation de sa politique de prévention des chutes et de
réduction des blessures.

A) Justification et résumeé

Dans le cadre de 'examen continu de la politique de prévention des chutes et de
réduction des blessures du foyer, lorsqu'une personne résidente fait l'objet d'un
examen trimestriel RAI, une évaluation des risques de chute doit étre effectuée
apres la période d'observation de sept jours.

En mars 2024, 'examen trimestriel RAI d'une personne résidente a été effectué.

Au moment de linspection, aucune évaluation des risques de chute n'avait ete
réalisée a la suite de l'examen trimestriel ni a aucun moment par la suite.

En omettant d'effectuer 'évaluation des risques de chute d'une personne résidente,
il n'a pas éte nécessaire de proceder a d'autres évaluations, orientations,
interventions en cas de chute ou mises a jour du programme de soins, ce qui a
augmente le risque de chute ou la gravité de la chute de la personne résidente.

B) Justification et résumeé
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Dans la section sur le retour d’hospitalisation de la politique de prévention des
chutes et de réduction des blessures du foyer, il est indiqué que lorsqu’'une
personne résidente revient au foyer aprés avoir été hospitalisee, un test de
dépistage des risques de chute doit étre effectue dans les 24 heures suivant la
réadmission.

En avril 2024, une personne résidente est tombeée, subissant une blessure
importante qui a nécessité son admission a l'hopital.

Dans les 24 heures qui ont suivi la réadmission de la personne résidente au foyer, le
personnel n'a pas effectué de dépistage des risques de chute, comme le prévoit la
politique de prévention des chutes et de réeduction des blessures du foyer.

En ne remplissant pas le questionnaire sur les risques de chute pour la personne
résidente, son statut de risque de chute n'a pas eté déetermineé de maniére
appropriée, ce qui a augmenteé le risque de chute de cette personne, étant donné
que de nouvelles strategies ou interventions de prévention des chutes auraient pu
étre mises en ceuvre si le questionnaire avait ete rempli.

Sources::
Politique de prévention des chutes et de reduction des blessures, évaluation

trimestrielle RAI de la personne résidente n° 005 réalisée le 13 mars, notes
d'évolution des 15 et 23 avril, entretien avec la directrice des soins et le personnel.

AVIS ECRIT : Programmes de soins alimentaires et d’hydratation

10
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Probléme de conformitée n° 006 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

paragraphe 154 (1) 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 agrée 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;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les politiques et les procedures
relatives au programme de nutrition et d'hydratation, en particulier en ce qui
concerne les soins nutritionnels, les services dietétiques et 'hydratation, aient ete
élaborées et mises en ceuvre en consultation avec le diététiste du foyer.

Justification et résumé

Le titulaire de permis disposait de politiques et de procédures en cas d'urgence, y
compris en ce qui concerne les problemes de personnel. Deux menus d'urgence
pouvaient étre mis en place, mais tous deux nécessitaient la présence d'un cuisinier
pour préparer et cuire les aliments.

Enjuin 2024, le directeur géneral interimaire a élaboré un plan d'urgence a suivre,
car les menus d'urgence actuels n'etaient pas suivis par le personnel, tous
necessitant un cuisinier. Entre janvier et juillet 2024, il est arrivé a plusieurs reprises
qu'un cuisinier ne soit pas disponible pour travailler.

Le diététicien professionnel (Dt.P.) a déclare qu'il n'avait pas participe a l'élaboration,
a la mise en ceuvre ou a la révision des politiques et procedures du foyer, ni a

11
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l'approbation des menus d'urgence ou du plan d'intervention en cas d'absence de
cuisinier.

Si le Dt.P. n'est pas associe a l'élaboration et a la mise en ceuvre des politiques et
procédures en matiere de nutrition et d'hydratation, du plan d'urgence ou des
menus, les résidents risquent de recevoir des repas ne correspondant pas aux
apports nutritionnels de référence (ANREF).

Sources : Lignes directrices pour le menu d'urgence de sept jours de Revera, menu
d'urgence de Sysco, plan d'urgence du 6 juin 2024 - pas de cuisinier, menu modifié
de Trillium Court, entretiens avec le directeur genéeral interimaire et le dietetiste.

