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Rapport public initial

Date d'émission du rapport : 12 septembre 2024

Numeéro d’inspection : 2024-1513-0002

Type d'inspection :

Inspection proactive de la conformité

Titulaire de permis : Unionville Home Society

Foyer de soins de longue durée et ville : Union Villa, Unionville

RESUME D’'INSPECTION
L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes:leslet2, dub6au9etdul?2
au 14 aout 2024

L'inspection concernait :
« Inspection proactive de la conformité

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

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

Alimentation, nutrition et hydratation

Conseils des résidents et des familles

Prévention et controle des infections

Foyer sur et securitaire

Prévention des mauvais traitements et de la négligence
Ameélioration de la qualité

Normes de dotation, de formation et de soins

Droits et choix des personnes résidentes

Gestion de la douleur

—_
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RESULTATS DE L'INSPECTION

Probléme de conformité corrige

Un probléme de conformité a eté constate lors de cette inspection et a eté corrigé
par le titulaire de permis avant la fin de linspection. L'inspectrice ou linspecteur a
estime que la hon-conformité repondait a l'intention du paragraphe 154 (2) et ne
necessitait pas d'action supplementaire.

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

Non-respect : de l'alinéa 43 (5) c) de la LRSLD (2021)

Sondage sur l'expérience des résidents et de leur famille / fournisseur de soins
Paragraphe 43 (5) Le titulaire de permis veille a ce qui suit :

¢) la documentation qu'exigent les alinéas a) et b) est mise a la disposition des
residents et de leur famille;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la documentation exigée par les
alinéas a) et b) soit mise a la disposition des personnes résidentes et de leur famille,
notamment les constatations et les mesures prises pour améliorer le foyer de soins
de longue durée en fonction des resultats du sondage sur l'expérience des
personnes residentes et des familles/personnes soignantes.

Justification et resumeé

Lors d'une inspection proactive de la conformité, on a réalisé que les constatations
et les mesures prises pour améliorer le foyer de soins de longue durée (FSLD) en
fonction des résultats du sondage sur l'expérience des personnes residentes et des
familles/personnes soighantes n'étaient pas affichées ou mises a la disposition des
personnes residentes et de leur famille au sein du foyer. La formatrice en
amelioration constante de la qualité a confirme que le foyer n'avait pas affiche ou
mis a la disposition des personnes résidentes et des familles les résultats du
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sondage et le plan d'action qui en découlait. Elle a déclaré que cette information
serait affichée. La formatrice en amélioration constante de la qualité a présente les
résultats aux inspecteurs et confirmé que les documents seraient affichés aux
endroits prévus a cet effet. Un entretien avec administratrice a confirmeé que ces
documents n'étaient pas affichés.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que les résultats du sondage et le plan d'action en
découlant soient mis a la disposition des personnes résidentes et des familles n'a
entraineé aucun risque pour les personnes residentes du foyer.

Sources : Observations; entretiens avec la formatrice en amélioration constante de
la qualite et ladministratrice.

Probléme de conformité n° 002 Corrigé en vertu du paragraphe 154 (2) de la
LRSLD (2021).

Non-respect : de la disposition 10 du paragraphe 265 (1) du Régl. de

I'Ont. 246/22

Affichage des renseignements

Paragraphe 265 (1) Pour l'application de l'alinéa 85 (3) s) de la Loi, le titulaire de
permis d'un foyer de soins de longue duree veille a ce que les renseignements qui
doivent étre affichés dans le foyer et communiqués aux reésidents en application de
larticle 85 de la Loi comprennent les elements suivants :

10. La version en vigueur de la politique concernant les visiteurs prise en vertu de
larticle 267.

Le titulaire de permis n'a pas veille a ce que la politique concernant les visiteurs soit
affichée dans le foyer.

Justification et résumeé

Lors d'une visite du foyer, linspectrice ou inspecteur a constate que la politique
concernant les visiteurs n'y était pas affichée. Lors d'un entretien avec le directeur
de la prévention et du contréle des infections (PCI) et des protocoles d'inspection, il
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a ete confirmé que la politique n'était presente ni sur les tableaux d'affichage a
'entrée ni ailleurs dans le foyer.

