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Rapport public initial

Date d'émission du rapport : 24 octobre 2024
Numeéro d’inspection : 2024-1355-0003
Type d’inspection:

Inspection proactive de la conformite

Titulaire de permis : Axium Extendicare LTC Il LP, par ses associés commandités
Extendicare LTC Managing Il GP Inc. et Axium Extendicare LTC Il GP Inc.
Foyer de soins de longue durée et ville : West Oak Village, Oakville

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : les 26 et 27 septembre ainsi
que du 1°"au 4 et du 7 au 10 octobre 2024.

L'inspection concernait :
e Demande n° 00127506 - Inspection proactive de la conformité du foyer
West Oak Village.

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

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

Alimentation, nutrition et hydratation

Conseils des résidents et des familles

Prévention et controle des infections

[EY
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Foyer sur et sécuritaire

Prevention des mauvais traitements et de la negligence
Normes de dotation, de formation et de soins
Amélioration de la qualité

Droits et choix des personnes résidentes

Gestion de la douleur

RESULTATS DE L'INSPECTION

Probléme de conformité corrigé

Un probléme de conformité a éteé constate lors de cette inspection et a été corrigé
par le titulaire de permis avant la fin de l'inspection. L'inspectrice ou l'inspecteur a
estimé que la non-conformité répondait a l'intention du paragraphe 154 (2) et ne
necessitait pas d'action supplémentaire.

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

Non-respect : de la disposition 1 du paragraphe 168 (2) du Régl. de 'Ont. 246/22
Rapport sur 'amélioration constante de la qualité

Paragraphe 168 (2) Le rapport exige au paragraphe (1) doit comprendre les
renseignements suivants :

1. Le nom et le poste du responsable désigne pour linitiative d'ameélioration
constante de la qualite.
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le nom et le poste du responsable
désigne pour linitiative d'amélioration constante de la qualité figurent dans le
rapport sur l'initiative d'amélioration constante de la qualité de 2023.

Justification et résumeé

Un examen du rapport sur linitiative d'amélioration constante de la qualité du foyer
pour 2023, daté du 2 avril 2024, ne mentionnait ni le nom ni le poste du responsable
désigneée pour cette initiative. Un nom figurait dans le rapport, mais il a été confirme
qu'il ne s'agissait pas du responsable désignée du foyer.

Le rapport sur linitiative d'amélioration constante de la qualité a ete modifie pour
indiquer le nom et le poste exacts du responsable designe.

AVIS ECRIT : Programme de soins - Obligation du titulaire de
permis de se conformer au programme

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

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

Programme de soins

Paragraphe 6 (7) Le titulaire de permis veille a ce que les soins prevus dans le
programme de soins soient fournis au résident, tel que le précise le programme.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les soins préevus dans le programme de
soins d'une personne residente lui soient fournis, tel que le précise le programme.

Justification et résumeé
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Le programme de soins d'une personne résidente precisait qu'elle dépendait
entierement de deux membres du personnel pour plusieurs activités de la vie
quotidienne en raison de son état de santé.

Un examen des dossiers cliniques de la personne résidente a réevéle que, pendant
une période de deux mois, il y avait plusieurs occasions ou les soins etaient assures
par un seul membre du personnel.

Un membre du personnel a déclare qu'il savait que la personne résidente
necessitait l'aide de deux employés pour s'occuper d'elle, mais qu'il Lui arrivait
parfois de fournir des soins sans la présence d'un deuxieme membre du personnel.

Le fait de ne pas veiller a ce que les soins prévus dans le programme de soins
soient fournis comme il etait précise pourrait avoir expose la personne residente a
un risque de blessures.

Sources : Dossiers cliniques d'une personne résidente, entretien avec le personnel.

AVIS ECRIT : Programme de soins — Documentation

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

Non-respect : de la disposition 1 du paragraphe 6 (9) de la LRSLD (2021).
Programme de soins

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

1. La prestation des soins prévus dans le programme de soins.
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la prestation des soins prévus dans le
programme de soins soit documenteée.

Justification et résumeé

Le programme de soins d'une personne residente precisait qu'elle avait besoin de
l'aide substantielle de deux membres du personnel pour deux activités de la vie
quotidienne.

Un examen des dossiers cliniques de la personne résidente a révéle que, pendant
une période de deux mois, il y avait plusieurs occasions ou il était documenté que
les soins étaient assurés par un seul membre du personnel.