AVIS ECRIT : Planification des menus

Probleme de conformité n° 007 Avis ecrit en vertu de la disposition 1 du

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

Non-respect : de l'alinéa 77 (1) b) du Régl. de 'Ont. 246/22

Planification des menus

Paragraphe 77 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce que le cycle de menus du foyer réponde aux critéres suivants :

b) il comprend des menus pour les réegimes reguliers, les régimes thérapeutiques et
les régimes a texture modifiee pour les repas et les collations;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le cycle des menus du foyer

comprenne des menus pour les regimes reguliers, théerapeutiques et a texture
modifiée, tant pour les repas que pour les collations.

12
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Justification et résumeé

Enjuillet 2024, le menu affiché comprenait une omelette ou un sandwich au
jambon. Les observations ont montré que le personnel avait demandé une purée
d'omelette pour trois résidents et qu'il n'y en avait pas de disponible. Les résidents
ont recu de la purée de jambon a la place.

Une aide diététique a déclaré que souvent, il n'y avait pas une quantité suffisante
d'options de texture ou il en manquait. Elle ne savait pas pourquoi il n'y avait pas de
purée d'omelette pour le repas.

Une infirmiere auxiliaire autorisée (IAA) a reconnu que plusieurs résidents n'avaient
pas recu leur plat préféeré, car il n'y avait pas de purée d'omelette disponible.

Le chef des services alimentaires a declarée que ['option de purée d'omelette aurait
pu étre proposeée si elle avait été demandeée.

Sources : observations, menus affiches, entretiens avec le chef des services
alimentaires et le personnel.

AVIS ECRIT : Planification des menus

Probleme de conformite n° 008 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 77 (4) b) du Régl. de 'Ont. 246/22

Planification des menus

Paragraphe 77 (4) Le titulaire de permis veille a ce que soient offerts a chaque
résident au moins :

13
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b) une boisson entre les repas le matin et l'apres-midi, et une boisson le soir apres
le diner;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente se voie offrir des
boissons a toutes les collations.

Justification et résumé
Une personne résidente était en fauteuil roulant ou alitée et ne pouvait pas se
déplacer seule. Elle restait dans sa chambre.

Une plainte déposee aupres du ministere de Soins de longue durée indiquait que le
personnel n‘aidait pas une personne résidente a s’hydrater et qu'il avait laisse la
boisson a l'extérieur de sa porte. Dix-sept jours entre mai et juin 2024, l'apport en
liquide de la personne résidente était inférieur a la quantité recommandée dans son
programme de soins.

En outre, le personnel a enregistré que la personne résidente avait refuse la
collation 82 fois sur 183 et qu'elle n'était pas disponible pour une collation 8 fois sur
90.

Une IAA a reconnu que le personnel n‘avait pas voulu entrer dans la chambre de la
personne résidente pour l'aider a prendre une boisson ou une collation.

Sources : Reception de la plainte, rapport d'enquéte documentaire, programme de

soins, évaluation nutritionnelle, entretiens avec la directrice des soins et le
personnel.

14
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AVIS ECRIT : Préparation alimentaire

Probleme de conformite n° 009 Avis ecrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 78 (8) du Régl. de l'Ont. 246/22

Preparation alimentaire

Paragraphe 78 (8) Pendant chaque heure de fonctionnement d'une aire du service
d'alimentation, le titulaire de permis veille a ce gu'au moins un cuisinier, un préepose
au service d'alimentation ou un gestionnaire de la nutrition qui a termine avec
succes une formation a l'intention des manipulateurs d'aliments se trouve dans
l'aire. Regl. de 'Ont. 66/23, art. 16.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'au moins un cuisinier, un employé des
services alimentaires ou un gestionnaire de la nutrition ayant suivi avec succes une
formation sur la manipulation des aliments se trouve dans l'aire de restauration
pendant toutes les heures d'ouverture de celle-ci.

Justification et résumeé
Une plainte a été déposée concernant le personnel et la qualité des repas des
résidents.

La communication par courriel a permis de documenter cing cas entre janvier et
juillet 2024 ou aucun cuisinier n'était en fonction.

La directrice des soins a indiqué que le personnel infirmier avait du préparer des

sandwiches pour les résidents, car il n'y avait pas de cuisinier disponible ou pas de
gestionnaire des services alimentaires disponible en janvier 2024.
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Le directeur général intérimaire a reconnu qu'a plusieurs reprises entre janvier et
Juillet 2024, il n'y avait pas eu de cuisinier, de responsable de la
nutrition/responsable des services alimentaires ou d'employes des services
alimentaires travaillant dans le foyer, ni de personne ayant recu une formation en
manipulation des aliments.

