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Inspectrice principale Signature numérique de linspectrice
Karyn Wood (601)
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Date : 2024.05.02 17:44:08 -04°0

Autres inspectrices
Rexel Cacayurin (741749)
Jennifer Batten (672)
Patricia Mata (571)

RESUME DE L'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : 26, 27 et 29 février 2024
et les 1%, 4, 5-8, 11-15, 18 et 20 mars 2024.

L'inspection a eu lieu hors site aux dates suivantes : 28 fevrier 2024 et
19 mars 2024.

Les elements suivants ont fait l'objet d'une inspection :

Trois rapports concernant des allégations de mauvais soins prodigues aux
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Trois rapports concernant des allegations de mauvais traitements entre personnes
résidentes.

Un rapport a plusieurs facettes comportant des préoccupations relatives aux soins
offerts aux personnes résidentes, a des allégations de négligence, a l'entretien
menager, a la planification des menus et a la dotation.

Un rapport concernant des inquietudes liées aux soins aux personnes résidentes
avec allegations de néegligence des personnes residentes et de problemes de
dotation.

Un rapport concernant un suivi de l'ordre de conformité (OC) n° O01 suite a
l'inspection n° 2023-1419-0003 conformément au sous-alinea 27 (1) a) (i) de la Loi
de 2021 sur le redressement des soins de longue duree (LRSLD 2021) dont la date
d'échéance de conformite (DEC) était le 10 janvier 2024.

Un rapport concernant un suivi de 'OC n° 003 a la suite de l'inspection n° 2023-
1419-0003, conformement a l'art. 40 du Regl. de l'Ont. 246/22 dont la DEC était
le 22 février 2024.

Un rapport concernant un suivi de 'OC n° 004 a la suite de l'inspection n° 2022-
1419-0001 conformément a l'alinéa 102 (9) a) du Régl. de l'Ont. 246/22 dont la
DEC était le 30 janvier 2023.

Un rapport concernant un suivi de 'OC n° 009 suite a linspection n° 2022-1419-
0001 conformément au par. 24 (1) de la LRSLD 2021 dont la DEC était le
30 janvier 2023.

Une plainte recue concernant des preoccupations en matiére de soins aux
personnes residentes, des allegations de mauvais traitements et de negligence
et le processus interne de traitement des plaintes.
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Une plainte recue concernant des allégations de néegligence d'une personne
résidente.

Trois rapports concernant la gestion des eclosions de maladies respiratoires et
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entériques.

Une plainte recue concernant des allégations de mauvais traitements et de
negligence du personnel envers les personnes residentes.

Une plainte recue comportant des allégations de mauvais traitements envers des
personnes résidentes et des préoccupations concernant la gestion des chutes
dont a ete victime une personne résidente et la prévention et le controle des
infections.

Un rapport concernant le déceés inattendu d'une personne résidente.

Une plainte recue concernant l'absence de participation du conseil de famille et du
titulaire de permis a une rencontre suite a une invitation.

Un rapport concernant une personne residente qui a subi une blessure d'origine
inconnue.

Un rapport concernant une chute d'une personne résidente, ce qui a causeé un
grand changement dans son état de sante.

Ordres de conformité émis précédemment

Les ordres de conformité suivants qui ont éte émis préecédemment ont éte juges
conformes:

L'ordre n° 001 suite a linspection n° 2023-1419-0003 conformément au sous-

alinéa 27 (1) a) (i) de la LRSLD 2021 a fait l'objet d'une inspection par Rexel Cacayurin.
(741749)

L'ordre n° 003 suite a l'inspection n° 2023-1419-0003 conformément a l'art. 40 du
Regl. de 'Ont. 246/22 a fait l'objet d'une inspection par Patricia Mata. (571)
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L'ordre n° 004 suite a l'inspection n° 2022-1419-0001 conformeément a l'Ali. 102 (9) a)

du Regl. de 'Ont. 246/22 a fait l'objet d'une inspection par Jennifer Batten. (672)

L'ordre n° 009 suite a l'inspection n°2022-1419-0001 conformément au par. 24 (1) de
la LRSLD 2021 a fait l'objet d'une inspection par Karyn Wood. (601)

Les protocoles d'inspection suivants ont servi a mener cet exercice :

Alimentation, nutrition et hydratation

Gestion des médicaments

Foyer sur et securitaire

Soins palliatifs

Gestion de la douleur

Préevention et gestion des chutes

Soins aux residents et services de soutien

Prévention et gestion des soins de la peau et des plaies
Conseil des résidents et conseil des familles

Prévention et controle des infections

Prevention des mauvais traitements et des cas de negligence
Comportements reactifs

Normes de dotation, de formation et de soins

Rapports et plaintes

RESULTATS D'INSPECTION

Non-respect des exigences rectifie
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Un cas de non-respect a été constaté au cours de cette inspection et il a été
rectifié par le titulaire de permis avant la fin de linspection. L'inspectrice était d'avis

que le cas était conforme a l'esprit du paragraphe 154(2) et aucune autre mesure ne
s'imposait.

Non-respect n° 001 rectifié en vertu du par. 154 (2) de la LRSLD 2021
Non-respect conformément a : U'art. 69 de la LRSLD 2021
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Obligation du titulaire de permis de rencontrer le conseil

conformément & l'art. 69. A l'invitation du conseil des résidents ou du conseil des
familles, le titulaire de permis rencontre le conseil ou, s'il est une personne
morale, il veille a ce que ses représentants le rencontrent.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a s'assurer de rencontrer le conseil suite a une
invitation d'assister a une réeunion du conseil des familles.

Justification et résumeé

Une plainte a éte soumise a la directrice ou au directeur concernant le refus du
titulaire de permis d'assister a une réunion du conseil des familles.

Le représentant du conseil des familles invite la directrice générale ou le directeur
genéral (DG) a participer a deux réeunions du conseil des familles pour expliquer les
rapports d'inspection du ministere des Soins de longue durée (MSLD). La directrice
générale ou le directeur général a confirmeé son refus d'assister aux réunions aux
dates fournies par le représentant du conseil des familles en raison de son manque
de disponibilité. La directrice géneérale ou le directeur géneral a pris des
dispositions pour que la directrice ou le directeur des soins (DDS) et la directrice ou
le directeur des services généraux (DDSG) rencontrent le conseil des familles, et
ces deux personnes ont participé a une réunion du conseil des familles avant la fin
de l'inspection.

Le fait de ne pas participer a une rencontre du conseil des familles sur demande
représente une occasion ratée de permettre une communication ouverte avec les
membres de la famille.

Sources : Communication par courriel entre le représentant du conseil des familles
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et DG, DDS: entrevues avec DG et DDS. [601]

Date de mise en application du correctif : 19 mars 2024
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AVIS ECRIT : Déclaration des droits des résidents

Avis écrit de non-conformité n° 002 aux termes de la LRSLD 2021, disposition 154 (1)
1

Cas de non-conformité a: la LRSLD 2021, disposition 3 (1) 18.

Déclaration des droits des résidents

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

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

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que deux personnes résidentes jouissent de
leur droit a lintimité lorsque le personnel s'occupait de leurs besoins personnels.

Justification et résumeé

A deux occasions distinctes, linspectrice a observé que deux personnes résidentes
étaient dévétues dans le couloir. Les préposés aux services de soutien a la personne
(PSSP) fournissaient les soins personnels aux personnes residentes. Les PSSP et la
DDS ou le DDS ont indiqué que chaque personne résidente avait droit a son intimite
lorsque le personnel veillait a lui fournir des soins personnels.

En ne veillant pas a ce que les portes de la chambre a coucher et/ou de la salle de
bain soient bien fermées avant de fournir des soins personnels, le maintien du droit
a lintimité des personnes résidentes n'avait pas été assure.

Sources : Observations de deux personnes résidentes et entrevues avec le
personnel. [672]
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AVIS ECRIT : Foyer : milieu siir et sécuritaire

Avis écrit de non-conformité n° 003 aux termes de la LRSLD 2021, disposition 154 (1)
1
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Cas de non-conformité a: la LRSLD 2021, art. 5

Foyer : milieu sur et sécuritaire

art. 5. Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que le
foyer soit un milieu sur et sécuritaire pour ses residents.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a fournir un foyer qui soit un environnement sir et
sécuritaire pour les personnes résidentes.

Justification et résumeé

L'inspectrice a observe plusieurs endroits ou des lames de rasoir usagees étaient
placées dans des bouteilles sans bouchon. Les bouteilles ouvertes contenant les
lames de rasoir usageées étaient accessibles aux personnes résidentes, car elles
étaient placées sur les comptoirs, les planchers des salles de bain et les tablettes de
chacune des aires d'habitation des residents (AHR).

Les PSSP et le personnel autorise ont indiqué qu'il était courant de placer des lames
de rasoir usagees dans des bouteilles sans bouchon, car les PSSP n'avaient pas
immediatement acces a des contenants de securité pour objets pointus ou
tranchants. L'lAA a indiqué qu'il était de mise au foyer que les PSSP remplissent
complétement les bouteilles avec des lames de rasoir usagees, puis les vident dans
un grand contenant de securité pour objets pointus ou tranchants situe au poste du
personnel infirmier. L'infirmiére praticienne ou linfirmier praticien (IP), la personne
responsable de la PCl et la gestionnaire ou le gestionnaire de la qualite et des
risques ont indiqué que, selon les attentes, le personnel doit mettre les lames de
rasoir usagees dans un contenant de securité pour objets pointus ou tranchants, car
les bouteilles sans bouchon présentent un risque pour la sécurité des personnes
résidentes.
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En ne s'assurant pas que les lames de rasoir usageées etaient disposees de fagon
sécuritaire dans des contenants pour objets pointus ou tranchants dans des aires
accessibles aux personnes résidentes apres leur utilisation, les personnes résidentes
risquaient de subir des blessures physiques ou infectieuses.

Sources : Observations des salles de spa et des salles de bain des personnes

résidentes; entrevues avec le personnel. [672]

AVIS ECRIT : Documentation

Avis écrit de non-conformité n° 004 aux termes de la LRSLD 2021, disposition 154 (1)
1

Cas de non-conformité a : la LRSLD 2021, disposition 6 (9) 1.
Programme de soins

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

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

1) Le titulaire de permis n'a pas veille a ce que la prestation des soins énonces
dans le programme de soins d'un résident soit documentée.

Justification et résumeé

Un rapport d'incident grave a éte soumis a la directrice ou au directeur au sujet d'une
plainte ecrite comportant des allégations de negligence d'une personne residente.

La personne résidente dépendait du personnel pour se replacer et avoir acces a
des soins de continence. Selon le programme de soins, le personnel devait tourner
et replacer la personne résidente et lui fournir des soins de continence. Les PSSP
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devaient documenter le moment ou la personne résidente a éte replacee et a recu
des soins de continence a chaque quart de travail a l'aide du point de service. La
documentation sur les soins personnels de la personne résidente était incompléte.
L'une des personnes preposees aux services de soutien a la personne qui travaillait
le jour des allégations ne se souvenait pas de déetails précis concernant les soins
fournis. La personne préposee aux services de soutien a la personne a indiquée que
les contraintes de temps retardaient souvent la documentation et qu'il arrivait que

la documentation au point de service ne tienne pas compte des soins reellement
fournis.
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Le fait de ne pas s'assurer de documenter les soins fournis qui sont énoncés dans le
programme de soins de la personne résidente compromettait son bien-étre en raison
d'une réduction de la capaciteé a surveiller et a évaluer efficacement les interventions.

Sources : Rapport d'enquéte sur la documentation des personnes résidentes,
programme de soins, notes évolutives; entrevues avec le personnel. [601]

2) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la prestation des soins énonceés
dans le programme de soins d'un resident soit documentee.

Justification et résumeé

Une plainte a été soumise a la directrice ou au directeur concernant des allegations
de mauvais soins fournis a une personne residente.

On a fourni a la personne résidente un traitement au besoin afin de maintenir le
niveau des signes vitaux prescrit. Les entrevues avec les personnes preposees aux
services de soutien a la personne (PSSP) et le personnel infirmier autorise indiquant
que la personne residente avait souvent besoin du traitement prescrit. Le personnel
infirmier autorisé ne documentait pas systematiquement les niveaux de signes
vitaux specifies de la personne residente ni le moment ou la personne residente
recevait le traitement prescrit.

La personne résidente souffrait d'un probleme de santé chronique et 'omission de
mesurer, d'intervenir et de documenter les signes vitaux prescrits l'exposait a des
complications medicales.