La directrice des soins et une personne préposee aux services de soutien personnel
ont confirmé que les soins prévus au programme de soins de la personne résidente

n'étaient pas correctement documentés pour ces deux activités.

Le fait de ne pas documenter la prestation des soins prévus dans le programme de
soins pourrait avoir expose la personne reésidente a un risque de blessures.

Sources : Dossiers cliniques d'une personne résidente, entretiens avec le personnel.

AVIS ECRIT : Obligations précises : propreté et bon état

Probléme 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 19 (2) c) de la LRSLD (2021)
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Services d’hébergement

Paragraphe 19 (2) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce qui suit :

c) le foyer, lameublement et le matériel sont entretenus de sorte gu'ils soient surs
et en bon état.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le tapis dans le foyer soit entretenu de
sorte qu'il soit en bon état.

Justification et résumé

Pendant la visite initiale du foyer et une observation ultérieure dans différentes aires,
il a été observé a plusieurs endroits que le tapis était fortement souillé et tache et
n'était pas entretenu de sorte qu'il soit en bon état.

Selon une politique du foyer, pour maintenir un environnement propre et agreable,
les tapis devaient étre nettoyeés lorsque la salete incrustée ne pouvait étre enlevee a
l'aide d'un aspirateur. Un calendrier de nettoyage des tapis était également en
place. Cependant, il a été observe que le tapis dans trois aires du foyer et dans la
chambre d'une personne résidente était souillé, taché et en mauvais état.

La directrice générale a reconnu que le tapis n'était pas en bon état dans différentes
aires du foyer.

Sources : Observations; entretien avec la directrice generale.

AVIS ECRIT : Portes dans le foyer
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Probleme de conformite n° 005 Avis ecrit en vertu de la disposition 1 du

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

Non-respect : de la disposition 2 du paragraphe 12 (1) du Régl. de I'Ont. 246/22
Portes dans le foyer

Paragraphe 12 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille au
respect des regles suivantes :

2. Toutes les portes donnant sur des aires securitaires a l'extérieur qui empéchent
les résidents de sortir, y compris les balcons et les terrasses, doivent étre dotées de
VEerrous pour empécher leur acces non supervise par les résidents.

Le titulaire de permis ne s'est pas conformeé a sa politique en matiere de securite
des portes (Door Safety) afin de veiller a ce que les portes donnant sur des aires
sécuritaires a l'extérieur, y compris les balcons et les terrasses, soient dotées de
VErrous pour empécher leur accés non supervise par les personnes résidentes.

Justification et résumeé
Conformément a l'alinéa 11 (1) b) du Regl. de l'Ont. 246/22, le titulaire de permis était
tenu de veiller au respect de la politique gu'il avait mise en place.

Plus précisement, le personnel n'a pas respecte la politique sur la securité des
portes (Door Safety), selon laquelle toutes les portes menant aux escaliers et
donnant sur l'extérieur du foyer doivent étre gardees et verrouilléees, et étre munies
d'un systeme de contréle d'acces fonctionnant en permanence.

Lors d'une observation, il a été noté qu'une porte menant a une aire exterieure
cloturee, située dans une salle a manger, etait deverrouillee.
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Un membre du personnel a confirmé auprées de l'inspectrice ou de l'inspecteur que
la porte était déverrouillée et qu'elle l'était parce qu'un membre de la famille avait
demandée a utiliser l'aire extérieure plus tét dans la journée. Le personnel a confirme
qu'aucun membre de la famille ni aucune personne résidente n'utilisait l'aire
extérieure au moment de l'observation.

La directrice générale a confirmé que la porte de la salle a manger du foyer,
donnant sur une aire extérieure cloturée, aurait du étre verrouillée lorsque l'aire
extérieure n'était plus utilisée.

Sources : Observation, politique du foyer sur la securite des portes (Door Safety),
entretiens avec le personnel.

AVIS ECRIT : Portes dans le foyer

Probleme de conformite n° 006 Avis ecrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la disposition 3 du paragraphe 12 (1) du Régl. de I'Ont. 246/22
Portes dans le foyer
Paragraphe 12 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille au
respect des regles suivantes :

3. Toutes les portes donnant sur les aires non résidentielles doivent étre dotées de
VEerrous pour empécher leur accés non supervise par les résidents. Elles doivent
étre gardées fermées et verrouillées quand elles ne sont pas supervisées par le
personnel.
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que toutes les portes donnant sur les aires
non résidentielles soient gardées fermeées et verrouillées quand elles n'étaient pas
supervisees par le personnel.