En ne veillant pas a ce que la politique soit affichée, le personnel, les visiteurs et les
personnes résidentes risquent de ne pas en étre informes.

Sources : Observations; entretien avec le directeur de la prevention et du controle
des infections (PCI) et des protocoles d'inspection.

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

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

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

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

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

Le titulaire de permis n'a pas demande l'avis du conseil des familles, le cas echéant,
avant de donner suite aux résultats du sondage sur l'expérience des personnes
residentes et des familles/personnes soignantes.

Justification et résumé

Lors d'une inspection proactive de la conformite, 'examen du procés-verbal d'une
reunion du conseil des familles a revele que les resultats du sondage sur
'expéerience des personnes residentes et des familles/personnes soignantes
n'avaient pas ete communiqués au conseil des familles, au méme titre que le plan
d'action du foyer visant a améliorer la situation sur la base des résultats. Un examen
supplémentaire du proces-verbal d'une réunion du conseil des personnes
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résidentes a montre que les résultats du sondage étaient disponibles. L'ancienne
preésidente du conseil des familles, la formatrice en amélioration constante de la
qualité et 'administratrice ont confirmé que les résultats et le plan d'action n'avaient
pas eté communiqués au conseil des familles et que ce dernier n'a pas eu la
possibilité de conseiller le foyer et de lui faire des suggestions pour donner suite
aux resultats du sondage.

Le fait de ne pas avoir demandé l'avis du conseil des familles en vue de donner
suite aux résultats du sondage sur l'expérience des personnes résidentes et des
familles/personnes soignantes a privé le foyer de l'occasion de répondre aux
attentes des personnes résidentes et de leur famille.

Sources : Procés-verbal d'une réunion du conseil des familles; entretiens avec la
présidente du conseil des familles, la formatrice en amélioration constante de la
qualite et 'administratrice.

AVIS ECRIT : PROGRAMME DE PREVENTION ET DE CONTROLE
DES INFECTIONS

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

Non-respect : de l'alinéa 102 (9) b) du Regl. de I'Ont. 246/22

Programme de prévention et de controle des infections

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

b) les symptomes sont consignes et les mesures necessaires sont prises
immediatement pour reduire la transmission, isoler les residents et les mettre en
groupe au besoin. Régl. de I'Ont. 246/22, par. 102 (9).
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Le titulaire de permis n'a pas veille a ce que les symptomes indiquant la presence
d'une infection chez une personne résidente soient consignés a chaque quart de
travail

Justification et résumé

Les inspecteurs ont examine le formulaire mensuel de statistiques et de
surveillance du foyer, lequel permet de recenser les personnes résidentes atteintes
d'infections. On a constate que la personne residente souffrait d'une infection et
gu'un traitement approprié lui avait éte prescrit en conséquence. Selon les notes
d'évolution, les symptomes infectieux n'ont pas été consignés par l'équipe de nuit
pendant toute la durée du traitement de la personne residente.

La directrice des soins et le directeur de la PCl et des protocoles d'inspection ont
confirmé que les symptomes de la personne résidente auraient du étre consignes a
chague quart de travail pendant cette période.

Le fait de ne pas avoir consigne les symptdémes infectieux de la personne résidente
a chaque quart de travail a pu empécher le personnel de surveiller adéquatement la
personne résidente et sa reponse au traitement.

Sources : Dossiers cliniques de la personne residente et entretiens avec la directrice
des soins et le directeur de la PCl et des protocoles d'inspection.

AVIS ECRIT : COMITE D'AMELIORATION CONSTANTE DE LA
QUALITE

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

Non-respect : de la disposition 4 du paragraphe 166 (2) 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 :
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4. Tous les responsables désignés du foyer.

Le titulaire de permis n'a pas veille a ce que le comite d'amelioration constante de
la qualiteé du foyer comprenne notamment, parmi ses membres, tous les
responsables désignés du foyer.