Sources : Dossier médical d'une personne résidente, y compris les notes évolutives,
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le programme de soins ecrit, les dossiers des signes vitaux, les dossiers

electroniques d'administration des traitements (e-TAR) et les entrevues avec le
personnel. [601]

District du Centre-Est
33, rue King Ouest, 4¢ etage
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AVIS ECRIT : Marche a suivre relative aux plaintes — titulaire de
permis

Avis écrit de non-conformité n° 005 aux termes de la LRSLD 2021, disposition 154 (1)
1

Cas de non-conformité a: la LRSLD 2021, alinéa 26 (1) c)
Marche a suivre relative aux plaintes — titulaire de permis

par. 26 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée prend les
mesures suivantes :

c) il transmet immediatement au directeur, de la maniére énoncee dans les
reglements, les plaintes écrites qu'il recoit concernant les soins fournis a un
résident ou l'exploitation d'un foyer si elles sont présentées sous la forme prévue
par les réglements et qu'elles sont conformes a toute autre exigence que prévoient
les reglements.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une plainte écrite du mandataire spécial
d'une personne résidente ait été immediatement transmise a la directrice ou au
directeur.

Justification et résumeé

Un rapport d'incident grave a éte soumis a la directrice ou au directeur au sujet d'une
plainte ecrite comportant des allégations de negligence d'une personne résidente.

La plainte écrite a éte envoyee par courriel au titulaire de permis par le mandataire
spécial de la personne résidente concernant des préoccupations relatives a
'absence de soins personnels. La DDS ou le DDS a répondu par écrit au mandataire
spécial de la personne résidente plusieurs semaines apres avoir recu la plainte. Le
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titulaire de permis a transmis la plainte écrite a la directrice ou au directeur a la suite
d'une demande du mandataire spécial de la personne residente. On n'a pas informé
immeédiatement la directrice ou le directeur de la plainte écrite, car le rapport
d'incident grave n'a ete soumis que plusieurs mois apres que la plainte a éte
déposée pour la premiére fois par le mandataire spécial de la personne résidente.
La DDS ou le DDS a reconnu que la plainte écrite n'avait pas été immediatement
transmise a la directrice ou au directeur, comme il se doit.

En ne s'assurant pas d'informer la directrice ou le directeur de la plainte écrite, la
personne residente risque que sa plainte ne fasse pas l'objet d'un suivi adequat et au
besoin.

Sources : Un rapport d'incident grave et des échanges par courriel entre le plaignant
et le titulaire de permis et une entrevue avec la DDS ou le DDS. [601]

AVIS ECRIT : Plaintes concernant certaines questions : rapport au
directeur

Avis écrit de non-conformité n° 006 aux termes de la LRSLD 2021, disposition 154 (1)
1

Cas de non-conformité a: la LRSLD 2021, disposition 28 (1) 1.

Plaintes concernant certaines questions : rapport au directeur

par. 28(1) Quiconque a des motifs raisonnables de soupconner que l'un ou l'autre
des cas suivants s'est produit ou peut se produire fait immeédiatement rapport au
directeur de ses soupcons et communique les renseignements sur lesquels ils sont
fondeés:

1. L'administration d'un traitement ou de soins a un résident de facon inappropriée ou
incompétente, ce qui a cause un préjudice ou un risque de préjudice au résident.
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la personne ayant des motifs
raisonnables de soupconner des soins inapproprieés a une personne résidente, qui
ont causé un prejudice ou un risque de prejudice, ait immeédiatement signale a la
directrice ou au directeur les soupcons et les renseignements sur lesquels ils
etaient fondes.

Justification et résumé
Une plainte a été soumise a la directrice ou au directeur par le mandataire spécial
d'une personne residente concernant des allégations selon lesquelles on ne

pouvait justifier les blessures subies par la personne résidente et causées par le
personnel
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qui avait prodigue des soins avec rudesse.

Le programme de soins visait a ce que la personne résidente puisse étre soignée
par deux membres du personnel dans tous les cas de soins personnels, y compris
le déplacement dans le lit et les transferts au moyen du leve-personne. L'examen
du dossier et les entrevues avec les PSSP, le personnel infirmier autorise et une
entrevue avec le mandataire spécial de la personne résidente indiquent que
plusieurs rapports ont éte faits au personnel infirmier autorisé au sujet des
allegations selon lesquelles le personnel prodiguait avec rudesse des soins au
résident. La personne résidente a déclaré que deux membres du personnel
n'étaient pas toujours presents pour le déplacement dans le lit et que le leve-
personne n'avait pas été utilisé adéquatement a une occasion. L'examen du dossier
et les entrevues avec les PSSP et le personnel infirmier autorisé indiquent que
certains membres du personnel avaient replace la personne résidente au lit sans la
presence d'un deuxieme membre du personnel pour l'epauler.

Une enquéte interne a été ouverte a la suite de la troisieme allégation de soins
inadequats qui a entraineé la mise en place d'un dispositif de déplacement pour la
personne reésidente. La personne résidente avait fourni le nom des membres du
personnel et des allégations selon lesquelles le personnel était rude au moment de
fournir des soins. Les dossiers d'enquéte interne et les entrevues avec les PSSP
dont le nom a été mentionné par la personne résidente indiquent que les PSSP
n'avaient pas été mis au courant des allégations. Une infirmiére autorisée ou un
infirmier autorisé a indiqué qu'il n'y avait pas d'autres dossiers de plaintes
consignees concernant les plaintes deposees relativement aux alléegations de soins
fournis avec rudesse et de blessures inexpliquées. Aucun rapport d'incident grave
concernant les allégations de soins inadéquats ni appel a la ligne d'écoute en
dehors des heures normales de bureau du Ministéere n'a ete releve relativement aux
allegations de soins prodigués avec rudesse.
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Les allegations concernant les soins inadéquats du personnel prodigués a la
personne résidente n'ont pas été signalées a la directrice ou au directeur et d'autres
incidents pourraient se produire sans suivi adequat.

Sources : Dossiers médicaux d'une personne résidente, y compris les notes
evolutives, le programme de soins ecrit, les rapports d'enquéte documentaire, les
documents d'enquéte interne et les entrevues avec le personnel. [601]

AVIS ECRIT : Programme de soins

Avis écrit de non-conformité n° 007 aux termes de la LRSLD 2021, disposition 154 (1)
1

Cas de non-conformité au : Régl. de l'Ont. 246/22, alinéa 29 (4) a)

Programme de soins

par. 29(4) Le titulaire de permis veille a ce qu'un diététiste agrée qui fait partie du
personnel du foyer :

a) effectue une évaluation nutritionnelle pour tous les résidents au moment de leur
admission et chaque fois qu'un changement important se produit dans l'état de santé
d'une personne;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une diétéetiste agréee ou un dietétiste
agreeé qui faisait partie du personnel du foyer ait effectue une évaluation
nutritionnelle d'une personne résidente suite a un changement important de son

état de sante.

Justification et résumeé
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Une plainte a été soumise a la directrice ou au directeur par le mandataire spécial
d'une personne residente concernant des allégations de soins inadequats.

L'examen du dossier et les entrevues avec les PSSP et les IAA indiquent que la
personne résidente avait du mal a se nourrir. On a tardé a collaborer avec la
dietétiste ou le dietétiste concernant les difficultés de la personne résidente. La
dietétiste ou le dietétiste a confirme ['évaluation de la personne résidente pendant
plusieurs semaines apres que celle-ci et eprouve pour la premiére fois des
problémes a se nourrir.
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Le fait de ne pas collaborer immédiatement avec la dietétiste ou le dietétiste pour
evaluer et reviser le regime alimentaire lors d'un changement de l'état de sante
de la personne résidente 'a exposée a un risque.

Sources: Courriels envoyes a la dietéetiste ou au diététiste, ordonnance du
medecin sous forme numeérique, notes évolutives et entrevues avec le personnel.
[601]

AVIS ECRIT : Prendre un bain

Avis écrit de non-conformité n° 008 aux termes de la LRSLD 2021, disposition 154 (1)
1

Cas de non-conformité au : Régl. de 'Ont. 246/22, par. 37 (1)

Prendre un bain

par. 37(1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
chaque résident du foyer prenne un bain au moins deux fois par semaine en
utilisant la méthode de son choix ou plus souvent compte tenu de ses besoins en
matiére d'hygiéne, sauf si la chose est contre-indiquée en raison d'un état
pathologique.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente prenne un bain au
moins deux fois par semaine.

Justification et résumeé

Une plainte a éte soumise a la directrice ou au directeur selon laquelle les
besoins en soins a prodiguer a une personne residente n'étaient pas satisfaits, y
compris 'absence de bains a lui donner.
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IL Ny avait aucun dossier sur les bains donnés a la personne residente dans
l'application Point Click Care (PCC) concernant les jours prévus pour donner un bain,
et ce, sur une période de plusieurs jours. L'1AA a indiqué dans la note évolutive que la
personne résidente n'avait pas pris de bain pendant plusieurs jours et que
l'information avait éte confirmée dans l'application PCC. Une personne PSSP a
indiqué qu'elle avait travaillé certains jours pendant lesquels aucun bain n'avait ete
donné et elle a confirmé qu'il manquait de personnel, mais elle n'a pas pu veérifier si la
personne résidente avait recu un bain.

Le fait de ne pas s'assurer que la personne résidente recoit ses bains préevus
deux fois par semaine pourrait nuire a sa qualité de vie et l'exposer a une
mauvaise hygiene personnelle et a d'autres problemes de soins.

Sources : Notes evolutives d'une personne résidente, documentation sur les bains
administres et entrevues avec le personnel. [741749]

AVIS ECRIT : Articles personnels et aides personnelles

Avis écrit de non-conformité n° 009 aux termes de la LRSLD 2021, disposition 154 (1)
1

Cas de non-conformité au : Régl. de I'Ont. 246/22, alinéa 41 (1) (a)

Effets personnels et aides personnelles

par. 41(1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
chaque résident du foyer ait ses effets personnels, notamment ses aides
personnelles, comme des prothéses dentaires, des lunettes et des aides auditives :
a) etiquetés, dans les 48 heures de son admission et, dans le cas de nouveaux effets,
de leur acquisition;
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les effets personnels des personnes
résidentes soient etiquetés, comme il se doit.

Justification et résumeé

Les observations faites pendant linspection indiquent qu'il y avait plusieurs effets
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personnels qui n'étaient pas etiquetés avec le nom de la personne résidente,
comme il se doit. Les PSSP n'ont pas éte en mesure d'indiquer a qui appartenaient
certains des effets personnels. Les PSSP, les IAA et la personne responsable de la
PCl ont indiqué que l'on s'attend dans le foyer a ce que tous les effets personnels
soient étiquetés avec le nom de la personne résidente.

En ne s'assurant pas que tous les effets personnels étaient étiquetes, les
personnes résidentes risquaient d'utiliser les effets personnels d'une autre
personne résidente, ce qui pourrait étre une source d'insalubrité.

Sources : Observation des chambres des personnes résidentes, des salles de
bain/douche; entrevues avec le personnel. [672]

AVIS ECRIT : Programmes requis

Avis écrit de non-conformité n° 010 aux termes de la LRSLD 2021, disposition 154 (1)
1

Cas de non-conformité au : Régl. de l'Ont. 246722, disposition 53 (1) 1.
Programmes requis

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

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

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'un test de routine de blessures a la téte
soit effectué aprés une chute, conformément a la politique du programme de
gestion des chutes du titulaire de permis.
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Conformément a l'alinéa 11(1) b) du Regl. de 'Ont. 246/22, le titulaire de permis est
tenu de se doter d'un programme de prévention et de gestion des chutes visant a

diminuer le nombre de chutes des personnes résidentes et les risques de blessures
et il faut le respecter.
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Plus precisement, le personnel n'a pas respecte la politique sur le test de routine des
blessures a la téte du titulaire de permis a la suite d'une chute sans temoin.

Justification et résumeé

Une plainte et un rapport d'incident grave ont ete soumis a la directrice ou au
directeur, alleguant que le personnel n'avait pas utilise de leve-personne pour
transférer une personne résidente vers son lit lorsqu'on l'a trouve gisant au sol.

L'IAA a admis que 'on n'avait pas refait le test de routine de blessures a la téte pour
la personne résidente qui a été trouveée gisant au sol, car un test avait éte effectue
lors d'une chute précédente.

Selon le Programme de gestion des chutes, le titulaire de permis demande au
personnel infirmier autorisé d'effectuer un test de routine de blessures a la téte
pour toutes les chutes sans témoin. Le test de routine de blessures a la téte doit
démarrer sans tarder et ensuite toutes les 15 minutes pendant une heure, toutes
les demi-heures pendant deux heures et ensuite toutes les quatre heures pendant
24 heures.

La personne residente risquait qu'une lesion cerebrale ne soit pas diagnostiquee
lorsque L'IAA n'a pas refait le test de routine de blessures a la téte aprés que la
personne residente a ete trouvee gisante au sol.

Sources : Dossiers médicaux n° 012 d'une personne résidente, Programme de

prévention et de gestion des chutes du titulaire de permis, entrevues avec ['IAA
n° 116. [571]
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AVIS ECRIT : Prévention et gestion des chutes

Avis écrit de non-conformité n° 011 aux termes de la LRSLD 2021, disposition 154 (1) 1.
Cas de non-conformité au : Régl. de I'Ont. 246/22, par. 54 (2)

Prévention et gestion des chutes

par. 54(2) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
le résident qui fait une chute fasse l'objet d'une évaluation et a ce qu'une

évaluation postérieure a sa chute soit effectuée au moyen d'un outil d'évaluation
approprié sur le plan clinique congu expressément pour les chutes. Regl. de

'Ont. 246/22, par. 54 (2); Regl. de l'Ont. 66/23, art. 11.