Justification et résumeé

Lors d'une observation, il a été constaté que les portes du service d'entretien au
premier etage, de la salle de matériel souille et d'une salle de bain du personnel au
deuxieme étage etaient déverrouillees lorsqu'elles n'étaient pas surveillees par le
personnel.

Selon la politique du foyer, toutes les portes donnant sur les aires non reésidentielles
doivent étre dotées de verrous pour empécher leur acces non supervise par les
personnes residentes.

Differents membres du personnel ont confirmé que les portes auraient du étre
gardees verrouillees quand elles n'etaient pas surveillées.

Sources : Observation, politique du foyer sur la securité des portes (Door Safety),
entretiens avec les membres du personnel.

AVIS ECRIT : Systéme de communication bilatérale

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

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

Systéme de communication bilatérale
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Article 20 Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que

le foyer soit dote d'un systeme de communication bilatérale entre les résidents et le
personnel qui réunit les conditions suivantes :

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

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le foyer soit doté d'un systéme de
communication bilatérale entre les résidents et le personnel facile d'acces et facile
a utiliser en tout temps par les personnes residentes.

Justification et résumé

A. Lors d'une observation, il a été noté qu'une personne résidente était assise dans
son fauteuil roulant dans sa chambre, alors que sa sonnette d'appel était hors de sa
portée.

Un membre du personnel a confirmé que la personne résidente n'avait pas accés a
sa sonnette d'appel et qu'il lui a remise.

B. Lors d'une observation, il a été noté qu'une personne résidente était assise dans
son fauteuil roulant dans sa chambre alors que sa sonnette d'appel se trouvait sur
son lit. Il a été observeé que la personne résidente essayait d'atteindre sa sonnette
d'appel, mais elle n'a pas réussi.

Un membre du personnel a confirmé que la personne résidente n'avait pas accés a
sa sonnette d'appel et qu'il lui a remise.

10
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ILy avait un risque que les personnes reésidentes auraient pu étre incapables
d'appeler pour obtenir l'aide nécessaire, car leurs sonnettes d'appel n'étaient pas
accessibles pendant gu'elles étaient dans leur chambre.

Sources : Observation des soins prodigues a la personne residente; entretien avec
des membres du personnel.

AVIS ECRIT : Programme de soins

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

Non-respect : de la disposition 10 du paragraphe 29 (3) du Régl. de I'Ont. 246/22
Programme de soins

Paragraphe 29 (3) Le programme de soins doit étre fondé au minimum sur
l'évaluation interdisciplinaire de ce qui suit au sujet du résident :

10. Son état de santé, notamment les allergies qu'il a, les douleurs qu'il ressent, les
risques de chute qu'il court et ses autres besoins particuliers.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le programme de soins d'une personne
résidente soit fondé sur une évaluation interdisciplinaire.

Justification et résumeé

Une personne résidente a commenceé a ressentir une douleur intense a une date
déterminée. Une évaluation de la douleur V2 dans PointClickCare a été effectuée a
la méme date, mais aucune mention d'une évaluation interdisciplinaire n'a éte

11
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retrouveée dans le programme de soins ou les notes d'évolution de la personne
résidente.

Le responsable du programme de gestion de la douleur a confirmé que les
évaluations de la douleur pour la personne résidente ne reposaient pas sur une
évaluation interdisciplinaire.

Le défaut de veiller a ce que le programme de soins d'une personne résidente soit
fondé sur une évaluation interdisciplinaire a exposé la personne résidente au risque
que ses douleurs ne soient pas soulagees.

Sources : Dossier clinique d'une personne residente, entretien avec le responsable
du programme de gestion de la douleur.

AVIS ECRIT : Programmes obligatoires

Probleme de conformite n° 009 Avis ecrit en vertu de la disposition 1 du

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

Non-respect : de la disposition 4 du paragraphe 53 (1) du Régl. de I'Ont. 246/22
Programmes obligatoires

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

4. Un programme de gestion de la douleur visant a déeceler la douleur chez les
résidents et a la gérer. Régl. de l'Ont. 246/22, par. 53 (1); Régl. de 'Ont. 66/23, art. 10.

12
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a la mise en ceuvre d'un programme de gestion
de la douleur visant a déceler la douleur chez les personnes reésidentes et a la gerer.