Sources : Plainte datée du 3 juillet 2024, communication par courriel datée du
24 juillet 2024, entretiens avec le directeur genéral interimaire, la directrice des
soins et le personnel.

AVIS ECRIT : Entretien ménager

Probleme de conformité n° 010 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 93 (1) du Régl. de I'Ont. 246/22

Entretien ménager

Paragraphe 93 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce que des services d'entretien ménager soient fournis sept jours par semaine.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les services d'entretien ménager soient
assures sept jours sur sept.

Justification et résumé
Une plainte a éte déposeée concernant l'entretien ménager et la gestion des déchets
au sein du foyer.

Le foyer disposait d'un membre du personnel d'entretien ménager a temps plein.
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L'enquéte du foyer a montré que si le membre du personnel d'entretien ménager
etait en vacances, ses heures de maladie ou de vacances pouvaient ne pas étre
couvertes.

Les courriels montrent que sur une période de deux ou trois semaines entre mai et
juin 2024, les quarts de travail de l'entretien ménager n'ont pas été combles
pendant trois jours.

Le directeur général intérimaire a reconnu que le foyer ne disposait pas toujours
d'un membre du personnel d'entretien menager travaillant sept jours sur sept.

Le risque de ne pas fournir de services d'entretien ménager en tout temps est la
possibilité de transmission d'agents infectieux potentiels et de problémes de lutte
contre les parasites lorsque les ordures ne sont pas ramassees.

Sources : Rapport d'incident critique (RIC), hote d'enquéte du foyer, horaire du
personnel de juin 2024, courriel daté du 19 juillet 2024 a l'inspectrice ou l'inspecteur
n° 659, entretiens avec le personnel.

AVIS ECRIT : Prévention et contrdle des infections

Probleme de conformite n° 011 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la disposition 1 du paragraphe 102 (15) du Régl. de
l'Ont. 246/22.

Programme de prévention et de controle des infections
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Paragraphe 102 (15) Sous réserve du paragraphe (16), le titulaire de permis d'un
foyer de soins de longue durée veille a ce que le responsable de la prévention et du
contréle des infections désigné en application du présent article soit présent
chague semaine au foyer et y travaille regulierement comme tel pendant les
périodes suivantes :

1. Dans un foyer dont la capacite en lits autorisés est d'au plus 69 lits, au moins

17,5 heures par semaine.

Le titulaire de permis du foyer n'a pas veillé a ce qu'un responsable de la prévention
et du controle des infections (PCI) travaille au moins 17,5 heures par semaine dans le
cadre de ses fonctions.

Justification et résumeé
Le responsable de la PCl du titulaire de permis a abandonné son réle vers la fin du
mois de mars 2024.

Pendant environ un mois, le foyer a bénéficie de l'aide d'un membre du personnel
autorise d'une autre maison de retraite, un jour par semaine, pour la PCI. Le dernier
jour de travail de ce membre du personnel était le 11 juillet 2024.

Le fait de ne pas disposer d'un responsable de la PCI dédié fait courir au foyer le
risque d'un manque de supervision du programme, d'un mangue de communication
entre le foyer et ses partenaires de santé publique et d'un manque de suivi pour

s'assurer du respect des pratiques de PCI.

Sources : entretiens avec le directeur général intérimaire et la directrice des soins
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AVIS ECRIT : Médecin-hygiéniste en chef et médecin-hygiéniste

Probleme de conformite n° 012 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'article 272 du Régl. de I'Ont. 246/22

Meédecin-hygiéniste en chef et medecin-hygiéniste

Article 272 Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
assurer le respect de tous les ordres, ou conseils et toutes les directives,
orientations ou recommandations applicables que formule le médecin-hygiéniste
en chef ou le médecin-hygiéniste nomme en vertu de la Loi sur la protection et la
promotion de la sante.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a assurer le respect, au sein du foyer, de tous les
ordres ou conseils et de toutes les directives, orientations ou recommandations
applicables que formule le médecin-hygiéniste en chef ou le meédecin-hygiéniste
nomme en vertu de la Loi sur la protection et la promotion de la santé.