Justification et résumeé

On a procédé a un examen du procées-verbal d'une réunion du comité
d'amélioration constante de la qualité du foyer. Celui-ci indiquait qu'aucun
responsable désigne du foyer n'était présent a la reunion et que personne n'avait
demandé a étre excuse pour son absence. Par ailleurs, 'examen de la liste des
membres de l'équipe siegeant au comite d'amelioration constante de la qualité,
fournie par la formatrice en amélioration constante de la qualite du foyer, a revele
que tous les responsables désignés du foyer n'en faisaient pas partie. Les entretiens
avec la formatrice en amélioration constante de la qualité et ladministratrice ont
confirmé que tous les responsables désignés du foyer ne faisaient partie de l'équipe
siegeant au comite d'amelioration constante de la qualite.

Le fait de ne pas veiller a ce que chague responsable désigné du foyer soit membre
du comité d'amélioration constante de la qualité a privé le foyer de l'occasion de
demander les conseils et la contribution des responsables des différents
programmes du foyer.

Sources : Liste des membres de l'équipe d'amélioration constante de la qualité du
foyer; procés-verbal d'une réunion du comité d'amélioration constante de la qualité;
entretiens avec la formatrice en amélioration constante de la qualité et
l'administratrice.

AVIS ECRIT : COMITE D'AMELIORATION CONSTANTE DE LA
QUALITE
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Probleme de conformité n° 006 Avis ecrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la disposition 6 du paragraphe 166 (2) du Regl. 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 releve du fournisseur de services
pharmaceutiques.

Le titulaire de permis n'a pas veille a ce que le comite d'ameélioration constante de
la qualite comprenne notamment, parmi ses membres, le fournisseur de services
pharmaceutiques du foyer.

Justification et résumé

On a procédé a un examen du procées-verbal d'une réunion du comité
d'amélioration constante de la qualité du foyer. Celui-ci indiquait que le fournisseur
de services pharmaceutiques du foyer n'était pas présent a la reunion et qu'il n'avait
pas demande a étre excuseé pour son absence. Par ailleurs, lexamen de la liste des
membres de l'équipe siegeant au comite d'amelioration constante de la qualité,
fournie par la formatrice en amélioration constante de la qualite du foyer, a revele
que le fournisseur de services pharmaceutiques n'en faisait pas partie. Les
entretiens avec la formatrice en amélioration constante de la qualité et
'administratrice ont confirmé que le fournisseur de services pharmaceutiques du
foyer ne faisait pas partie de l'équipe siegeant au comité d'amélioration constante
de la qualite.

Le fait de ne pas veiller a ce que le fournisseur de services pharmaceutiques du
foyer soit membre du comité d'ameélioration constante de la qualité a privé le foyer
d'une occasion d'obtenir des conseils et des renseignements sur le plan
pharmacologique.
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Sources : Liste des membres de l'équipe d'amélioration constante de la qualite du
foyer; proces-verbal d'une réunion du comité d'amélioration constante de la qualité;
entretiens avec la formatrice en amélioration constante de la qualité et
'administratrice.

AVIS ECRIT : COMITE D'AMELIORATION CONSTANTE DE LA
QUALITE

Probleme de conformité n° 007 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la disposition 7 du paragraphe 166 (2) du Régl. de 'Ont. 246/22
Comité d'améelioration constante de la qualite

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

7. Au moins un employe du titulaire du permis qui est un membre du personnel
infirmier permanent du foyer.

Le titulaire de permis n'a pas veille a ce que le comite d'ameélioration constante de
la qualite comprenne notamment au moins un membre du personnel infirmier
permanent du foyer.

Justification et résumé

On a procédé a un examen du procées-verbal d'une réunion du comité
d'amélioration constante de la qualite du foyer. Celui-ci indiquait qu'aucun membre
du personnel infirmier permanent du foyer n'était présent a la réunion et que
personne n‘avait demandé a étre excuse pour son absence. Par ailleurs, lexamen de
la liste des membres de l'équipe siegeant au comité d'amélioration constante de la
qualité, fournie par la formatrice en ameélioration constante de la qualité du foyer, a
réevéele gu'aucun membre du personnel infirmier permanent du foyer n'en faisait
partie. Les entretiens avec la formatrice en amélioration constante de la qualité et
'administratrice ont confirmé gu'aucun membre du personnel infirmier permanent
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du foyer ne faisait partie de 'eéquipe siegeant au comité d'amélioration constante de
la qualite.