1) Le titulaire de permis n'a pas veille, au moment de la chute d'une
personne résidente, a ce qu'une évaluation postérieure a la chute soit
effectuee a l'aide d'un outil d'évaluation approprié sur le plan clinique.

Justification et résumeé

Une plainte et un rapport d'incident grave ont ete soumis a la directrice ou au
directeur, alleguant que le personnel n'avait pas utilise de leve-personne pour
transférer une personne réesidente vers son lit aprés une chute.

L'IAA a reconnu qu'une personne residente avait éte trouvee gisante au sol.

Les dossiers meédicaux de la personne résidente ne contenaient aucun document
indiquant qu'elle était tombée a ce moment-la et aucune évaluation n'a éte
effectuee a l'aide d'un outil approprié sur le plan clinique.

Le titulaire de permis a expose la personne résidente a un risque de préjudice
lorsque L'IAA n'a pas documente d'évaluation au moyen d'un outil approprié sur le
plan clinique.
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Sources : Rapport d'incident grave, dossiers cliniques d'une personne résidente,
entrevue avec |AA, dossiers d'enquéte du titulaire de permis. [571]

2) Le titulaire de permis n'a pas veillé, suite a la chute d'une personne residente,
a ce que celle-ci fasse l'objet d'une évaluation et a ce qu'une évaluation
postérieure a sa chute soit effectuée au moyen d'un outil d'évaluation approprié
sur le plan clinique congu expressément pour les chutes.

Justification et résumeé
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Un rapport d'incident grave a ete soumis a la directrice ou au directeur, indiquant
que la personne résidente avait éte trouveée dans son lit et qu'elle hurlait de
douleur. Selon le diagnostic, la personne résidente avait une blessure qui a entrainé
un changement important de son état. Le rapport d'incident grave indiquait que la
blessure était d'origine inconnue, mais on croyait que la personne residente avait
subi une chute sans temoin et que l'on devait mener une enquéte interne pour en
déterminer la cause. L'examen du dossier de santé électronique et du dossier
interne de la personne residente n'indiquait pas que 'on avait effectuée une
évaluation postérieure a la chute ni une enquéte interne.

Au cours d'entrevues distinctes, la gestionnaire ou le gestionnaire de laire
d'habitation (GAH) n° 131, la DDS ou le DDS et la gestionnaire ou le gestionnaire de la
qualité ont indiqué que, selon les attentes, le foyer doit effectuer une évaluation
postérieure a la chute apres chaque chute d'une personne résidente ainsi qu'une
enguéte interne pour chaque incident de blessure d'origine inconnue.

En ne s'assurant pas qu'une évaluation postérieure a la chute a éte effectuee a
l'aide d'un outil d'évaluation approprié sur le plan clinique concu expressément
pour les chutes et/ou qu'une enquéte interne a été menée sur la cause de la
blessure de la personne résidente, cette derniere risquait de subir d'autres
blessures et/ou d'étre victime d'une chute sans téemoin.

Sources : Un rapport d'incident grave, les dossiers medicaux d'une personne
résidente, le dossier d'enquéte interne et les entrevues avec le personnel. [672]

AVIS ECRIT : Soins de la peau et des plaies
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Avis écrit de non-conformité n° 012 aux termes de la LRSLD 2021, disposition 154 (1) 1.
Cas de non-conformité au : Régl. de I'Ont. 246/22, sous-alinéa 55 (2) a) (ii)
Soins de la peau et des plaies

par. 55(2) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce qui
suit :
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a) le resident dont l'integrite epidermique risque d'étre altéree se fait evaluer la
peau par un membre du personnel infirmier autorisé;
(i) des son retour de 'hopital, le cas echéant,

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente recoive une
évaluation de la peau par un membre du personnel infirmier autorisé dés son
retour de 'hopital.

Justification et résumeé

Une personne résidente a subi une blessure diagnostiquée pour laquelle elle a été
admise a l'hopital pendant une période déterminée. Le dossier de santé
électronique de la personne résidente n'indiquait pas que celle-ci avait obtenu une
évaluation cutanée par un membre du personnel infirmier autorisé dés son retour
de 'hopital.

Au cours d'entrevues distinctes, les IAA ont indiqué que, selon les attentes, chaque
personne résidente devait obtenir une évaluation de la peau de la téte aux pieds,
qui serait documentée dans le dossier de santé electronique du résident pendant le
méme quart de travail au cours duquel la personne résidente revenait de 'hopital.
Cette information a éte veérifiee par la personne GAH n° 131.

En ne s'assurant pas que la personne résidente a recu une évaluation de la peau par
un membre du personnel infirmier autorisé des son retour de I'hopital, la personne
résidente est exposée au risque que des regions dont l'intégrité épidermique est
altérée passent inapercues ou ne soient pas traitées.

Sources : Un rapport d'incident grave, les dossiers medicaux d'une personne
résidente et des entrevues avec le personnel. [672]
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AVIS ECRIT : Comportements et altercations

Avis écrit de non-conformité n° 013 aux termes de la LRSLD 2021, disposition 154 (1) 1.
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Cas de non-conformité au : Régl. de 'Ont., disposition 60 (a)

Comportements et altercations

art. 60. Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce qui
suit .

(@) des marches a suivre et des mesures d'intervention sont elaborees et mises en
oceuvre pour aider les résidents et les membres du personnel qui risquent de subir
ou qui subissent un préjudice en raison des comportements d'un résident,
notamment de ses comportements réactifs, et pour réduire au minimum les risques
d'altercations et d'interactions susceptibles de causer un préjudice entre et parmi
les résidents;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que des marches a suivre et des mesures
d'intervention soient élaborées et mises en ceuvre pour réduire au minimum les
risques d'altercations et d'interactions susceptibles de causer un preéjudice entre et
parmi les personnes résidentes.

Justification et résumeé

Un rapport d'incident grave a éte soumis a la directrice ou au directeur concernant
une allégation de mauvais traitements entre deux personnes residentes.

Sur une période de trois mois, une personne résidente a été impliquée dans deux
altercations avec une autre personne résidente.

Aucune mesure d'intervention liee aux comportements reactifs envers ou par
d'autres personnes résidentes n'a ete mentionnee dans le programme de soins de la
personne résidente.

Le titulaire de permis a expose la personne résidente a un risque de préjudice
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lorsquiil n'a pas veillé a ce que des marches a suivre et des mesures d'intervention
soient élaborées et mises en ceuvre pour réduire au minimum les risques
d'altercations et d'interactions susceptibles de causer un préjudice entre les deux
personnes résidentes.

Sources : Dossiers médicaux de personnes résidentes et entrevues avec le
personnel. [571]
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AVIS ECRIT : Entretien ménager

Avis écrit de non-conformité n° 014 aux termes de la LRSLD 2021, disposition 154 (1) 1.
Cas de non-conformité au : Régl. de I'Ont. 246 /22, sous-alinéa 93 (2) b) (ii)
Entretien ménager

par. 93(2) Dans le cadre du programme structure de services d'entretien menager
prevu a lalinéal19 (D a) de la Loi, le titulaire de permis veille a ce que soient
élaborées et mises en ceuvre des marches a suivre visant ce qui suit :

(b) le nettoyage et la désinfection des articles suivants conformeément 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 :
(ii) les fournitures et appareils, y compris les appareils d'aide personnelle, les
appareils fonctionnels et les aides pour changer de position,

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que des marches a suivre soient mises en
ceuvre concernant les pratiques de nettoyage et de désinfection du matériel de
s0ins aux personnes residentes, comme les appareils d'aide personnelle, les
appareils fonctionnels et les aides pour changer de position.

Justification et résumeé

Tout au long de l'inspection dans le cadre de 'évaluation de la PCI, l'inspectrice
n°672 a observe de multiples incidents lies aux soins administrés aux personnes
résidentes par le personnel ayant recours au léve-personne. Les PSSP avaient
recours a un leve-personne entre les personnes residentes sans les nettoyer ou les
désinfecter entre chaque utilisation, et on a souligné qu'aucun des léve-personnes
utilisés n'était dote de lingettes déesinfectantes pour que le personnel puisse y avoir
recours. L'inspectrice a également observe des pratiques d'évaluation de l'état de
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sante des personnes reésidentes par le personnel infirmier dans l'ensemble du foyer
a l'aide du materiel d'évaluation des signes vitaux comme les tensiometres et les
moniteurs SpO2. Aucune observation n'a éte faite concernant les pratiques du

personnel visant a nettoyer ou a désinfecter du matériel entre chaque utilisation par
les personnes résidentes.
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Au cours d'entrevues distinctes, les PSSP n°s 135 et 142 ont indiqué que les leve-
personnes devaient étre nettoyés et désinfectés une fois au début de chaque
journée. Les PSSP n°s 139 et 140 ont indiqué que les leve-personnes devaient étre
nettoyes et desinfectés une seule fois au début de chaque quart de travail. Les
PSSP n°s 123 et 124 ont indiqué, selon les attentes du foyer, que les leve-personnes
doivent étre désinfectés entre chaque personne résidente, mais aucun des léve-
personnes ne contenait de lingettes désinfectantes et que le personnel n'avait pas
le temps d'aller recupérer des lingettes entre les incidents liés aux soins aux
personnes résidentes. Les IAA n° 122, 149 et 155 ont indiqué, selon les attentes du
foyer, que chaque appareil servant a évaluer les signes vitaux doit étre désinfecte
entre chaque personne résidente, mais que le personnel n'avait pas le temps d'aller
récupérer des lingettes entre les incidents lieés aux soins aux personnes residentes.
La personne responsable de la PCl, la personne gestionnaire de la PCl et la DDS ou
le DDS ont indiqué, selon les attentes du foyer, que les leve-personnes et le
matériel d'évaluation des signes vitaux doivent étre désinfectés entre chaque
utilisation par les personnes résidentes.

En ne s'assurant pas que des marches a suivre ont été mises en ceuvre concernant
les pratiques de nettoyage et de désinfection de l'équipement lié aux soins aux
personnes résidentes, comme les appareils d'aide personnelle, les appareils
fonctionnels et les aides pour changer de position, les personnes reésidentes etaient
exposees au risque de subir une infection en raison de mauvaises pratiques de PCI.

Sources : Observations et entrevues avec le personnel. [672]

AVIS ECRIT : Programme de prévention et de contréle des
infections
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Avis écrit de non-conformité n° 015 aux termes de la LRSLD 2021, disposition 154 (1) 1.
Cas de non-conformité au : Régl. de l'Ont. 246/22, alinéa 102 (4) b)

Programme de prévention et de controle des infections

par. 102 (4) Le titulaire de permis veille a ce qui suit :
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b) l'équipe interdisciplinaire de prévention et de contrdle des infections, qui
comprend le responsable de la prévention et du controle des infections, le
directeur médical, le directeur des soins infirmiers et des soins personnels, et
'administrateur, coordonne et met en ceuvre le programme.

Le titulaire de permis ne s'est pas assure que l'équipe interdisciplinaire de PCI
englobait la directrice medicale ou le directeur medical.

Justification et résumeé

Au cours de l'examen du programme interne de PCI, linspectrice n° 672 a passe en
revue le procés-verbal des réunions internes de l'équipe interdisciplinaire de PCl et
a constaté que le nom de la directrice médicale ou du directeur medical n'était pas
inscrit comme membre de l'équipe et n'ayant participe a aucune des reunions. La
personne responsable designée de la PCl a vérifieé que l'équipe interne de PCI
n'englobait pas la directrice medicale ou le directeur medical. La personne
responsable de la PCl a indiqué gu'elle n'était pas au courant de l'exigence prévue
par la loi selon laquelle la directrice médicale ou le directeur medical doit faire
partie de l'equipe.

En ne s'assurant pas que la directrice médicale ou le directeur meédical faisait partie
de l'équipe interdisciplinaire de PCI, la santé des personnes résidentes était
exposee au risque que la directrice medicale ou le directeur médical ne mette en
place de directive sur la mise en ceuvre des interventions de PCl et/ou gqu'elle ou il
ne soit peut-étre pas au courant des tendances en matiére de contréle des
infections qui peuvent sévir dans le foyer.