Justification et résumeé

Une plainte déposee aupres du ministere des Soins de longue durée indique qu'une
personne résidente a éte isolée pendant plus de 30 jours en raison d'une infection
gastro-intestinale. Elle n'a bénéficié d'aucune thérapie ni d'aucune activité pendant
son isolement.

Les Recommandations pour la prévention et le contrdle des éclosions dans les
etablissements et les lieux d'hébergement collectif, avril 2024, indiquent que les
résidents symptomatiques peuvent recevoir des soins de physiothérapie dans leur
chambre. En outre, des visites de soignants et de visiteurs essentiels peuvent avoir
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lieu a condition que des précautions supplémentaires soient prises. La participation
a des activites de groupe n'était pas recommandeée.

Les courriels échangés entre le foyer et le bureau de santé publique (BSP) de la
région montrent que le BSP a conseillé au foyer d'envisager d'autres causes aux
symptomes gastro-intestinaux de la personne résidente, de parler en interne du fait
que la personne résidente puisse sortir de sa chambre et faire des activités
individuelles et de suggerer gu'elle sorte prendre l'air ou qu'elle participe a des
activites distantes.

L'adjoint en physiothérapie a declare qu'aucun exercice n'était propose, car la
personne résidente n'était pas capable de se déplacer dans les couloirs et elle était
trop malade. Les exercices ont repris environ une semaine apres la communication
du foyer avec le BSP de la région.

Le gestionnaire des activites a declare que la participation de la personne résidente
aux activités avait diminué pendant son isolement. Il a déclaré qu'il n'y avait aucune
raison pour que le personnel des activités ne puisse pas revétir 'EPI pour réaliser
des activités individuelles avec la personne résidente dans sa chambre, et a
reconnu qu'un membre du personnel était réticent a réaliser des activités
individuelles pendant la période d'isolement de la personne résidente.

Le fait de ne pas proposer d'activité physique a la personne résidente l'expose a un
risque de fonte musculaire ou de détérioration de sa santé physique, et le fait de ne
pas la stimuler socialement l'expose a un risque d'isolement social ou a des
comportements réactifs.
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Sources : Plainte, programme de soins, notes d'évolution, résultats de Lifelab dates
du 22 mai 2024, communications par courriel, les Recommandations pour la
prévention et le controle des éclosions dans les établissements et les lieux
d'’hébergement collectif, avril 2024, entretiens avec la directrice des soins, le
gestionnaire des activités, l'adjoint en physiothérapie et le personnel.

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 001 Systéme de
communication bilatérale

Probleme de conformité n° 013 Ordre de conformite en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 20 f) du Régl. de I'Ont. 246/22

Systéme de communication bilatérale

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

f) il indique clairement, lorsqu'il est active, d'ou provient le signal,

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

Le titulaire de permis doit elaborer et mettre en ceuvre ce qui suit :

1. Des procédures écrites e€laborées et mises en ceuvre pour indiquer au personnel
son réle en cas de dysfonctionnement d'un élément du systeme de communication
bilatérale entre les résidents et le personnel ou d'absence d'un tel équipement. Les
procédures ecrites doivent inclure, sans s'y limiter, des renseignements sur la
maniere dont le personnel sera averti de la personne résidente qui demande l'aide
du personnel.
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2. Une formation sur ces procedures écrites pour 'ensemble du personnel qui utilise
ou gere le systeme de communication bilatérale entre les residents et le personnel.
La formation doit étre documentée en indiquant les dates, le nom des personnes
présentes et les sujets abordés. La documentation doit étre conservée au foyer.

3. Si de nouveaux appareils mobiles ou d'autres dispositifs sont mis en place,
chaque membre du personnel soignant et infirmier doit en avoir un.

4. Une formation a tous les membres du personnel qui utilisent les appareils, en ce
qui concerne la maniére d'utiliser l'appareil, les instructions pour charger l'appareil
ou changer les piles (si necessaire), et la personne a avertir en cas de
dysfonctionnement de l'appareil. La formation doit étre documentée en indiquant
les dates, le nom des personnes presentes et les renseignements examinés. La
documentation doit étre conservee au foyer.

5. Une communication aux résidents et au conseil de famille des processus et
procedures du foyer lorsque le systéeme de communication bilatérale entre les
résidents et le personnel ne fonctionne pas avec une alerte sonore, ainsi qu'a tous
les mandataires spéciaux et aux résidents.

Motifs

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le systeme de communication
bilatérale entre les résidents et le personnel indique a tous les membres du
personnel d'ou provenait l'appel.