Le fait de ne pas veiller a ce qu'au moins un membre du personnel infirmier
permanent du foyer siege au comite d'amélioration constante de la qualité a prive le
foyer d'une occasion de demander des conseils et une contribution d'un point de
vue operationnel au personnel de premiere ligne.

Sources : Liste des membres de 'équipe d'amelioration constante de la qualité du
foyer; procés-verbal d'une réunion du comité d'amélioration constante de la qualité;
entretiens avec la formatrice en amélioration constante de la qualité et
l'administratrice.

AVIS ECRIT : COMITE D’AMELIORATION CONSTANTE DE LA
QUALITE

Probleme de conformité n° 008 Avis ecrit en vertu de la disposition 1 du

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

Non-respect : de la disposition 8 du paragraphe 166 (2) du Regl. 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 :

8. Au moins un employé du titulaire du permis qui a été embauché comme prépose
aux services de soutien personnel ou pour fournir de tels services au foyer et qui

satisfait aux qualites des preposes aux services de soutien personnel visees a
l'article 52.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le comité d'amélioration constante de
la qualite du foyer comprenne notamment, parmi ses membres, au moins une
personne preéposee aux services de soutien a la personne (PSSP) du foyer.

Justification et résumé

10
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On a procedé a un examen du procées-verbal d'une reunion du comite
d'amélioration constante de la qualité du foyer. Celui-ci indiquait qu'aucune PSSP
du foyer n'était presente a la réunion et que personne n'avait demande a étre
excuse pour son absence. Par ailleurs, lexamen de la liste des membres de l'équipe
siegeant au comité d'amélioration constante de la qualité, fournie par la formatrice
en amélioration constante de la qualité du foyer, a révélé qu'aucune PSSP n'en
faisait partie. Les entretiens avec la formatrice en amelioration constante de la
qualite et l'administratrice ont confirmé qu'aucune PSSP du foyer ne faisait partie de
'équipe sieégeant au comité d'amélioration constante de la qualité.

Le fait de ne pas veiller a ce qu'au moins une PSSP du foyer soit membre du comite
d'amélioration constante de la qualité a privé le foyer d'une occasion de demander
des conseils et une contribution d'un point de vue opérationnel et en matiere de
soins directs.

Sources : Liste des membres de l'équipe d'amelioration constante de la qualité du
foyer; procés-verbal d'une reunion du comité d'amélioration constante de la qualité;
entretiens avec la formatrice en amélioration constante de la qualite et
l'administratrice.

AVIS ECRIT : COMITE D'AMELIORATION CONSTANTE DE LA
QUALITE

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

Non-respect : de la disposition 9 du paragraphe 166 (2) 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 :

9. Un membre du conseil des résidents.

11
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Le titulaire de permis n'a pas veille a ce que le comite d'amelioration constante de
la qualité comprenne notamment un membre du conseil des personnes résidentes
du foyer.

Justification et résumé

On a procedé a un examen du procés-verbal d'une réeunion du comite
d'amélioration constante de la qualité du foyer. Celui-ci indiquait qu'aucun membre
du conseil des personnes résidentes du foyer n'était présent a la reunion et que
personne n'avait demandé a étre excusé pour son absence. Par ailleurs, 'examen de
la liste des membres de l'équipe siégeant au comité d'amélioration constante de la
qualité, fournie par la formatrice en amélioration constante de la qualité du foyer, a
réevele gu'aucun membre du conseil des personnes résidentes du foyer n'en faisait
partie. Les entretiens avec la formatrice en amélioration constante de la qualité et
'administratrice ont confirme qu'aucun membre du conseil des personnes
residentes du foyer ne faisait partie de l'equipe siegeant au comité d'amelioration
constante de la qualité.

