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RESUME D'INSPECTION MODIFIE

Ce rapport d'inspection a étée modifié pour :

Probleme de conformité n° 003 Sources corrigees pour refléter la date reelle de
révision de la politique.

Probleme de conformité n° 004 Avis écrit recemment eémis.

L'ordre de conformité n° 001 a ete annulé.
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RESUME D'INSPECTION MODIFIE

Ce rapport d'inspection a été modifié pour :

Probléme de conformite n° 003 Sources corrigees pour refléter la date reelle de
revision de la politique.

Probléme de conformité n° 004 Avis écrit recemment emis.

L'ordre de conformité n° O01 a été annule.
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RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 2 au 4 ainsi que les 9 et
10 avril 2024.

L'inspection concernait :
e Demande n° 00097376 (incident critique) lice a la prévention et
a la gestion des chutes.
e Demande n° 00104254 (incident critique) liee a la prévention et le
contréle des infections.
e Demande n° 00109921 (incident critique) liee a la prévention et le
contréle des infections.

L'inspection a permis de fermer les demandes suivantes :

e Demande n° 00101754 (incident critique) liee a la prevention et le
controle des infections.

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

Prévention et controle des infections
Prevention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION MODIFIES

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

Probléme de conformité n° 001 Corrige en vertu du paragraphe 154 (2) de la LRSLD
(202D).

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 resident, 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 soient fournis a la personne résidente, tel que le préecise le programme.

Justification et résumeé

A une date donnée, linspectrice ou linspecteur a observé une personne résidente
dans sa chambre, assise sur une chaise. L'inspectrice ou linspecteur a note que la
chaise n'était pas eéquipee de lintervention de prévention des chutes spéecifiee dans
le programme de soins de la personne résidente. Le personnel a observe et
confirmé que la chaise n'était pas equipée de lintervention de prévention des
chutes. Le programme de soins de la personne résidente indiquait que le fauteuil
devait étre équipé d'une intervention de prévention des chutes pour la personne
résidente.

Le méme jour, la chaise a éte retirée de la chambre de la personne résidente. Les
notes d'évolution et les entretiens avec l'administratrice ont indiqué que la personne
résidente n'était pas préoccupée par le retrait de la chaise.

Sources : Observation de la chambre de la personne résidente; entretiens avec le
personnel; examen du dossier clinique de la personne residente. [740873]
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les soins prevus dans le programme de
soins soient fournis a une personne résidente, tel que le précise le programme.

Justification et résumeé

A une date donnée, l'inspectrice ou l'inspecteur a observé le déambulateur d'une
personne résidente. L'inspectrice ou l'inspecteur a noté que le déambulateur n'avait
pas d'intervention de prévention des chutes comme précisé dans le programme de
soins de la personne résidente. Un membre du personnel a reconnu que
l'intervention de prévention des chutes n'était pas présente sur le déambulateur de
la personne résidente.

Le méme jour, le personnel a appliqué lintervention de prévention des chutes sur le
deambulateur.

Sources : Observation d'une personne residente; entretiens avec le personnel;
examen du dossier clinique de la personne residente. [740873]

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

Justification et résumeé

A une date donnée, l'inspectrice ou linspecteur a observé une personne résidente
dans sa chambre. L'inspectrice ou l'inspecteur a noté qu'il n'y avait pas
d'intervention de prévention des chutes comme le prévoyait le programme de soins
de la personne résidente. Un membre du personnel a reconnu que lintervention de
préevention des chutes n'était pas présente. Le personnel a appliquée lintervention de
prévention des chutes.
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Les observations de suivi ont indiquée que l'intervention de prévention des chutes
était présente.

Sources : Observation d'une personne résidente; entretiens avec le personnel;
examen du dossier clinique de la personne résidente. [740883]

Date de mise en ccuvre de la mesure corrective : 2 avril 2024

Probleme de conformité n° 002 Corrige en vertu du paragraphe 154 (2) de la LRSLD
(202D).

Non-respect : de l'alinéa 19 (2) c) de la LRSLD (2021)

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, l'ameublement 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 foyer, le mobilier et l'equipement
soient maintenus dans un état sur et bien entretenus.

Justification et résumeé

A une date donnée, l'inspectrice ou linspecteur a constaté que le dispositif de
prévention des chutes d'une personne résidente ne fonctionnait pas. Une IAA
(infirmiere auxiliaire autorisée) a appuye sur le dispositif et aucun son n'a été percu.
Une IA (infirmiere autoriseée) était également présente et a déclaré que l'alarme
aurait dt sonner lorsqu'elle était activée, car elle était utilisee comme intervention
de prévention des chutes pour la personne résidente. L'IAA a évalué l'appareil et a
constaté que les piles n'étaient pas inserees conformement aux instructions du
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fabricant. L'IAA a ajuste les piles et a appuye sur le dispositif, ce qui a declenché
lalarme. L'IAA n'a pas pu déterminer la période pendant laguelle le dispositif n'a pas
fonctionné. La directrice des soins a déclaré que le foyer effectuait des veérifications
mensuelles des dispositifs. L'examen de la vérification la plus récente a revéele que
le dispositif fonctionnait.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que les dispositifs utiliseés pour la prévention des
chutes soient en bon état a expose la personne résidente a un risque de blessure.