Justification et résumeé

Un mandataire spécial a déclaré qu'a plusieurs reprises, la sonnette d'appel ne
fonctionnait pas pour alerter le personnel lorsqu'une personne résidente avait
besoin d'aide pour la gestion de la continence.
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Le marquis était allumeé, mais les numeéros de chambre affichés ne semblaient pas
changer dans le défilement.

Les courriels échangés entre le personnel et la direction du foyer, ainsi qu'entre la
direction et le siege social, montrent qu'il n'y a pas assez de téléphones pour que
chaque membre du personnel puisse repondre aux appels des résidents, que les
teléphones ne sont pas chargés, que les lampes du marquis et du dome ne
s'allument pas et qu'il n'y a pas de panneau fonctionnel permettant de déterminer la
personne résidente qui a appele.

La politique du foyer concernant le systeme de communication bilatérale entre les
résidents et le personnel stipule que le foyer doit disposer d'un processus pour
alerter le personnel approprie si le systeme de sonnette d'appel n'est pas
opérationnel. Il n'y avait pas de processus documente en place.

Le personnel a fait part de ses préoccupations concernant le nombre insuffisant de
teléphones pour chaque membre du personnel et le probléme du systeme qui dure
depuis plus de six mois. L'un d'entre eux a déclare qu'il y avait eu un incident au
cours duquel un membre du personnel avait eté accule par une personne residente
et n'avait pas eu de téléphone pour demander de l'aide.

Le directeur général intérimaire a declare que le systeme ne pouvait pas étre repare
en raison de son age et qu'il n'était pas possible d'acheter des télephones
supplementaires pour ce systeme. Il a reconnu que tous les membres du personnel
ne sauraient pas si une personne résidente appelait a l'aide ou d'ou proviendrait
l'appel. Il a reconnu qu'aucune strategie n'avait eté mise en ceuvre pour atténuer le
risque pour les résidents ou le personnel.
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Sources : observation, politique sur la communication et la réponse, CARE10-010.11,
31 mars 2024, courriels du systeme Call Bell dates entre le 3 juin et le 17 juillet 2024,
entre la directrice générale et le personnel du foyer et/ou le personnel de
'entreprise, et entretiens avec le directeur genéral intérimaire, le personnel, le
mandataire spéecial et les résidents.

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

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 002 Services d'entretien

Probleme de conformité n° 014 Ordre de conformiteé en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 96 (1) b) du Régl. de 'Ont. 246/22

Services d'entretien

Paragraphe 96 (1) Dans le cadre du programme structure de services d'entretien
préevu a lalinéa 19 (1) ¢) de la Loi, le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue
durée veille a ce qui suit :

b) des calendriers et des marches a suivre sont prévus en ce qui concerne
'entretien périodique, préventif et correctif.

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

Le titulaire de permis doit veiller a ce qui suit :

1. Veiller a ce que l'entretien semestriel du systeme d'appel infirmier soit effectuée et
déterminer avec précision les éléments non fonctionnels du systéme de
communication bilatérale entre les résidents et le personnel, le cas échéant.
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2. Examiner et réviser, si nécessaire, le calendrier des contréles d'entretien du foyer
au systeme de communication bilaterale entre les résidents et le personnel.

3. Elaborer et mettre en ceuvre un plan qui détermine le personnel responsable de
'entretien du systeme de communication bilatérale entre les residents et le
personnel.

4. Veiller a ce que le matériel soit disponible et en bon état de fonctionnement pour
le personnel de chaque quart de travail. Si des teléphones sont utilises, s'assurer
que le systéeme de chargement fonctionne ou que les piles sont en cours de
chargement.

5. Veiller a ce que l'ensemble du personnel d'entretien revoie et examine le manuel
des services environnementaux pour l'entretien de routine semestriel du systeme
de communication bilatérale entre les residents et le personnel. Consigner
'examen, y compris la date de l'examen et les noms des membres du personnel qui
ont effectuée l'examen et qui l'ont mené. Ce dossier doit étre conserve dans le foyer.

Motifs

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le systeme de communication
bilatérale entre le personnel et les residents du foyer fasse l'objet d'un entretien
correctif.

Justification et résumeé
En juillet 2023, l'entretien semestriel du systeme d'appel infirmier a éte effectuée par
le personnel.