Le fait de ne pas veiller a ce qu'un membre du conseil des personnes résidentes du
foyer siege au comité d'amélioration constante de la qualité a prive le foyer d'une
occasion de demander 'avis des personnes résidentes pour répondre a leurs
attentes au sein du foyer.

Sources : Liste des membres de 'équipe d'amelioration constante de la qualité du
foyer; procés-verbal d'une reunion du comité d'amélioration constante de la qualité;
entretiens avec la formatrice en amélioration constante de la qualite et
l'administratrice.

AVIS ECRIT : COMITE D'AMELIORATION CONSTANTE DE LA
QUALITE

12
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Probleme de conformité n° 010 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la disposition 10 du paragraphe 166 (2) du Régl. de

l'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 :

10. Un membre du conseil des familles, s'ily en a un.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le comité d'amélioration constante de
la qualité comprenne un membre du conseil des familles du foyer.

Justification et réesumeé

On a procédé a un examen du procées-verbal d'une réunion du comité
d'amélioration constante de la qualité du foyer. Celui-ci indiquait qu'aucun membre
du conseil des familles du foyer n'était présent a la réunion et que personne n'avait
demandé a étre excusé pour son absence. Par ailleurs, 'examen de la liste des
membres de l'équipe siegeant au comite d'amelioration constante de la qualité,
fournie par la formatrice en amélioration constante de la qualite du foyer, a revele
qu'aucun membre du conseil des familles du foyer n'en faisait partie. Les entretiens
avec la formatrice en amelioration constante de la qualité et ladministratrice ont
confirmé qu'aucun membre du conseil des familles du foyer ne faisait partie de
'equipe siegeant au comité d'amélioration constante de la qualite.

Le fait de ne pas veiller a ce qu'un membre du conseil des familles du foyer siege
au comite d'ameélioration constante de la qualité a privé le foyer d'une occasion de
demander l'avis d'un membre de la famille pour répondre aux attentes des familles
au sein du foyer.

Sources : Liste des membres de l'équipe d'amélioration constante de la qualité du
foyer; procés-verbal d'une réunion du comité d'amélioration constante de la qualitée;
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entretiens avec la formatrice en amélioration constante de la qualité et
l'administratrice.

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 001 EXIGENCES EN MATIERE DE
REFROIDISSEMENT

Probleme de conformité n° 011 Ordre de conformite en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 23 (4) a) du Régl. de 'Ont. 246/22

Exigences en matiere de refroidissement

Paragraphe 23 (4) Chaque année, le titulaire de permis met en ceuvre, entre le

15 mai et le 15 septembre, le plan de prévention et de gestion des maladies liees a
la chaleur du foyer. Il doit également le mettre en ceuvre :

a) chaque jour ou la température extérieure prévue par Environnement et
Changement climatique Canada pour la zone ou se trouve le foyer est de 26 degrés
Celsius ou plus a un moment quelconque de la journée;

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

1. Tout le personnel infirmier autorisé (y compris le personnel d'agence), le
personnel d'entretien et tous les membres de la direction du foyer de soins de
longue durée recevront une formation en personne sur le programme de
préevention des maladies liées a la chaleur mis en ceuvre par le titulaire de permis.
Celui-ci s'assurera que tous les membres du personnel et les responsables sont
conscients de leurs réles et responsabilités dans le maintien du confort et de la
securite des personnes résidentes. Le directeur executif sera charge de s'assurer
que cette formation d'appoint a bien éte suivie. Un registre documente doit étre
tenu sur la formation offerte et comprendre la signature de tous les membres du
personnel et un horaire détaillé identifiant les personnes qui travaillent dans chaque
unité et précisant leurs journées et leurs quarts de travail
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2. On rappellera a tous les membres du personnel infirmier et de soutien quels sont
leurs roles et responsabilités dans le maintien du confort et de la sécurité des
personnes residentes par temps chaud et les stratégies a mettre en ceuvre pour
reduire au minimum la tempeérature de l'air ambiant a lintérieur du foyer et hydrater
les personnes résidentes. Toute communication concernant le programme de
prévention des maladies liees a la chaleur doit étre conservée, y compris les dates
auxqguelles elle a ete transmise au personnel. Les documents relatifs a la
communication doivent étre conservés a des fins d'examen par les inspecteurs.