Justification et résumé

A une date déterminée, l'état d'une personne résidente s'est considérablement
degrade et elle a commence a recevoir des soins palliatifs. Le dépistage de la
douleur n'a pas éte effectué, et la surveillance de la douleur n'a pas été amorcee.

La procédure de traitement et de gestion de la douleur en soins de longue duree
(LTC-Pain Intervention and Monitoring Procedure) indiquait que la gestion de la
douleur devait étre amorcée lors d'un changement de l'état de sante, et la
procedure d'évaluation de la douleur en soins de longue durée (LTC-Pain
Assessment Procedure) exigeait que toute personne résidente dont ['état avait
change soit soumise a un depistage de la douleur.

Un membre du personnel autorise et le responsable du programme de gestion de
la douleur ont confirmé qu'un changement important de 'état de santé et le début
des soins palliatifs auraient du étre notés, et que le dépistage et la gestion de la
douleur auraient du étre amorceés.

Le défaut de mettre en ceuvre le programme de gestion de la douleur aurait pu
entrainer une mauvaise gestion de la douleur pour la personne résidente.

Sources : Dossiers cliniques des residents, entretiens avec le personnel, procedure

d'intervention et de surveillance de la douleur dans les SLD (LTC-Pain Intervention
and Monitoring Procedure) (derniere revision le 31 mars 2024), procedure

13
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d'évaluation de la douleur dans les SLD (LTC-Pain Assessment Procedure) (derniere
revision le 31 mars 2024).

AVIS ECRIT : Gestion de la douleur

Probléme 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 4 du paragraphe 57 (1) du Régl. de l'Ont. 246/22
Gestion de la douleur

Paragraphe 57 (1) Le programme de gestion de la douleur doit au minimum prévoir
ce qui suit :

4, Le titulaire de permis n'a pas veillé a la surveillance des réactions de la personne
résidente aux stratégies de gestion de la douleur et de l'efficacité de ces strategies.

Le titulaire de permis n'a pas veille a la surveillance de son programme de gestion
de la douleur pour une personne residente.

Conformément a l'alinéa 11 (1) b) du Reégl. de I'Ont. 246/22, le titulaire de permis était
tenu de veiller a ce que le programme de gestion de la douleur prévoie la
surveillance des réactions des personnes résidentes aux stratégies de gestion de la
douleur et de l'efficacité de ces stratégies.

Plus precisement, le personnel n'a pas respecte la politique sur le programme
d'evaluation de la douleur et de gestion des symptomes (Pain Assessment and
Symptom Management Program Policy) et la procedure d'évaluation de la douleur en
soins de longue durée, toutes deux datees du 31 mars 2024, qui faisaient partie du
programme de gestion de la douleur du titulaire de permis.
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Justification et résumé

A deux dates précises, le niveau de douleur d'une personne résidente a été évalug,
et des médicaments lui ont été administrés afin de soulager la douleur. Toutefois,
aucune évaluation de suivi n'a été effectuee pour déeterminer l'efficacite des
stratégies et les reactions de la personne résidente.

Selon la politique du foyer sur le programme d'évaluation de la douleur et de
gestion des symptdémes, l'efficacité des interventions de gestion de la douleur doit
étre évaluee. La procedure d'évaluation de la douleur en soins de longue durée
preécisait que l'efficacité des interventions de gestion de la douleur devait étre
surveillee, et que les resultats pour les personnes residentes devaient étre évalués.

Le responsable du programme de gestion de la douleur a confirmé que les
réactions de la personne résidente et l'efficacité des interventions de gestion de la
douleur n‘avaient pas éte évaluées.

Le fait de ne pas avoir évaluée les réactions de la personne résidente et l'efficacite
des interventions de gestion de la douleur a exposé cette derniére au risque de
ressentir une douleur non soulagee.

Sources : Dossiers cliniques d'une personne résidente, politique sur le programme
d'évaluation de la douleur et de gestion des symptomes (Pain Assessment and
Symptom Management Program Policy) (examinee le 31 mars 2024), procedure
d'evaluation de la douleur en soins de longue duree (LTC-Pain Assessment
Procedure) (examinée le 31 mars 2024), entretien avec le responsable du
programme de gestion de la douleur.
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AVIS ECRIT : Gestion de la douleur

Probléme de conformité n° O11 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

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

Non-respect : du paragraphe 57 (2) du Régl. de I'Ont. 246/22

Gestion de la douleur

Paragraphe 57 (2) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce que les résidents, lorsque leur douleur n'est pas soulagée au moyen des
interventions initiales, soient évalués au moyen d'un outil d'évaluation approprié sur
le plan clinique concu expressement a cette fin.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la personne résidente soit évaluee au
moyen d'un outil d'évaluation approprie sur le plan clinique expressement a cette
fin lorsque sa douleur n'a pas €té soulagée au moyen des interventions initiales.