Sources : Proces-verbaux des reunions internes de l'equipe interdisciplinaire de
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PCl et entrevue avec la personne responsable de la PCI. [672]

AVIS ECRIT : Programme de prévention et de contréle des
infections

41



Ontario @ Rapport d'inspection aux termes de la

Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue durée

Ministére des Soins de longue

durée District du Centre-Est
Division des opeérations relatives aux 33, rue King Ouest, 4¢ etage
soins de longue durée Oshawa (Ontario) L1H 1A1
Direction de l'inspection des foyers Téléphone : (844) 231-5702

Avis écrit de non-conformité n° 016 aux termes de la LRSLD 2021, disposition 154 (1) 1.
Cas de non-conformité au : Régl. de I'Ont. 246/22, alinéa 102 (4) d)

Programme de prévention et de controle des infections

par. 102(4) Le titulaire de permis veille a ce qui suit :

d) le medecin-hygieniste local nomme en vertu de la Loi sur la protection et la
promotion de la santé ou la personne qu'il designe est invité a assister aux réeunions.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le medecin-hygieniste local nomme en
vertu de la Loi sur la protection et la promotion de la santé ou la personne qu'il
designe soit invité a assister aux reunions de PCI.

Justification et résumeé

Au cours de l'examen du programme interne de PCI, linspectrice n° 672 a passe en
revue le proces-verbal et les invitations aux réunions internes de l'équipe
interdisciplinaire de PCl et a constate que la personne qui occupe le poste de
medecin-hygiéniste local nommeé conformément a la Loi sur la protection et la
promotion de la sante ou son représentant ne figurait pas parmi les participants. Au
cours d'entrevues distinctes, la personne responsable de la PCl a indiqué que la
personne gestionnaire de la PCl etait chargee d'inviter les participants aux reunions
de PCI, mais que la présence de la medecin-hygieniste ou du medecin-hygiéniste
local n‘avait jamais éteé observee a une réunion. La personne responsable de la PCl
et la personne gestionnaire de la PCl ont toutes deux vérifieé que la médecin-
hygiéniste ou le medecin-hygiéniste local nommeé conformément a la Loi sur la
protection et la promotion de la santé ou la personne qu'il designe n'avait pas recu
d'invitation a participer aux réunions de PCI et ni l'une ni l'autre n'était au courant de
l'exigence prévue par la loi selon laquelle la médecin-hygiéniste ou le medecin-
hygiéniste local doit étre invite.
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En ne s'assurant pas que la meédecin-hygiéniste ou le médecin-hygiéniste local
nomme conformément a la Loi sur la protection et la promotion de la santé ou la
personne qu'il désigne était invité aux reunions de PCl, la santé des personnes
résidentes a ete mise en danger parce que la medecin-hygiéniste ou le médecin-
hygiéniste n'avait peut-étre pas mis en place de directives sur la mise en ceuvre
des interventions de PCl ou n'était peut-étre pas au courant des tendances en
matiere de contrdle des infections dans le foyer.

Sources : Proces-verbaux et invitations aux réunions internes de l'équipe
interdisciplinaire de PCI et entrevues avec la personne responsable de la PCl et la
personne gestionnaire de la PCI. [672]

AVIS ECRIT : Traitement des plaintes

Avis écrit de non-conformité n° 017 aux termes de la LRSLD 2021, disposition 154 (1) 1.
Cas de non-conformité au : Régl. de l'Ont. 246/22, disposition 108 (1) 1.
Traitement des plaintes

par. 108(1) Le titulaire de permis veille a ce que chaque plainte ecrite ou verbale
qu'il recoit ou que recoit un membre du personnel concernant les soins fournis a un
résident ou l'exploitation du foyer soit traitée comme suit :

1. La plainte fait l'objet d'une enquéte et d'un réglement, dans la mesure du
possible, et une reponse conforme a la disposition 3 est donnée dans les 10 jours
ouvrables qui suivent la reception de la plainte. S'il est allegue dans la plainte qu'un
prejudice ou un risque de préjudice, notamment un prejudice physique, a éte cause
a un ou plusieurs residents, l'enquéte est menée immediatement.

1) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le mandataire d'une personne
résidente ait recu une réponse a sa plainte dans les 10 jours ouvrables suivant
la réception de la plainte.
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Justification et résumeé

Un incident grave a eté soumis a la directrice ou au directeur au sujet d'allegations
de negligence. Une plainte écrite a ete transmise par courriel par le mandataire
spécial d'une personne résidente au titulaire de permis concernant des
préoccupations relatives aux soins. Plusieurs semaines plus tard, un deuxiéme
courriel a éte envoyeé au titulaire de permis lorsque le mandataire spéecial de la
personne résidente n'avait pas recu de réponse au sujet de sa plainte. La DDS ou le
DDS a réepondu par écrit au mandataire spécial de la personne résidente aprés avoir
recu la deuxieme plainte ecrite et la reponse ne precisait pas si les allegations de
soins inappropriées éetaient fondées ou non. La DDS ou le DDS a vérifie que le
mandataire spéecial de la personne résidente n'avait pas recu de réponse dans les
10 jours ouvrables suivant la réception de la plainte.

L'absence d'enquéte et de reglement sur les plaintes relatives aux soins administrés
aux personnes résidentes conformement au processus de traitement des plaintes
ne permet pas d'assurer un suivi adequat.

Sources : Un rapport d'incident grave et des échanges par courriel entre le plaignant

et le titulaire de permis et une entrevue avec la DDS ou le DDS. [601]

2) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les plaintes verbales qui faisaient
état de préoccupations liées aux soins d'une personne residente aient fait l'objet
d'une enquéte et soient réglées dans la mesure du possible et qu'une réponse ait
ete fournie dans les 10 jours ouvrables apres avoir recu les plaintes.

Justification et résumeé
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Une plainte a été soumise a la directrice ou au directeur par le mandataire spécial de
la personne résidente concernant des allegations selon lesquelles la personne
résidente a subi une blessure parce que le personnel avait fait preuve de rudesse en
administrant des soins.

L'examen des dossiers, les entrevues avec les PSSP, le personnel infirmier autorise
et le mandataire spécial de la personne résidente indiquent que des rapports ont
ete faits a divers membres du personnel infirmier autorise concernant des
allegations selon lesquelles le personnel avait fourni avec rudesse des soins au
résident. Une infirmiére autoriseée ou un infirmer autorise a reconnu qu'elle ou qu'il
etait au courant de l'une des allégations de soins inappropries et qu'il ou elle avait
meneé une enquéte. Aucune donnée probante n'indique que le personnel visé par
les allégations a été mis au courant des preoccupations relatives aux soins
prodigués qui ont ete soulevees par la personne residente et son mandataire
spécial. Aucune donnée probante n'indique que des mesures ont été prises pour
donner suite aux preoccupations verbales concernant le fait que le personnel avait
fait preuve de rudesse pendant l'administration des soins et qu'aucune reponse
ecrite n'avait éte fournie au plaignant.

L'absence d'enquéte et de reglement sur les plaintes relatives aux soins
administrés aux personnes residentes conformement au processus de traitement
des plaintes a causé un risque de préjudice a la personne résidente. Les causes

profondes des preoccupations de la personne résidente n'ont pas ete cernées.

Sources : Les notes évolutives d'une personne résidente, les notes d'enquéte, les
registres des plaintes et les entrevues avec le personnel [601I.

AVIS ECRIT : Rapports : incidents graves
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Avis écrit de non-conformité n° 018 aux termes de la LRSLD 2021, disposition 154 (1) 1.
Cas de non-conformité au : Régl. de 'Ont. 246/22, disposition 115 (1) 5.

Rapports : incidents graves

par. 115(1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duréee veille, d'une
part, a immeédiatement informer le directeur, de facon aussi détaillée que possible
dans les circonstances, des incidents suivants et, d'autre part, a faire suivre le

rapport exige au paragraphe (5) :

5. L'éclosion d'une maladie importante sur le plan de la santé publique ou d'une
maladie transmissible au sens de la Loi sur la protection et la promotion de la santé.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a informer immediatement la directrice ou le
directeur lorsqu'une éclosion entérique a eté signalee pour le foyer par le
bureau de santé publique local.

Justification et résumeé

Une éclosion entérique a été signalée pour le foyer, mais on n'a pas informé la
directrice ou le directeur au sujet de cette éclosion jusqu'a plusieurs jours apres le
signalement de cette éclosion. La personne responsable de la PCl a indique qu'elle
etait au courant des exigences en matiere de signalement des eclosions dans le
foyer et qu'elle croyait avoir sauvegarde le rapport d'éclosion dans le systeme
d'incidents graves, mais gqu'elle ne l'avait pas soumis a la directrice ou au directeur.

En ne s'assurant pas d'informer immédiatement la directrice ou le directeur qu'une
éclosion entérique avait éte signalée pour le foyer par le bureau de santé publique
local, la securité des personnes résidentes a été mise en danger en raison d'un
manque de transparence et de communication avec le directeur ou la directrice.

Sources : Un rapport d'incident grave et les entrevues avec la personne responsable
de la PCI. [672]

46



Ontario @

Rapport d'inspection aux termes de la
Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue durée

Ministére des Soins de longue

durée District du Centre-Est
Division des opeérations relatives aux 33, rue King Ouest, 4¢ etage
soins de longue durée Oshawa (Ontario) L1H 1A1
Direction de l'inspection des foyers Téléphone : (844) 231-5702

AVIS ECRIT : Rapports : incidents graves

Avis écrit de non-conformité n° 019 aux termes de la LRSLD 2021, disposition 154 (1) 1.
Cas de non-conformité au : Régl. de l'Ont. 246 /22, disposition 115 (5) 3. v.

Rapports : incidents graves

par. 115(5) Le titulaire de permis qui est tenu d'informer le directeur d'un incident en
application du paragraphe (1), (3) ou (4), dans les 10 jours qui suivent le moment ou il
prend connaissance de lincident, ou plus tét si le directeur U'exige, fait un rapport
écrit au directeur ou figurent les renseignements suivants a l'égard de l'incident :

3. Les mesures prises par suite de l'incident, notamment :

v. le résultat atteint ou l'état actuel du ou des particuliers impliqués dans

l'incident.

1) Le titulaire de permis n'a pas veillé a informer la directrice ou le directeur du
résultat et de l'état actuel d'une personne résidente, qui a subi une blessure
d'origine inconnue, d'ou son transfert a 'hdpital et un changement important de
son éetat.
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Justification et résumeé

La personne résidente a été évaluée aprés avoir constaté qu'elle se tordait de
douleur dans son lit. Comme on a remarque que la personne résidente avait une
blessure, elle a ete transferée a 'hopital. Le titulaire de permis a informe la
directrice ou le directeur de l'incident au moyen du systeme de signalement des
incidents graves et linformation a été modifiée le lendemain pour indiquer que la
personne résidente avait été admise a 'hopital et qu'une blessure avait éte
diagnostiquée. Le titulaire de permis a indiqué qu'une enquéte interne devait étre
menée sur la cause de la blessure de la personne résidente. Le rapport d'incident
grave n'a pas ete modifié pour inclure le résultat ou 'état actuel de la personne
résidente a la suite du transfert vers ['hopital, le résultat de l'enquéte interne sur la
blessure de la personne résidente, ni les mesures a long terme mises en ceuvre
pour rectifier la situation et prévenir qu'un tel incident se reproduise.

La personne GAH n° 131 a vérifieé que l'on était au courant de l'exigence
legislative de mettre a jour le rapport et que le rapport d'incidents graves n'avait
pas ete modifie comme il se doit.

En ne s'assurant pas d'informer la directrice ou le directeur du résultat de l'enquéte
interne sur la cause de la blessure de la personne résidente, du résultat ou de l'état
actuel de la personne résidente a la suite de son transfert vers ['hopital, ni des
mesures a long terme mises en ceuvre pour corriger la situation et préevenir qu'un
tel incident se reproduise, la sécurité de la personne résidente a pu étre mise en
danger en raison d'un manque de transparence et de communication constante
avec le directeur ou la directrice, ce qui pourrait exposer les personnes residentes
a d'autres blessures d'origine inconnue.

Sources : Un rapport sur les incidents graves et une entrevue avec la personne
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GAH n°131. [672]

2) Le titulaire de permis n'a pas veillé a informer la directrice ou le directeur du
résultat ou de l'état actuel d'une personne résidente qui a éte victime d'une chute,
d'ou un important changement de son éetat.
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Justification et résumeé

La personne résidente a subi une chute, d'ou son transfert a 'hopital et son
diagnostic de blessure. Le titulaire de permis a avise la directrice ou le directeur par
'entremise du systéme d'incidents graves et il a indiqué que la personne résidente
avait été admise a l'hdpital et que celle-ci était en attente d'une intervention
particuliere. Le rapport d'incident grave n'a pas ete modifié pour inclure le résultat
ou l'état actuel de la personne résidente a la suite de lintervention, ni pour indiquer
quelles mesures a long terme ont ete mises en ceuvre pour corriger la situation et
prévenir qu'un tel incident se reproduise.

La personne GAH n°105 a vérifie que l'on était responsable de remplir le rapport
d'incident grave, que l'on éetait au courant de l'exigence legislative de mettre a jour le
rapport et que le rapport d'incident grave n'avait pas été modifie, comme il se doit.

En ne s'assurant pas d'informer la directrice ou le directeur du résultat et de 'état
actuel de la personne résidente a la suite de la chute, la securite de la personne
résidente a pu étre mise en danger en raison d'un manque de transparence et de
communication constante avec la directrice ou le directeur.