Sources : Observation de la personne résidente; entretiens avec UIAA, 1A et la
directrice des soins; examen de la vérification mensuelle de l'alarme du fauteuil.
[740883]

(M1)
Le probléme de conformité qui suit a été modifié : Probléme de conformité
n° 003

AVIS ECRIT : Exigences générales

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

Non-respect : du paragraphe 34 (2) du Régl. de I'Ont. 246/22

Exigences generales

Paragraphe 34 (2) Le titulaire de permis veille a ce que les mesures prises a l'égard
d'un résident dans le cadre d'un programme, notamment les évaluations, les
réeévaluations, les interventions et les réactions du résident aux interventions, soient
documentees.

Le titulaire de permis n'a pas veille a ce que toutes les mesures prises a l'egard
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d'une personne résidente dans le cadre du programme de prévention des chutes, y
compris les évaluations, les interventions et les réactions de la personne résidente
aux interventions, soient documentees.

Justification et résumeé

Une personne résidente a fait une chute a une date donnée. L'examen du dossier
clinique de la personne résidente a revele que la méthode de transfert de la
personne apres la chute n'avait pas été documentée. Un membre du personnel et la
directrice des soins ont reconnu que le dossier clinique de la personne residente
n'indiquait pas la méthode de transfert. La directrice des soins a indiquée que la
methode de transfert apres la chute aurait du étre documentée. La politique du
foyer stipule que le personnel doit documenter dans 'évaluation apres la chute la
facon dont la personne résidente a éte transféeree.

Le fait de ne pas avoir consigné la methode de transfert apres la chute risquait de
ne pas prendre en compte les actions immediates de la personne résidente apres la
chute lors de la planification du traitement.

Sources : Entretiens avec le personnel et la directrice des soins; examen des notes
d'évolution d'une personne résidente, de 'évaluation aprés la chute et de la politique
du foyer en matiere d'évaluation apres la chute, n° d'index: PCS04-011, derniére
révision le 19 juin 2023. [740873]

(M2)
Le (les) problémel(s) de conformités suivant(s) a (ont) été nouvellement émis :
Probléme de conformité n° 004

AVIS ECRIT : Prévention et contréle des infections
Probleme de conformité n° 004 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
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paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 102 (9) b) du Régl. 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
immeédiatement pour reduire la transmission, isoler les résidents et les mettre en
groupe au besoin. Regl. de 'Ont. 246/22, par. 102 (9).

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que, lorsqu'une personne résidente
présentait des symptdémes d'infection, des mesures immediates aient éte prises
pour réduire la transmission et isoler les personnes résidentes.

Justification et résumeé

A une date donnée, une personne résidente a présenté des symptémes d'infection.
La personne résidente n'a pas éte isolée ni testee conformément a la politique du
foyer.

Le personnel a confirmé que lorsqu’'une personne résidente présentait des
symptomes d'infection, elle devait étre immeédiatement isolée et testée. La politique
du foyer en matiere de gestion des éclosions liees a la COVID-19 (confirmées ou
soupgonnees), revisee pour la derniere fois le 4 mars 2024, indique que lorsqu'une
personne residente presente des symptdmes nouveaux ou qui s'aggravent et qui
different de son état de santé de base, le personnel inscrit doit immediatement
isoler la personne résidente symptomatique et lui faire passer des tests de
dépistage de virus.

10
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Lorsque le foyer n'a pas pris de mesures immediates pour réduire la transmission et
isoler les personnes résidentes, il y a eu un risque éleve de transmission d'infections

dans le foyer.

Sources : Examen du dossier clinique de la personne résidente, politique du foyer
en matiére de gestion des éclosions liees a la COVID-19 (confirmées ou
soupconnees), ICO3-007, derniere revision le 4 mars 2024; entretien avec le
personnel. [740873]

(M3)
L'ordre de conformité suivant a été annulé: OC N° 001

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 001 Programme de prévention

et de contréle des infections

Probléme de conformité n° 005 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 102 (9) b) du Régl. 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 symptdémes sont consignes et les mesures necessaires sont prises
immeédiatement pour réduire la transmission, isoler les résidents et les mettre en
groupe au besoin. Regl. de l'Ont. 246/22, par. 102 (9).
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