Motifs

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que son plan de prévention et de gestion
des maladies liées a la chaleur soit mis en ceuvre dans l'ensemble du foyer lors
d'une journée entre le 15 mai et le 15 septembre, au cours de laquelle on prévoyait
une température extérieure de 26 degrés Celsius ou plus tout au long de la journée.

Justification et resumeé

Lors de la visite initiale du foyer de soins de longue durée (FSLD), on a constate que
les fenétres du couloir du foyer étaient ouvertes dans trois aires distinctes. Un
avertissement de chaleur était en vigueur au moment de l'observation. Les
inspecteurs ont remarqué que la température était élevée dans les aires en
question, en raison de l'ouverture des fenétres. Aucune personne résidente n'a ete
vue a ces endroits au moment de ['observation.

La politique du titulaire de permis sur la prévention et la gestion des maladies lices
a la chaleur précise que le personnel doit surveiller et repondre aux besoins
individuels des personnes residentes par temps chaud et prendre des mesures pour
prevenir les maladies liées a la chaleur. La politique précise que, pendant les
periodes de chaleur, les fenétres et les stores doivent étre fermes pour favoriser un
environnement plus frais. Ces mesures peuvent étre mises en ceuvre pour atténuer
l'inconfort des personnes résidentes.
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Les inspecteurs ont fait part de leur inquiétude au superviseur de l'entretien
concernant les trois fenétres ouvertes pendant l'avertissement de chaleur et la
temperature elevee a laquelle cette situation avait donné lieu.

Le superviseur de l'entretien a declare que la température etait de 29,3 degres
Celsius lorsqu'il a pointé le thermomeétre infrarouge vers le mur. Il a confirme que les
fenétres et les stores auraient du étre fermes pendant l'avertissement de chaleur.

La directrice des soins et le superviseur de l'entretien ont tous deux confirme que
les interventions nécessaires les jours ou un avertissement de chaleur est en
vigueur consistent a fermer toutes les fenétres et tous les stores pour contribuer au
maintien d'un environnement plus frais.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que le plan de prevention et de gestion des
maladies liees a la chaleur soit mis en ceuvre dans le foyer a expose les personnes
résidentes a des risques de complications liees a ces maladies.

Sources : Rapport meteorologique a Unionville, Ontario; politique du foyer sur la
prévention et la gestion des maladies liées a la chaleur; entretiens avec la directrice
des soins et le superviseur de l'entretien.

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le
7 novembre 2024

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 002 TEMPERATURE AMBIANTE
Probleme de conformité n° 012 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 24 (3) du Regl. de I'Ont. 246/22

Tempeérature ambiante

Paragraphe 24 (3) La température qui doit étre mesurée en application du
paragraphe (2) est consignée au moins une fois le matin, une fois l'apres-midi,
entre 12 h et 17 h, et une fois le soir ou la nuit.
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L'inspectrice ou l'inspecteur ordonne au titulaire de permis de se conformer a un
ordre de conformité [LRSLD (2021), alinéa 155 (1) a)l :

1. La gestionnaire des services environnementaux elaborera et mettra en ceuvre un
processus visant a s'assurer que la température de lair soit enregistrée au moins
une fois le matin, une fois l'apres-midi entre 12 h et 17 heures et une fois le soir ou la
nuit dans les aires suivantes :

a. Au moins deux chambres de personnes residentes dans des parties differentes
du foyer.

b. Une aire commune aux personnes residentes a chaque étage du foyer, laquelle
peut comprendre un salon, une salle & manger ou un couloir.

c. Chaque zone de refroidissement désigneée.

2. Cette procédure sera communiquée a l'ensemble du personnel identifie comme
responsable de la consignhation des temperatures. Les modalités de cette
communication doivent étre conservées et communiquées a l'inspectrice ou
inspecteur immeédiatement sur demande.