Sources : Un rapport d'incident grave et une entrevue avec la personne GAH n° 105.
[672]
AVIS ECRIT : Entreposage sécuritaire des médicaments

Avis écrit de non-conformité n° 020 aux termes de la LRSLD 2021, disposition 154 (1)
1
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Cas de non-conformité au : Régl. de I'Ont. 246/ 22, sous-alinéa 138 (1) a) (ii)
Entreposage securitaire des medicaments

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

a) les meédicaments sont entreposes dans un endroit ou un chariot a medicaments
qui réunit les conditions suivantes :

(i) il est sUr et verrouille,
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les medicaments de plusieurs
personnes résidentes soient entreposés dans un endroit sur et verrouillé.

Justification et résumeé

L'inspectrice n° 741749 a observe la présence d'un medicament sous forme
d'onguent d'un resident qui était conserve dans son tiroir deverrouille a l'intérieur de
sa chambre. L'inspectrice n° 672 a observe la présence de cremes thérapeutiques
medicamenteuses et de médicaments dans un lieu non sur dans plusieurs
chambres et salles de bain de personnes résidentes dans chacune des AHR. Cette
situation a été signalée a plusieurs membres du personnel de premiéere ligne et du
personnel infirmier autorise. Au cours d'autres observations tout au long de la duree
de linspection, linspectrice a continue d'observer la présence de medicaments et
de cremes thérapeutiques médicamenteuses dans plusieurs chambres et salles de
bain des personnes résidentes.

Les PSSP, le personnel autorise, les personnes residentes et un aidant essentiel (AE)
ont indiqué que les medicaments ou les cremes thérapeutiques meédicamenteuses
etaient regulierement entreposes dans les chambres ou les salles de bain des
personnes résidentes. Les PSSP, les IAA et la personne responsable du programme
de gestion des medicaments ont vérifieé que les medicaments et les cremes
therapeutiques medicamenteuses devaient étre conserves en lieu sur et toujours
verrouillés dans les zones appropriees ou dans le chariot d'administration de
medicaments lorsqu'ils ne sont pas utilisés par le personnel.

L'inspectrice n° 672 a fait deux observations sur le repas du midi et il a éteé constate
que la personne résidente n° 033 recevait un repas sur un plateau a sa chambre et
que plusieurs médicaments lui avaient été administrés par U'IAA n° 122, qui a quitté

les lieux sans veiller a s'assurer que la personne résidente avait pris ses
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medicaments. La personne résidente a attendu plus de 40 minutes apres la
livraison des médicaments pour les prendre.

Lors d'une autre observation sur le repas du midi, linspectrice n° 672 a constate
que la personne résidente n° 085 avait recu plusieurs médicaments a la table a
manger au debut du service de repas par U'IAA n° 155, qui a quitté sans s'assurer
que la personne résidente avait pris ses medicaments. On a constate que la
personne résidente souffrait d'une certaine déficience cognitive, tout comme ses
voisins de table, et on a remarquée gu'elle attendait la fin du repas pour prendre ses
medicaments.

Au cours d'entrevues distinctes, les personnes résidentes n°s 033 et 085 ont indique
que des medicaments leur avaient été livrés regulierement au début des services
du repas, mais gqu'elles n'avaient pris les médicaments qu'a la fin du repas. Les IAA
n°s 122 et 155 ont vérifie pour veiller a administrer régulierement les medicaments
aux personnes residentes n°s 033 et 085 au debut de chaque repas, mais les
personnes résidentes avaient 'habitude de ne pas y toucher jusqu'a ce que leur
repas soit terminé, car elles n'aimaient pas les prendre a jeun. Les IAA n°s122 et 155
ont indiqué ne pas toujours étre en mesure de voir les meédicaments apres leur
livraison aux personnes résidentes et que l'on s'attendait a ce que les médicaments
ne soient pas laisseés sans surveillance aux personnes residentes.

En ne s'assurant pas que les meédicaments étaient entreposés dans un endroit ou
dans un chariot a médicaments ou de traitement en lieu sur et verrouille, les
personnes residentes étaient exposeées a un risque possible d'exposition, de prise
et/ou d'utilisation ou d'application inappropriée de plusieurs médicaments et
cremes thérapeutiques medicamenteuses.

Sources : Observations faites par les inspectrices n° 741749 et 672, ordonnances du
medecin pour plusieurs personnes residentes, medicaments prescrits commandés
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par voie électronique et e-TAR, entrevues avec les personnes résidentes, les aidants
essentiels, les PSSP, les IAA et les responsables du programme de gestion des
medicaments. [672] [741749]

AVIS ECRIT : Administration des médicaments

Avis écrit de non-conformité n° 021 aux termes de la LRSLD 2021, disposition 154 (1) 1.
Cas de non-conformité au : Régl. de 'Ont. 246/22, par. 140 (1)
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Administration des médicaments

par. 140(1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce
qu'aucun medicament ne soit utilisé par un résident du foyer ou ne lui soit
administre, a moins que le medicament ne lui ait été prescrit. Regl. de 'Ont. 246/22,
par. 140 (1)

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'aucun medicament n‘ait éte utilisé
par une personne résidente du foyer, a moins que le médicament ne Lui ait été
prescrit.

Justification et résumeé

L'inspectrice n° 672 a observe des médicaments sur une table de chevet dans la
chambre d'une personne résidente. Les ordonnances du medecin de la personne
résidente, le programme de soins ecrit, le dossier de soins de sante électronique,
les dossiers e-MAR et e-TAR n'indiquaient pas que la personne résidente avait
une ordonnance pour le medicament identifié. Lors d'entrevues distinctes, la
personne résidente a indiquée qu'elle s'était souvent autoadministre le
medicament identifie pour une raison précise. L'IAA a indiqué ne pas étre au
courant que la personne résidente s'administrait elle-méme le médicament. La
personne responsable du programme de gestion des medicaments a indiqué que
les attentes du foyer consistaient a ce que chaque personne obtienne une
ordonnance du meédecin pour chaque medicament qui lui est administre. Lors
d'autres observations de la chambre de la personne résidente, la présence du
medicament continuait d'étre observee au chevet du résident.

En ne s'assurant pas que la personne résidente avait une ordonnance pour le
medicament identifie, celle-ci était exposeée a un risque d'utilisation ou d'application
inappropriee du medicament identifie.
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Sources : Observations, ordonnances du medecin d'une personne résidente,
programme de soins écrit, dossier de santé électronique, dossiers e-MAR et e-TAR,
entrevues avec la personne résidente et le personnel. [672]
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AVIS ECRIT : Administration des médicaments

Avis écrit de non-conformité n° 022 aux termes de la LRSLD 2021, disposition 154 (1)
1

Cas de non-conformité au : Régl. de I'Ont. 246 /22, par. 140 (6)

Administration des médicaments

par. 140 (6) Le titulaire de permis veille a ce qu'aucun résident ne s'administre un
medicament a moins que l'administration du medicament n'ait été approuvée par
le prescripteur en consultation avec le résident. Regl. de |'Ont. 246/22, par. 140 (6)

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que trois personnes résidentes ne
s'administrent un médicament, a moins que l'administration n'ait été approuvée par le
prescripteur.

Justification et résumeé

L'inspectrice n° 672 a observe pendant plusieurs jours trois chambres de personnes
résidentes au cours de 'exercice et toutes avaient des medicaments spécifies
placés a divers endroits dans leur chambre. Les trois personnes résidentes, les
PSSP et les IAA ont déclaré que les personnes résidentes s'administraient les
medicaments prescrits. La personne gestionnaire de la qualité et des risques a
indiqué que l'on s'attend a ce que les personnes résidentes du foyer soient
evaluees et aient une ordonnance du medecin indiquant que la personne residente
pouvait s'administrer elle-méme ses medicaments en toute sécurité. On s'attend a
ce que cette évaluation soit consignée dans le dossier meédical de la personne
résident et incluse dans le dossier electronique d'administration des médicaments
(e-MAR) du résident.

On a passe en revue le dossier médical électronique des trois personnes résidentes
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et il n'y avait aucune donnée probante pour confirmer que les personnes
résidentes avaient éte évaluées ou qu'un medecin leur avait prescrit une
ordonnance pour s'administrer elles-mémes le medicament en toute securite.

En ne s'assurant pas que les personnes residentes ne s'administrent elles-mémes un
medicament, a moins que l'administration ait été approuvée par le prescripteur, les
personnes résidentes étaient exposées a un risque d'utilisation inappropriée possible
du meédicament identifie.

Sources : Observations, dossiers medicaux de trois personnes résidentes, y compris
les dossiers e-MAR, e-TAR et ordonnances des medecins, et entrevues avec trois
personnes residentes et membres du personnel. [672]

AVIS ECRIT : Administration des médicaments

Avis écrit de non-conformité n° 023 aux termes de la LRSLD 2021, disposition 154 (1)
1

Cas de non-conformité au : Régl. de l'Ont. 246/22, Ali. 140 (7) d)

Administration des médicaments

par. 140 (7) Si un résident du foyer peut s'administrer un medicament en vertu du
paragraphe (6), le titulaire de permis veille a ce que des politiques écrites soient en
place pour s'assurer que tout réesident qui s'administre un médicament comprenne
ce qui suit :

d) la nécessite qu'ils mettent le medicament en sureté s'il leur est permis de le
garder sur eux ou dans leur chambre en vertu du paragraphe (8). Regl. de

'Ont. 246/22, par. 140 (7); Regl. de l'Ont,, par. 28 (2).

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que, lorsqu'un résident etait en mesure de
s'administrer un medicament en vertu du paragraphe (6), le médicament soit mis en
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sUrete sur lui ou dans sa chambre en vertu du paragraphe (8). Regl. de I'Ont. 246/22,
par. 140 (7); Regl. de 'Ont. 66/23, par. 28 (2).

Justification et résumeé

L'inspectrice n° 672 a observe plusieurs medicaments sur le dessus de la commode
de la personne résidente, sur la table de lit et sur le comptoir dans la salle de bain
de la personne résidente. Au cours d'entrevues distinctes, la personne résidente, les
PSSP et l'IAA ont indique que la personne résidente s'était administré elle-méme les
medicaments trouveés dans la chambre a coucher. La personne résidente avait recu
une ordonnance d'un medecin pour s'administrer l'un des médicaments identifiés.

En ne s'assurant pas que les meédicaments prescrits etaient en sureté lorsqu'ils
n'étaient pas utilisés, les personnes residentes risquaient une exposition, une
ingestion et/ou une utilisation ou application inappropriee des meédicaments
identifiés.

Sources : Observations, ordonnances actuelles du médecin pour une personne
résidente, programme de soins ecrit, dossier medical electronique, medicaments
specifies et dossiers e-TAR, entrevues avec la personne résidente et le personnel.
[672]

AVIS ECRIT : Incidents liés a des médicaments et réactions
indésirables a des médicaments

Avis écrit de non-conformité n° 024 aux termes de la LRSLD 2021, disposition 154 (1)
1

Cas de non-conformité au : Régl. de L'Ont. 246/22, alinéa 147 (2) a)
Incidents liés a des meédicaments et réactions indesirables a des meédicaments
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par. 147 (2) Outre l'exigence prevue a l'alinéa (1) a), le titulaire de permis veille a ce
qui suit :

a) l'ensemble des incidents lies a des medicaments, incidents d’hypoglycéemie
severe, incidents d'hypoglycémie ne répondant pas a un traitement, réactions
indesirables a des médicaments et utilisations de glucagon sont documentes,
examineés et analyses;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une erreur liee a un medicament
d'une personne résidente soit documentée, examinee et analysee.

Justification et résumeé

Un incident grave et une plainte ont été soumis a la directrice ou au directeur,
alleguant qu'il s'agissait de mauvais traitements physiques entre personnes
résidentes.

Une ordonnance du médecin a été prescrite pour une personne résidente. Une |A
ou un |A a releve l'erreur plusieurs jours aprées la prescription de l'ordonnance.

La personne GAH n° 108 a reconnu qu'elle avait appris qu'un rapport d'incident lie
aux medicaments n'avait pas eté rempli avant que l'inspectrice n° 571 ne l'ait porte a
son attention.

Le fait de ne pas documenter d'incident lie aux medicaments a empécheé un
examen et une analyse de lincident, ce qui pourrait reduire le risque que ce type

d'erreur se produise chez les personnes résidentes a l'avenir,

Sources : Dossiers médicaux d'une personne résidente et entrevue avec GAH n° 108.
(5711
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ORDRE DE CONFORMITE N° 001 Programme de soins

Cas de non-conformité n° 025 Ordre de conformité aux termes de la LRSLD 2021,
disposition 154 (1) 2.