Justification et résumé
A deux dates précises, le niveau de douleur de la personne résidente a été évalué

au moyen de l'échelle numeérique de la douleur.

A chaque évaluation de suivi de la douleur, le PAINAD, une échelle servant a
évaluer les personnes residentes souffrant de troubles cognitifs, a éte utilise.

Le programme de soins de la personne reésidente prevoyait que sa douleur devait
étre evaluee au moyen d'un outil de surveillance approprie.
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Un membre du personnel autorise et le directeur adjoint des soins ont confirme que

la personne reésidente n'avait pas éte evaluée au moyen d'un outil d'évaluation

approprié sur le plan clinique, alors que la douleur de la personne résidente n'avait

pas éte soulageée par les interventions initiales, car elle ne souffrait pas de troubles

cognitifs,

La personne residente n'a pas ete evaluee au moyen d'un outil d'évaluation
approprie sur le plan clinique apres que sa douleur n'a pas ete soulagee par les
interventions initiales, ce qui l'exposait au risque de ressentir une douleur non
soulagee.

Sources : Dossiers cliniques d'une personne résidente; et entretiens avec un
membre du personnel autorisé et le directeur adjoint des soins.

AVIS ECRIT : Entretien ménager

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

Non-respect : du sous-alinéa 93 (2) b) (i) du Régl. de I'Ont. 246/22

Entretien ménager

Paragraphe 93 (2) Dans le cadre du programme structure de services d'entretien
menager prevu a l'alinéa 19 (1) a) de la Lo, le titulaire de permis veille a ce que
soient elaborées et mises en ceuvre des marches a suivre visant ce qui suit :

b) le nettoyage et la désinfection des articles suivants conformément aux
instructions du fabricant et au moyen, au minimum, d'un désinfectant de faible
niveau conformément aux pratiques fondées sur des données probantes et, en

'absence de telles pratiques, conformément aux pratiques couramment admises :
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(i) l'équipement destiné aux soins des residents, notamment les bains
hydromasseurs, les baignoires, les chaises de douche et les fauteuils releveurs,

Le titulaire de permis n'a pas veillé a la mise en ceuvre des marches a suivre dans le
cadre du programme structuré de services d'entretien ménager visant le nettoyage
et la désinfection de l'équipement destiné aux soins des personnes residentes,
notamment les baignoires et les chaises de douche.

Justification et résumeé
Lors d'une observation, il a été noté que la baignoire et la chaise de douche dans la
salle de spa d'une aire du foyer étaient sales et souillees.

Les politiques du foyer precisaient que tout equipement non critique et reutilisable
ayant éte en contant direct avec une personne residente devait étre nettoye et
désinfecté avant d'étre utilisé avec une autre personne résidente, et que
'equipement devait étre nettoye apres utilisation.

Un membre du personnel a confirme qu'il nettoyait et désinfectait l'equipement
apres chague utilisation sur une personne résidente. Toutefois, il a confirmé que la
baignoire et la chaise de douche de la salle de spa étaient sales et souillées.

La directrice des soins a confirmeé que la baignoire et la chaise de douche devaient
étre nettoyées entre chaque utilisation et aprés chaque usage.

Ily a peut-étre eu un risque accru de transmission de maladies comme il n'y a pas
eu nettoyage ni désinfection de l'équipement de soins partages des personnes
résidentes.
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Sources : Observation; politiques du foyer sur le nettoyage et la désinfection
(Cleaning and Disinfecting) et sur le nettoyage et la désinfection des baignoires
(Bathtub Cleaning and Disinfecting), entretiens avec un membre du personnel et la
directrice des soins.

AVIS ECRIT : Programme de prévention et de contréle des
infections

Probléme de conformité n° 013 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

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

Non-respect : de l'alinéa 102 (2) b) du Régl. de I'Ont. 246/22

Programme de prévention et de controle des infections

Paragraphe 102 (2) Le titulaire de permis met en ceuvre ce qui suit :

b) les normes ou protocoles que délivre le directeur a l'égard de la prévention et du
contréle des infections. Regl. de I'Ont. 246/22, par. 102 (2).