3. La gestionnaire des services environnementaux ou son représentant procédera,
pendant deux semaines, a une vérification quotidienne puis, pendant quatre
semaines, a une vérification hebdomadaire, afin de s'assurer que toutes les
tempeératures requises sont prises et consignees et que des mesures correctives
sont documenteées lorsque la tempeérature se situe en dehors de la fourchette
acceptable. Un registre documente des vérifications doit étre conserve et fourni a
linspectrice ou inspecteur immediatement sur demande.

Motifs

Le titulaire de permis n'a pas veille a ce que la température devant étre mesurée en
application du paragraphe (2) soit consignée au moins une fois le matin, une fois
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l'aprés-midi entre 12 h et 17 h, et une fois le soir ou la nuit. Régl. de 'Ont. 246/22,
par. 24 (3).

Justification et résumeé

Lors de l'examen des documents, le foyer a fourni deux types de verification des
températures : manuelle et électronique. Les resultats des vérifications ne
concordaient pas entre eux, car la verification manuelle présentait des lacunes
importantes en matiere de documentation. Le registre electronique de controle de
la température ambiante du foyer n'avait pas eté documenté non plus pendant une
certaine periode.

La gestionnaire des services environnementaux a confirme que le foyer devait
enregistrer la temperature de lair trois fois par jour et la documenter
electroniqguement.

Le superviseur de l'entretien a reconnu gque personne n'etait charge de prendre la
tempeérature de lair le soir et quiil utilisait la temperature moyenne calculée pour
remplir les données du formulaire électronique. Le superviseur de l'entretien a
également confirmé gu'il utilisait la température moyenne de l'air ambiant pour
combler les lacunes dans les documents relatifs a la température de lair.

Le fait que les températures requises n'aient pas éte consignees a augmente le
risque que des températures élevees ne soient pas recensées, entrainant un impact
sur la capacité du foyer a mettre en ceuvre son plan de prévention et de gestion des
maladies liees a la chaleur comme il se doit.

Sources : Registre des températures de l'air; plan de lutte contre la chaleur;
entretiens avec le superviseur de 'entretien et la gestionnaire des services
environnementaux.

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le
7 novembre 2024
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RENSEIGNEMENTS SUR LA REVISION/L'APPEL,

PRENDRE ACTE Le titulaire de permis a le droit de demander une révision par le
directeur du ou des présents ordres et/ou du present avis de penalité
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 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 Lo, les frais de réinspection 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 santé (CARSS). La demande de révision par le directeur doit
étre présentee par ecrit et signifiee au directeur dans les 28 jours suivant la date de
signification de l'ordre ou de ['APA au titulaire de permis.

La demande ecrite de révision doit comprendre :

a) les parties de l'ordre ou de 'APA pour lesquelles la révision est demandée;

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

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

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

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

a/s du coordonnateur des appels

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

438, avenue University, 8¢ étage

Toronto (Ontario) M7A 1IN3

Courriel : MLTC.AppealsCoordinator@ontario.ca

Si la signification se fait :

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

b) par courriel, elle est réputée étre effectuée le jour suivant, si le document a été
signifié apres 16 h;

C) par service de messagerie commerciale, elle est réputée étre effectuée 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 suivant la reception de la demande de révision du titulaire de
permis, le ou les presents ordres et/ou le présent APA sont réeputés confirmes 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 donneé par le directeur en vertu des articles 155 a 159 de la Loi;

b) un APA délivre par le directeur en vertu de l'article 158 de la Loi;
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c) la décision de révision du directeur, rendue en vertu de larticle 169 de la Loi,
concernant l'ordre de conformite (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
établie par la législation pour examiner les questions relatives aux services de soins
de santé. Si le titulaire de permis déecide d'interjeter appel, il doit remettre un avis
d'appel ecrit dans les 28 jours suivant la date a laquelle il a recu une copie de
l'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 linspection des foyers de soins de longue durée
Ministere des Soins de longue duree

438, avenue University, 8¢ étage

Toronto (Ontario) M7A 1IN3

Courriel : MLTC.AppealsCoordinator@ontario.ca

Des réception, la CARSS accusera réception 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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