Cas de non-conformité a: la LRSLD 2021, alinéa 6 (4) a)

Programme de soins

par. 6 (4) Le titulaire de permis veille a ce que le personnel et les autres personnes
qui participent aux différents aspects des soins du résident collaborent ensemble a
ce qui suit :

(a) l'évaluation du résident de sorte que leurs évaluations s'intégrent les unes

aux autres, soient compatibles les unes avec les autres et se compléetent;

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

conformité [LRSLD 2021, alinéa 155 (1) a)l :
Plus précisement, le titulaire de permis doit :
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1) Elaborer et mettre en ceuvre une marche a suivre qui oriente le personnel
infirmier autorisé sur la méthode de communication a utiliser pour communiquer
les mises a jour, les besoins et les préoccupations medicales des personnes
résidentes aux medecins et au personnel infirmier praticien. Cette marche a
suivre devrait comprendre une méthode permettant au personnel infirmier
praticien et aux médecins d'indiquer et de veérifier qu'ils ont recu linformation. La
communication et les résultats devraient étre consignés dans les dossiers
medicaux des personnes résidentes.

2) Informer tout le personnel infirmier autorise, y compris les agences, lensemble
des gestionnaires en soins infirmiers, le personnel infirmier praticien et les
medecins du processus dans la premiere partie. Tenir des registres, y compris le
nom de la personne qui donne la formation, le contenu de la formation, les dates,
les noms et la signature du personnel forme.

3) Fournir immediatement a l'inspectrice la marche a suivre écrite et les
documents de formation, et ce, sur demande.

Motifs

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le personnel collabore avec l'infirmiere
praticienne ou linfirmier praticien afin que ses évaluations soient integrées et
cohérentes et se complétent en ce qui concerne la détérioration des plaies d'une
personne résidente.

Justification et résumeé

Un rapport d'incident grave a ete soumis a la directrice ou au directeur suite au
déces inattendu d'une personne résidente. Celle-ci avait été hospitalisée en raison
de problemes de sante, y compris la présence de plaies.
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Selon un ordre rédige par lIP, on demande au personnel de transmettre
l'information lorsque la personne résidente doit compter sur des soins de plaies et
la personne résidente ferait alors l'objet d'une évaluation. Le personnel n'a pas
communiqué avec lIP a plusieurs reprises lorsqu'une occasion se présentait
d'effectuer une évaluation.

Lorsque l'IP a pu evaluer la personne residente, son état s'était aggrave.

L'IP a indiqué que la communication était insuffisante de la part du personnel
autorise.

En omettant de collaborer avec U'IP afin de pouvoir évaluer la personne résidente et
en omettant d'informer U'IP que l'état du résident s'était aggrave, la sante du résident
a ete gravement affectée.

Sources : Un incident grave, les dossiers medicaux d'une personne residente et une
entrevue avec l'IP. [571]

Cet ordre doit étre respecté d'ici le 13 aout 2024.

ORDRE DE CONFORMITE N° 002 Programme de soins

Cas de non-conformité n° 026 Ordre de conformité aux termes de la LRSLD 2021,
par. 154 (1) 2.

Cas de non-conformité a: la LRSLD 2021, par. 6 (7)

Programme de soins

par. 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.
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L'inspectrice ordonne au titulaire de permis de respecter un ordre de
conformité [LRSLD 2021, alinéa 155 (1) a)] :
Plus préecisement, le titulaire de permis doit tenir compte de ce qui suit :

1) La DDS ou le DDS doit élaborer et mettre en ceuvre une marche a suivre
écrite qui indique qui doit transmettre par télécopieur les renvois. Cette marche

a suivre devrait comprendre des directives pour s'assurer que :

a) La transmission par télécopieur a éte fructueuse.
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b) Le renvoi ou la demande est recu si le foyer n'a pas obtenu de réponse dans un
délai raisonnable.

c) Le personnel infirmier autorisé comprend ou consigner chaque partie de la
marche a suivre.,

2) La DDS ou le DDS ou la personne désignée par la direction doit informer tout le
personnel infirmier autoriseé, y compris les agences, et 'lensemble des gestionnaires
en soins infirmiers des marches a suivre dans la partie 1. Il faut tenir des registres, y
compris le nom de la personne qui donne la formation, le contenu de la formation,
les dates, les noms et la sighature du personnel formé.

3) Il faut sans tarder fournir a linspectrice la marche a suivre écrite et les
documents de formation, et ce, sur demande.

4) Dans les deux semaines suivant la réception de cet ordre de conformité, il faut
effectuer des vérifications quotidiennes pendant une période de trois semaines
suivant l'horaire de toilette de la personne résidente n° 008 pour s'assurer que la
personne résidente a recu des soins, comme il est prescrit. Les veérifications doivent
inclure le nom de la personne qui a effectuée la vérification, toute constatation de
non-conformité et les correctifs adoptés pour rectifier les cas de non-conformite. Il
faut conserver un dossier documenteé des veérifications effectuées et remettre
l'information sans tarder a linspectrice, et ce, sur demande.

Motifs

1) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les soins supplémentaires des
plaies soient fournis a une personne résidente au moment préevu dans le
programme de soins.
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Justification et résumeé

Un rapport d'incident grave a éte soumis a la directrice ou au directeur.
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L'IP a rédigé un ordre concernant la personne résidente. Elle n'a été traitée par le
personnel infirmier autorisé que quelques jours plus tard. Cela a entrainé un retard
dans le traitement.

La personne GAH n° 108 a précise que lorsque les ordres sont rediges apres les
heures de travail, le personnel infirmier doit les veérifier pendant son quart de
travail et les entrer dans le systéeme e-MAR.

Lorsque l'ordre de l'IP n'est traité qu'environ trois jours apres la rédaction de
l'ordre, le titulaire de permis expose la personne résidente a un risque
d'aggraver ses plaies.

Sources : Un incident grave, les dossiers medicaux d'une personne residente et une
entrevue avec la personne GAH n° 108. [571]

2) Le titulaire de permis n'a pas veille a ce que les soins préevus dans le
programme de soins d'une personne residente lie aux soins des plaies aient éte
fournis, comme il est précise dans le programme.

Justification et résumeé

Une plainte a été soumise a la directrice ou au directeur concernant des allegations
selon lesquelles les plaies d'une personne residente n'ont pas éte traitées
correctement.

La personne résidente devait recevoir un traitement de plaies ou l'on devait
surveiller diverses lésions cutanées. Les entrevues avec le personnel infirmier
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autorise et 'examen des dossiers indiquent qu'il y a eu des jours ou le traitement
des plaies de la personne résidente a été retardé ou qu'il n'a pas été administré
pendant plusieurs jours, comme il est prévu, en raison d'une penurie de personnel.
Les horaires de dotation ont confirmé qu'il y avait pénurie de personnel et qu'une
IAA ou un IAA était responsable du bien-étre de plusieurs personnes résidentes,
notamment l'administration de meédicaments et le traitement des soins de plaies. La
personne GAH n° 168 a confirme que les traitements de soins des plaies de la
personne résidente ont ete retardés ou n'ont pas éte executés comme prévuy, et ce,
a plusieurs reprises.

Le fait de ne pas s'assurer que les soins des plaies ont été administrés comme il est
prévu dans le programme de soins exposait la personne résidente a un risque
d'aggravation de ses plaies, d'ou le risque d'infection.

Sources : Horaires du personnel, notes evolutives, e-TAR, programme de soins
ecrit et entrevues avec le personnel. [601]

3) Le titulaire de permis n'a pas veille a ce qu'un resident recoive des soins
comme il était précise dans son programme concernant l'aide au transfert et
l'aide pour se rendre aux toilettes.

Justification et résumeé

On a observe la personne PSSP n° 164 en train d'aider une personne residente a
utiliser la toilette sans utiliser le leve-personne. La personne PSSP a ensuite laissé
la personne reésidente sans surveillance sur la toilette et lui a rappele d'utiliser la
sonnette d'appel pour obtenir de l'aide du personnel. Le programme de soins écrit
de la personne résidente indique qu'elle a besoin d'aide de deux membres du
personnel qui doivent avoir recours a un leve-personne pour tous les transferts et
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qu'elle ne devait pas étre laissée sans surveillance sur la toilette en raison
d'antecedents d'autotransfert, d'ou les chutes dont elle a d€ja éte victime.

La personne PSSP a indique qu'elle avait transfere la personne résidente sans laide
d'un autre membre du personnel ni du leve-personne en raison du manque de
personnel a 'AHR. Selon la personne PSSP, la personne résidente se serait elle-
méme transféree a la toilette avant qu'un autre membre du personnel ne soit
disponible et on n'a pas eu le temps de le retracer et d'installer la personne
résidente sur le leve-personne. La personne PSSP a egalement indique qu'elle avait
laissé la personne résidente sans surveillance sur la toilette parce qu'elle était en
retard sur l'horaire et qu'elle devait passer a la tache suivante. La personne

GAH n° 131 indique que l'on s'attend dans le foyer a ce que chaque personne
résidente recoive des soins selon les directives du programme de soins du résident.

En ne s'assurant pas que la personne residente recevait les soins precises dans son
programme, soit obtenir de l'aide du bon nombre d'employées au moment d'utiliser
'équipement requis grace au leve-personne et ne pas étre laissée sans
surveillance sur la toilette, la personne résidente a été exposée a des risques de
blessures et/ou de chutes.

Sources : Observation, kardex actuel et programme de soins ecrit d'une personne

résidente et entrevues avec les PSSP n° 164 et GAH n° 131. [672]

4) Le titulaire de permis n'a pas veille a ce gu'une personne résidente obtienne
l'aide de deux membres du personnel pour se déplacer dans le lit, comme le
précise le programme.

Justification et résumeé
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Une plainte a été soumise a la directrice ou au directeur par le mandataire spécial
de la personne residente concernant des allegations selon lesquelles les blessures
inexpliquéees du résident ont éteé causees par la rudesse du personnel pendant les
soins.

L'examen des dossiers, les entrevues avec le personnel infirmier autorise et le
mandataire spéecial de la personne résidente indiquent que la personne résidente
avait besoin d'aide de deux membres du personnel pour se déplacer au lit.
Plusieurs rapports ont éte faits a divers membres du personnel infirmier autorisé au
sujet des allégations selon lesquelles le personnel avait fait preuve de rudesse au
moment de prodiguer des soins a la personne résidente. La personne residente a
signalé que deux membres du personnel n'étaient pas toujours présents pour se
déplacer dans le lit. Les PSSP et le personnel infirmier autorisé ont signalé et
documenté que certains membres du personnel replacaient la personne résidente
dans le lit sans l'aide d'un deuxieme membre du personnel.
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Le fait de ne pas s'assurer que deux membres du personnel aident la personne
résidente a se déplacer dans le lit, celle-ci risquait un inconfort en raison de ses
capacités physiques réduites a faciliter le déplacement.

Sources : dossiers medicaux d'une personne residente, y compris le programme de
soins écrit, les notes évolutives, les rapports d'enquéte de la documentation et les
entrevues avec le personnel. [601]

5) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente obtienne
les soins précises dans son programme visant expressément les interventions
de prévention des chutes.

Justification et résumeé

A trois dates différentes au cours de linspection, on a observé qu'une personne
résidente se trouvait dans sa chambre sans que trois interventions bien precises de
prevention des chutes aient eté mises en ceuvre. Le programme de soins ecrit de la
personne residente indiquait que l'on s'attend a ce que trois interventions préecises
de prévention des chutes soient mises en ceuvre dans sa chambre. A l'une des
dates, la personne GAH n° 131 a observe la personne résidente avec linspectrice

n° 672 et on a veérifieé que les interventions requises n'avaient pas été mises en
ceuvre et que l'on n'avait pas été en mesure de mettre en ceuvre l'une des trois
interventions précises de prévention des chutes parce que l'on ne voulait pas
réveiller la personne résidente, mais on a mis en ceuvre les autres mesures
d'intervention précises de prévention des chutes. La personne GAH n° 131 a indique
que le fait de ne pas avoir mis en ceuvre les mesures d'intervention de prévention
des chutes conformément au programme de la personne résidente exposait cette
derniére a un risque de chute ou de subir d'autres blessures.
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En ne s'assurant pas que la personne résidente recevait les soins precises dans son
programme propre aux mesures d'intervention de prévention des chutes, elle était
exposeée au risque de subir d'autres blessures.
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Sources : Observation, kardex actuel et programme de soins écrit d'une personne
résidente et entrevues avec la personne GAH n° 131. [672]

©) Le titulaire de permis n'a pas veillé a fournir des soins a une personne
résidente conformément au programme de soins.

Justification et résumeé

La personne résidente avait un appareil medical. Elle a été transférée et admise a
'hopital en raison d'une infection.

La personne résidente devait faire changer son appareil médical a une date précise,
mais ce changement n'a pas eu lieu. Par la suite, la région ou était installe l'appareil
medical presentait des signes de decoloration de la peau, d'altérations cutanees et
elle était douloureuse au toucher. L'IA a admis que l'appareil médical de la personne
résidente n'avait pas étée remplaceé conformément au programme de soins et que
cela aurait pu contribuer a l'infection du résident.