Le titulaire de permis n'a pas mis en ceuvre les normes que délivre le directeur a
l'égard de la prévention et du contréle des infections (PCI).

Justification et résumeé

Selon l'exigence supplementaire 6.1 en matiere d'eéquipement de protection
individuelle (EPI) de la Norme de PCI pour les foyers de soins de longue durée, le
titulaire de permis doit mettre 'EPI a la disposition et a la portée du personnel et des
personnes résidentes, selon leur role et leur niveau ou risque.
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Lors d'une observation, il a été noté qu'une personne résidente faisait l'objet de
precautions contre les contacts et l'exposition aux gouttelettes. Il n'y avait pas de
blouses disponibles au point de service la ou se trouvaient les autres EPI.

Un membre du personnel a confirmé que le personnel devait revétir un EPI
complet, y compris une blouse, lorsqu'il entrait dans la chambre de la personne
résidente. Il a confirmé qu'il n'y avait aucune blouse dans le chariot d'EPI.

La directrice des soins a reconnu que des blouses devaient étre accessibles et
disponibles au point de service.

Il pouvait y avoir un risque accru de transmission de maladies transmissibles etant
donne l'absence de l'EPI disponible au point de service.

Sources : Observations; entretien avec un membre du personnel et la directrice des
soins.

AVIS ECRIT : Destruction et élimination des médicaments

Probléme de conformité n° 014 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

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

Non-respect : de la disposition 2 du paragraphe 148 (2) du Régl. de I'Ont. 246/22
Destruction et élimination des médicaments

Paragraphe 148 (2) La politique de destruction et d'élimination des medicaments
doit également prévoir ce qui suit :

20



Ontario @

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

Ministére des Soins de longue durée District de Hamilton
Division des opérations relatives aux soins de longue durée 119, rue King Ouest, 11° étage
Direction de l'inspection des foyers de soins de longue durée Hamilton ON L8P 4Y7

Téléphone : 800 461-7137

2. L'entreposage des substances designées devant étre détruites et éliminées dans
un lieu d'entreposage verrouillé a double tour au foyer distinct de celui ou sont
entreposees celles destinées a étre administrées aux residents, jusqu'a leur
destruction et élimination

Le titulaire de permis n'a pas veillé au respect de sa politique de destruction et
d'elimination des medicaments.

Justification et résumeé
Conformément a l'alinéa 11 (1) b) du Regl. de I'Ont. 246/22, le titulaire de permis était
tenu de veiller a ce que la politique qu'il avait mise en place soit respectee.

Plus précisement, le personnel n'a pas respecte la politique du foyer sur la gestion
des narcotiques et des medicaments contréles (LTC Narcotics and Controlled Drugs
Management), laguelle prévoyait une aire d'entreposage separee pour les
medicaments controlés et les narcotiques inutilisés, et que ceux devant étre détruits
doivent toujours étre entreposés dans un lieu verrouillé a double tour.

L'inspectrice ou l'inspecteur a observé laire d'entreposage separée pour les
medicaments controlés et les narcotiques inutilisés en présence d'un membre du
personnel autorise. Il s'agissait d'une boite fixee, située dans une aire du foyer, a
l'intérieur d'une salle des médicaments verrouillée. Cette boite se trouvait dans une
armoire eéquipée d'un cadenas, dans la salle des médicaments. Le cadenas n'était
pas verrouillé. La boite était équipée de deux serrures qui etaient verrouillées. La
boite comportait une fente et une ouverture ronde pour insérer les narcotiques
inutilises. Cependant, un narcotique a éte trouve sur la fente de la boite, et non a
l'interieur.
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Le membre du personnel autorise et la directrice des soins ont confirme que le
narcotique pose sur la fente de la boite n'était pas entreposé dans un lieu verrouillé
a double tour, la boite étant uniquement verrouillée par la porte de la salle des
medicaments.

Il pouvait y avoir un risque pour la securité des substances designees, puisque le
foyer n'a pas veillé a ce que tous les narcotiques soient entreposés dans un lieu
verrouille a double tour.

Sources : Observation; politique du foyer sur la gestion des narcotiques et des
medicaments controlés (LTC Narcotics and Controlled Drugs Management), révisee
pour la derniere fois le 31 mars 2024; entretiens avec un membre du personnel
autorise et la directrice des soins.
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