En janvier 2024, l'entretien semestriel du systéme d'appel infirmier devait étre

effectue, mais il n'y avait aucune trace d'achevement. En mars 2024, la tache a été
modifieée pour indiquer que l'entretien serait effectué en mai 2024.
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Aucun autre document n'indique que l'entretien semestriel du systeme d'appel
infirmier a été effectué.

En juillet 2024, une fiche d'entretien indique que l'entretien semestriel du systéme
d'appel infirmier a éte effectue et que le personnel d'entretien n'a releveé aucun
probleme sur le systeme.

Au moment de linspection, les lumieres de signalisation des couloirs et le signal
audio ne fonctionnaient pas, et le marquis du plafond ne fonctionnait pas
correctement.

La directrice générale du foyer a confirmé que l'entretien semestriel du systeme
n'avait pas ete effectue conformement a la politique. En outre, il a constatée que le
billet d'entretien n'indiquait pas de probléemes avec le systeme, alors que le
personnel savait que le systeme ne fonctionnait pas correctement.

Sources:
Observations de l'unité, registres des soins d'entretien, taches d'entretien, entretien

avec la directrice générale.

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le
13 septembre 2024
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RENSEIGNEMENTS SUR LA REVISION/L'APPE

PRENDRE ACTE Le titulaire de permis a le droit de demander une révision par le
directeur du ou des présents ordres et/ou du présent avis de pénalité
administrative (APA) conformément a l'article 169 de la Loi de 2021 sur le
redressement des soins de longue durée (la Loi). Le titulaire de permis peut demander
au directeur de suspendre le ou les présents ordres en attendant la révision. Si un
titulaire de permis demande la révision d'un APA, l'obligation de payer est
suspendue jusqu’a la décision de la révision.

Remarque : En vertu de la Loi, les frais de reinspection ne peuvent faire l'objet d'une
révision par le directeur ou d'un appel aupres de la Commission d'appel et de
révision des services de sante (CARSS). La demande de révision par le directeur doit
étre présentée par ecrit 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 révision est demandee;

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

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

La demande écrite de révision doit étre signifiee en mains propres, par courrier

recommandeé, par courriel ou par service de messagerie commerciale a la personne
indiquée ci-dessous.
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Directeur

a/s du coordonnateur des appels

Direction de l'inspection des foyers de soins de longue durée du
ministere des Soins de longue duréee

438, avenue University, 8° étage

Toronto (Ontario) M7A IN3

Courriel : MLTC.AppealsCoordinator@ontario.ca

Si la signification se fait :

a) par courrier recommande, elle est réputeée étre effectuée le cinquieme jour apres
le jour de l'envoi;

b) par courriel, elle est réputée étre effectuéee le jour suivant, si le document a éte
signifie apres 16 h;

C) par service de messagerie commerciale, elle est réputée étre effectuee le
deuxieme jour ouvrable aprés la réception du document par le service de
messagerie commerciale.

Si une copie de la décision du directeur n'est pas signifiee au titulaire de permis
dans les 28 jours suivant la réception de la demande de révision du titulaire de
permis, le ou les présents ordres et/ou le présent APA sont reputés confirmes par
le directeur et, aux fins d'un appel devant la CARSS, le directeur est réputée avoir
signifié au titulaire de permis une copie de ladite décision a l'expiration de la période
de 28 jours.

En vertu de l'article 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 délivre par le directeur en vertu de larticle 158 de la Loj;
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c) la décision de révision du directeur, rendue en vertu de l'article 169 de la Loi,
concernant l'ordre de conformitée (art. 155) ou 'APA (art. 158) d'un inspecteur.

La CARSS est un tribunal indépendant qui n'a aucun lien avec le Ministére. Elle est
etablie par la législation pour examiner les questions relatives aux services de soins
de sante. Si le titulaire de permis decide d'interjeter appel, il doit remettre un avis
d'appel écrit dans les 28 jours suivant la date a laquelle il a recu une copie de
'ordre, de 'APA ou de la décision du directeur qui fait l'objet 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 154

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 1IN3

Courriel : MLTC. AppealsCoordinator@ontario.ca

Des reception, la CARSS accusera reception de votre avis d'appel et vous fournira
des instructions concernant la procédure d'appel et d'audience. Le titulaire de
permis peut en savoir plus sur la CARSS en consultant le site Web www.hsarb.on.ca.
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