Le programme de soins fournit au personnel des directives pour réepondre aux
besoins de la personne résidente et, a défaut de s'y conformer, celle-ci pourrait
alors étre exposee a un risque d'infection.

Sources : notes évolutives d'une personne résidente, e-MAR et e-TAR, et entrevue
avec membre |A. [741749]

7) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le renvoi ait ete transmis par
télécopieur conformement au programme de soins.
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Justification et résumeé
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Un cas d'incident grave a eté soumis a la directrice ou au directeur.

De l'information sur le renvoi rédige par l'IP visant un service spécialisé a éte
transmise par télécopieur quelques semaines apres avoir été redigee.

En omettant de téléecopier l'information sur le renvoi, le titulaire de permis a cause
un retard dans l'administration de soins, ce qui a eu des répercussions sur la
personne résidente.

Sources : Un incident grave, les dossiers medicaux d'une personne residente et une
entrevue avec l'IP. [571]

8) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente obtienne
les soins précises dans son programme de soins.

Justification et résumeé

Il fallait dans le cas d'une personne résidente qu'une mesure d'intervention précise
soit toujours mise en ceuvre. L'inspectrice n° 672 a constaté que la mesure
d'intervention précise n'avait pas été mise en ceuvre pour la personne résidente.
L'aide de soutien aux soins (ASS) est arrivee a la chambre de la personne reésidente
et a indique étre responsable de mettre en ceuvre la mesure d'intervention requise
pour la personne résidente, mais qu'elle avait quitte l'aire d'habitation pour prendre
une pause. L'ASC a indiqué avoir fourni un rapport a la personne PSSP avant de
quitter 'AHR, car la personne PSSP était censée étre responsable de la personne
résidente pendant la pause de 'ASC. La personne PSSP a indiqué qu'elle n'avait pas
eté en mesure de fournir l'intervention requise aupres de la personne résidente
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parce qu'il n'y avait pas suffisamment de personnel a 'AHR et qu'elle avait quitte
'AHR pour une raison précise différente.

La personne résidente a également recu un diagnostic selon lequel le personnel
devait mettre en ceuvre des mesures d'intervention précises pour chaque épisode de
soins personnels et au moment d'interagir dans l'environnement immediat du
résident. Tout au long de l'inspection, on a observé a de nombreuses reprises des
membres du personnel qui prodiguaient des soins personnels au resident sans
appliquer de mesures d'interventions prescrites.

Au cours d'entrevues distinctes, les ASC et les PSSP ont indiqué qu'ils ne savaient
pas pourquoi les mesures d'intervention prescrites étaient nécessaires, car on
estimait que les interventions ne devaient pas étre mises en ceuvre. La personne
GAH n° 131 a indiqué que les attentes du foyer consistent a offrir a chaque personne
résidente les soins qui sont prescrits dans le programme de soins du resident.

En ne s'assurant pas que la personne résidente recoit les soins précises dans son
programme propre aux mesures d'intervention requises, elle était exposee a un
risque de chute ou de blessures.

Sources : Observation, kardex d'une personne résidente et programme de soins
ecrit et entrevues avec le personnel. [672]

Cet ordre doit étre respecté d'ici le 13 aout 2024.

Une pénalité administrative pécuniaire (PAP) est imposée relativement a
l'ordre de conformité n° O01.

AVIS DE PENALITE ADMINISTRATIVE PECUNIAIRE (PAP)

Le titulaire de permis n'a pas respecte la LRSLD 2021
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Avis de pénalité administrative pécuniaire PAP n° 001
Relativement a l'ordre de conformité OC n° 002

En vertu de l'article 158 de la Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue
durée, le titulaire de permis est tenu de payer une pénalité administrative de
1100,00 $ qui sera réglée dans les 30 jours a compter de la date de la facture.
Conformément aux par. 349 (6) et (7) du Regl. de 'Ont. 246/22, cette pénalité
administrative est imposeée, car le titulaire de permis ne s'est pas conformeé a une
exigence, d'ou l'imposition d'un ordre en vertu de l'art. 155 de la Loi et, pendant les
trois années precedant immediatement la date de l'ordre rendu en vertu de l'art. 155,
le titulaire de permis ne s'est pas conforme a la méme exigence.

Antécédents en matiére de conformité :

Cas antérieur de non-conformité en vertu de la LRSLD 2021, par. 6 (7), d'ou :
-un avis écrit a été émis le 24 novembre 2023, n° 2023-1419-0003,
-un ordre de conformité (HP) émis le 3 novembre 2022, n° 2022-1419-0001.

Cas antérieur de non-conformité en vertu de la LFSLD de 2007, par. 6 (7) et

-un plan de redressement volontaire (PRV) a été émis le 10 février 2022,
n° 2021_885601_0023,

-un PRV a éte émis le 27 juillet 2021, n° 2021_887111_0012,

Il s'agit de la premiere PAP imposée au titulaire de permis pour défaut de se
conformer a cette exigence.

La facture contenant les renseignements sur le paiement sera envoyée séparément
apres la signification de l'avis.

Les titulaires de permis ne doivent pas regler de PAP a méme une enveloppe de
financement pour les soins aux personnes reésidentes provenant du Ministere [c.-a-d.
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Soins infirmiers et personnels (SIP), Services des programmes et de soutien (SPS) et
Aliments crus (AC)l. En versant un paiement au ministre des Finances, le titulaire de
permis atteste que les fonds ne sont pas puisés a méme une enveloppe de
financement au titre des soins aux personnes résidentes pour regler la PAP.
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ORDRE DE CONFORMITE N° 003 Obligation de protéger

Cas de non-conformité n° 027 Ordre de conformité aux termes de la LRSLD 2021,
disposition 154 (1) 2.

Cas de non-conformité a: la LRSLD 2021, par. 24 (1).

Obligation de proteger

par. 24 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée protége les
résidents contre les mauvais traitements de la part de qui que ce soit et veille a ce
que les résidents ne fassent l'objet d'aucune négligence de sa part ou de la part du
personnel.

L'inspectrice ordonne au titulaire de permis de respecter un ordre de
conformité [LRSLD 2021, alinéa 155 (1) a)l :
Plus précisement, le titulaire de permis doit :

1) S'assurer que la personne responsable designée des soins de la peau et des
plaies et le personnel infirmier autorisé qui prodiguent des soins des plaies
possedent les compétences nécessaires pour évaluer les plaies de la personne
résidente et ont suivi des cours avances sur les soins des plaies. Le cours doit étre
offert par une ou plusieurs personnes qualifiees en soins avances des plaies. La
formation doit comprendre des directives sur la fagcon de désigner, de décrire et de
documenter la localisation, le type, l'évolution, l'objectif des soins, la mesure de la
plaie, la longueur, la largeur, la profondeur, la plaie sous-cutanée, si la plaie est
creuse, le lit de la plaie, l'exsudat, le pourtour de la plaie, la douleur, le traitement,
les ordonnances et 'évolution des plaies de la personne résidente.

2) Fournir a la personne responsable des soins de la peau et des plaies l'accés a
une personne spéecialiste des soins de la peau et des plaies qui est formée et
experimentée dans l'évaluation des plaies, le traitement des plaies et la préparation
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de la documentation. La personne spécialiste des soins de la peau et des plaies
doit étre disponible en personne au besoin et lorsque la plaie d'une personne
résidente s'est aggravee.

3) Désigner une personne de remplacement possedant des connaissances
avancees en soins des plaies et s'assurer qu'elle est disponible et sur place en
'absence de la personne responsable de surveiller la totalité des plaies des
personnes résidentes.

4) Veiller a ce qu'un dossier documente soit conserve relativement aux parties 1, 2
et 3 du présent ordre, y compris les qualifications de la personne spécialiste de la
peau et des plaies, les certificats de formation avancée en soins de la peau et des
plaies fournis au personnel infirmier autorise, le contenu de la formation recue sur
les soins avances des plaies, y compris le nom de la personne qui a donneé la
formation, ses titres de compeétences et la date de la formation. Fournir sans
tarder les dossiers a l'inspectrice, et ce, sur demande.

5) Veiller a ce que la personne responsable désignée de la gestion de la douleur
et le personnel infirmier autorise, y compris les agences, possédent les
compeétences nécessaires pour évaluer et réévaluer les personnes résidentes
souffrant de douleur et aient suivi une formation en personne sur la gestion de la
douleur qui comprend la fagcon d'évaluer, de décrire et de documenter la douleur,
les différents types de douleur, les signes et les symptomes de la douleur et les
difféerentes modalités de gestion de la douleur. La formation doit étre dispensee
par une pharmacienne ou un pharmacien, une infirmiére praticienne ou un
infirmer praticien, un ou une medecin ou une personne spéecialiste de la gestion
de la douleur et des symptomes.

6) Désigner une personne remplacante responsable de la surveillance du
programme de gestion de la douleur et s'assurer qu'elle est disponible et sur
place en labsence de la personne responsable afin de surveiller toutes les
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personnes résidentes souffrant d'une douleur non gérée.

7) Veiller a ce qu'un dossier documente soit conserve relativement aux parties 5
et 6 du présent ordre, y compris le nom de la personne qui fournit la formation et
ses titres de compeétences, le contenu de l'éducation, les dates, les noms et la
signature du personnel formé. Fournir sans tarder les dossiers de formation aux
inspectrices, et ce, sur demande.

8) S'assurer qu'il y a une description écrite des roles, des taches et des fonctions de
la personne responsable des soins de la peau et des plaies et du responsable de la
gestion de la douleur. Ajouter également une description écrite des responsabilités
des comités des soins de la peau et des plaies et de gestion de la douleur. Dans la
description, il faut indiquer le nom des membres du comité multidisciplinaire, les critéres
pour déterminer comment et quelles personnes résidentes seront recommandeées aux
comités et la frequence des rencontres. Les procées-verbaux des réunions doivent étre
redigés pour chaque réunion. Il faut fournir sans tarder le procés-verbal des réeunions et une
description écrite a l'inspectrice, et ce, sur demande.

Motifs
1) Le titulaire de permis n'a pas veille a ce qu'un résident ne fasse pas l'objet de
negligence.

Justification et résumeé

Un incident grave a été soumis a la directrice ou au directeur pour signaler le décés
impréevu d'une personne residente.

Les cas de non-conformité suivants ont éte releves dans ce rapport concernant le
controle de la douleur et les soins des plaies de la personne résidente n° 016 :
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-Avis ecrit - Regl. de I'Ont. 246/22, par. 57 (2). Le titulaire de permis n'a pas veille a
ce que, lorsque le résident continuait a ressentir de la douleur suite aux premiéres
mesures d'intervention, le resident soit évaluée a l'aide d'un instrument d'évaluation
approprié sur le plan clinique congu expressement a cette fin.

-Ordre de conformité - Regl. de l'Ont. 246/22, disposition 53 (1) 4. Le titulaire de
permis n'a pas veillé a ce que son programme de gestion de la douleur soit mis en
ceuvre lorsque la douleur du résident n'a pas fait l'objet d'évaluation conformément
aux directives du programme.

-Avis ecrit - Régl. de I'Ont. 246/22, par. 140 (2) Le titulaire de permis n'a pas
veillé a ce qu'un medicament soit administre au résident comme il est prescrit.

-Avis écrit - LRSLD 2021, alinéa 6 (10) ¢) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que
le résident soit reevalue et que le programme de soins soit examiné et révise lorsque
le contréle de la douleur n'était pas efficace.

-Avis écrit - Regl. de 'Ont. 246/22, sous-alinéa 55(2)b)i). Le titulaire de permis n'a
pas veillé a ce que 'évaluation des plaies du résident soit documentée a l'aide d'un
instrument d'évaluation approprié sur le plan clinique concu expressement aux fins
d'évaluation de la peau et des plaies.

-Avis écrit - LRSLD 2021, par. 6 (7). Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que
d'autres soins soient fournis au resident au moment prevu, comme le prevoit le
programme de soins.

-Avis ecrit - LRSLD 2021, par. 6 (7). Le titulaire de permis n'a pas veille a ce que

l'information sur le renvoi du résident ait été transmise par téelécopieur
conformément au programme de soins.
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-Ordre de conformité - LRSLD 2021, alinéa 6 (4) a). Le titulaire de permis n'a pas veillé
a ce que le personnel collabore avec l'IP afin que ses évaluations soient intégrees,
cohérentes et se completent.

Une série d'erreurs et d'omissions contribuent aux actes de négligence envers la
personne résidente. Le fait que plusieurs membres du personnel ne respectent pas
les politiques du titulaire de permis ni la loi et que des gestionnaires n'assurent pas
de supervision pour veiller a ce que les politiques, programmes et lois soient mis en
ceuvre et respecteés, la vie de la personne résidente est negligee et affectee.

Sources : Un incident grave, les dossiers medicaux d'une personne residente et les

entrevues avec le personnel. [571]

2) Le titulaire de permis n'a pas veille a ce qu'une personne résidente soit
protegee contre les mauvais traitements infligés par la personne résidente
n° 003.
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L'article 2 du Réglement de 'Ontario 246/22 définit les mauvais traitements d'ordre
sexuel comme des attouchements, des comportements ou des remarques de nature
sexuelle non consensuels ou d'une exploitation sexuelle dont un résident est victime
de la part d'une autre personne gu'un titulaire de permis ou un membre du
personnel.

Justification et résumeé

Deux incidents graves ont eéte soumis a la directrice ou au directeur concernant le
comportement réactif de la personne résidente n° 003 envers une autre personne.
Le programme de soins de la personne residente n° 003 comprenait des mesures
d'intervention précises et une surveillance pour gérer les comportements réactifs de
la personne résidente. Les deux personnes ASS ont reconnu avoir observe les
incidents et étre intervenues rapidement, mais elles n'étaient pas assez pres de la
personne résidente pour empécher qu'ils se produisent.

Les interventions visant a gérer les comportements réactifs de la personne
résidente n° 003 a l'égard d'une autre personne résidente n'ont pas eté
efficaces et n'ont pas permis de proteger la personne résidente n° 004 a deux
occasions.

Sources : Deux incidents graves, notes evolutives de la personne residente n° 003,
programme de soins, Programme ontarien de soutien en cas de troubles du
comportement, documents d'enquéte interne et entrevues avec le personnel. [601]

Cet ordre doit étre respecté d'ici le 13 aout 2024.
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Cet ordre de conformité est également considéré comme un avis écrit et est
renvoyé a la directrice ou au directeur pour que cette personne prenne d'autres
mesures.

Une pénalité administrative pécuniaire (PAP) est imposée relativement a cet
ordre de conformité PAP n° 002

AVIS DE PENALITE ADMINISTRATIVE PECUNIAIRE (PAP)

Le titulaire de permis ne s'est pas conforme a la LRSLD 2021

Avis de pénalité administrative pécuniaire PAP n° 002
Relativement a l'ordre de conformité n° 003

Conformeément a larticle 158 de la LRSLD 2021, le titulaire de permis est tenu de
payer une pénalité administrative de 11 000 $, qui sera réglée dans les 30 jours
suivant la date de la facture.

Conformément aux par. 349 (6) et (7) du Regl. de 'Ont. 246/22, cette pénalité
administrative est imposeée, car le titulaire de permis ne s'est pas conforme a une
exigence, d'ou l'imposition d'un ordre en vertu de l'art. 155 de la Loi et, pendant les
trois années precédant immediatement la date de l'ordre rendu en vertu de l'art. 155,
le titulaire de permis ne s'est pas conforme a la méme exigence.

Antécédents en matiére de conformite :

Cas antérieur de non-conformité en vertu de la LRSLD 2021, par. 24 (1), d'ou:

-un avis écrit pour linspection n° 2022-1419-0001 émis le 3 novembre 2022.

-un avis de conformité n° 002, PAP n° 003 au montant de 5 500 $ pour linspection
n° 2023-1419-0003, émis le 24 novembre 2023,

Il s'agit de la deuxieme PAP qui a éte imposée au titulaire de permis pour defaut
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de se conformer a cette exigence.

La facture contenant les renseignements sur le paiement sera envoyeée separément
apres la signification de l'avis.

Les titulaires de permis ne doivent pas regler une PAP a méme une enveloppe de
financement pour les soins aux personnes reésidentes provenant du Ministere [c.-a-d.
Soins infirmiers et personnels (SIP), Services des programmes et de soutien (SPS) et
Aliments crus (AC)l. En versant un paiement au ministre des Finances, le titulaire de
permis atteste que les fonds ne sont pas puisés a méme une enveloppe de
financement au titre des soins aux personnes résidentes pour régler la PAP.

ORDRE DE CONFORMITE OC n° 004 Techniques de transfert et de
changement de position

Cas de non-conformité n° 028 Ordre de conformité aux termes de la LRSLD 2021,
disposition 154 (1) 2.

Cas de non-conformité au : Régl. de 'Ont. 246/22, par. 40

Techniques de transfert et de changement de position

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

L'inspectrice ordonne au titulaire de permis de respecter un ordre de
conformité [LRSLD 2021, alinéa 155 (1) a)] :
Plus précisement, le titulaire de permis doit :

1) Dans les deux semaines suivant la réception de cet ordre de conformité, effectuer
une verification des techniques de transfert et de ['utilisation des leve-personnes de
la part de la personne PSSP n° 164 deux fois par semaine pendant quatre semaines
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pour s'assurer qu'elle sait quand un leve-personne doit étre utilise pour transferer
les personnes résidentes et comment transférer et soulever les personnes
résidentes en toute securite.

2) Veiller a ce que l'exercice de vérification soit effectué par un membre de l'équipe
de gestion qui a déemontré une compréehension des techniques de levage et de

transfert en toute sécurité.

3) Veiller a ce que cet exercice permette de faire des observations sur les techniques
de transfert sécuritaires et adequates.

4) Fournir des instructions ou des directives sur-le-champ si des problemes sont
relevés dans l'exercice de veérification.
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5) Conserver un dossier documente de chaque vérification, y compris le nom des
verificateurs, une liste compléte de toutes les mesures a prendre pour soulever et
transférer une personne résidente en toute sécurité, les dates et les lieux
d'execution de la vérification, ainsi que toute instruction fournie sur-le-champ, y
compris une signature indiquant que le personnel a participé a la vérification.
Fournir sans tarder l'information sur les vérifications a l'inspectrice, et ce, sur
demande.

Motifs
1) Le titulaire de permis n'a pas veille a ce que le personnel ait recours a un leve-
personne lors du transfert d'une personne residente.

Justification et résumé
Une plainte et un rapport d'incident grave ont éte soumis a la directrice ou au
directeur, alleguant que le personnel n'avait pas utilise de leve-personne pour

transférer une personne résidente vers son lit lorsqu'on l'a trouvée gisant au sol.

L'IAA a reconnu qu'un léve-personne n'avait pas éte utiliseé de son propre chef ni
par une personne PSSP pour ramener la personne résidente a son lit.

Selon la politique de gestion des chutes du titulaire de permis, deux membres du
personnel doivent soulever la personne résidente a l'aide d'un léve-personne.

Un préjudice risquait d'étre cause a la personne résidente lorsque le personnel n'a
pas utilise de leve-personne pour l'aider a se rendre a son lit.

Sources : Dossiers medicaux d'une personne residente, Programme de prévention
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et de gestion des chutes du titulaire de permis, dossier d'enquéte du titulaire de
permis et entrevue avec IAA. [571]

District du Centre-Est
33, rue King Ouest, 4¢ etage
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2) Le titulaire de permis n'a pas veille a ce qu'une personne PSSP utilise des
techniques de transfert sécuritaires au moment de venir en aide a une
personne residente.

Justification et résumeé

Un rapport d'incident grave a ete soumis a la directrice ou au directeur suite a une
allegation de soins inadequats. L'ex-GAH n° 105 a constate qu'une personne PSSP
avait recours a un leve-personne sans la présence d'un deuxieme membre du
personnel.

La politique du titulaire de permis sur le déplacement en toute securité des
personnes residentes préecise que deux membres du personnel infirmier doivent
participer activement a tous les transferts necessitant le recours a un leve-
personne.

La personne résidente risquait de subir une blessure lorsqu'un membre du personnel
ne réussissait pas a assurer la présence d'un deuxieme membre du personnel lors de
['utilisation du leve-personne.

Sources : Un incident grave, politique sur le déplacement en toute securité des
personnes résidentes, entrevue avec GAH n° 168. [571]

3) Le titulaire de permis n'a pas veille a ce que le personnel utilise des
appareils ou des techniques de transfert et de changement de position en
toute securité au moment de venir en aide a une personne residente.

Justification et résumeé
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On a remarqué que la personne PSSP n° 164 était en train d'aider une personne
résidente a la toilette et elle n'avait pas eu recours au leve-personne. Le
programme de soins écrit de la personne résidente indique qu'il lui faut l'aide de
deux membres du personnel pour tous les transferts qui doivent étre effectués au
moyen d'un léve-personne. La personne PSSP a indiquée qu'elle avait transférée la
personne résidente sans l'aide d'un autre membre du personnel ni du leve-
personne en raison du manque de personnel a 'AHR. Selon la personne PSSP, la
personne résidente se serait elle-méme déplacée vers la toilette avant l'arrivée d'un
autre membre du personnel et que l'on n'avait pas le temps de localiser et
d'installer la personne résidente sur un leve-personne. La personne GAH n° 131 a
indiquée que les attentes du foyer consistent a offrir a chaque personne résidente les
soins qui sont prescrits dans le programme de soins du resident.

En ne s'assurant pas que le personnel utilise des dispositifs ou des techniques de
transfert et de changement de position en toute sécurité pour aider la personne
résidente, celle-ci risquait de subir une blessure et/ou une chute.

Sources : Observation, kardex actuel et programme de soins ecrit d'une personne
résidente et entrevues avec PSSP n° 164 et GAH n° 131. [672]

Cet ordre doit étre respecté d'ici le 13 aout 2024.

Une pénalité administrative pécuniaire (PAP) est imposée relativement a cet
ordre de conformité PAP n° 003

AVIS DE PENALITE ADMINISTRATIVE PECUNIAIRE (PAP)

Le titulaire de permis ne s'est pas conforme a la LRSLD 2021
a1
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Avis de pénalité administrative pécuniaire PAP n° 003
Relativement a l'ordre de conformité n° 004

Conformeément a larticle 158 de la LRSLD 2021, le titulaire de permis est tenu de
payer une pénalité administrative de 1100 $, qui sera réglée dans les 30 jours
suivant la date de la facture.

Conformément aux par. 349 (6) et (7) du Reglement de |'Ontario 246/22, cette
penalité administrative est Imposée, car le titulaire de permis ne s'est pas conformé a
une exigence, d'ou l'imposition d'un ordre en vertu de l'art. 155 de la Loi et, pendant
les trois années precedant immediatement la date de l'ordre rendu en vertu de

l'art. 155, le titulaire de permis ne s'est pas conforme a la méme exigence.

Antécédents en matiére de conformité :

Cas préecedent de non-conformité au Reglement de ['Ontario 246/22, par. 40, d'ou un
ordre de conformité n° 2023_1419_0003 émis le 24 novembre 2023.

Il s'agit de la premiere PAP imposée au titulaire de permis pour défaut de se
conformer a cette exigence.

La facture contenant les renseignements sur le paiement sera envoyeée separément
apres la signification de l'avis.

Les titulaires de permis ne doivent pas regler une PAP a méme une enveloppe de
financement pour les soins aux personnes résidentes provenant du Ministere [c.-a-d.
Soins infirmiers et personnels (SIP), Services des programmes et de soutien (SPS) et
Aliments crus (AC)l. En versant un paiement au ministre des Finances, le titulaire de
permis atteste que les fonds ne sont pas puisés a méme une enveloppe de
financement au titre des soins aux personnes reésidentes pour régler la PAP.
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ORDRE DE CONFORMITE N° 005 - Programmes obligatoires

Cas de non-conformité n° 029 Ordre de conformité aux termes de la LRSLD 2021,
disposition 154 (1) 2.

Cas de non-conformité au : Régl. de l'Ont. 246 /22, disposition 53 (1) 4.
Programmes obligatoires

par. 53 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
soient élaborés et mis en ceuvre au foyer les programmes interdisciplinaires
suivants :
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4) Un programme de gestion de la douleur visant a déceler la douleur chez les
résidents et a la gérer. Regl. de l'Ont. 246/22, par. 53 (1); Regl. de l'Ont. 66/23,
art. 10.

L'inspectrice ordonne au titulaire de permis de respecter un ordre de
conformité [LRSLD 2021, alinéa 155 (1) a)l :
Plus précisement, le titulaire de permis doit :

1) Elaborer et mettre en ceuvre un processus de suivi de 'ensemble des personnes
résidentes du foyer qui souffrent de douleurs non géerées afin que le personnel
infirmier autorise, y compris le personnel des agences, et les gestionnaires de l'aire
d'habitation soient tenus au courant de l'état de ces personnes résidentes et des
évaluations et traitements requis. Conserver un dossier documenté de la
procedure élaborée, un dossier de suivi et en informer sans tarder les inspectrices,
et ce, sur demande.

2) Former en personne tout le personnel infirmier autorise, y compris le personnel
des agences et les gestionnaires de l'aire d'habitation, de tous les volets du
programme de gestion de la douleur du titulaire de permis. Utiliser des exemples
tirés de 'e-MAR de janvier 2024 de la personne résidente n° 016 comme étude de
cas propre a l'évaluation de la douleur, au besoin, a ladministration de
medicaments antidouleur et a la documentation sur l'efficacité et linefficacité
pour demontrer les mesures a prendre conforméement au programme de gestion
de la douleur.

3) Tenir des registres, y compris le nom de la personne qui donne la formation, le
contenu de la formation, les dates, le nom et la signature du personnel formé.

4) Dans les deux semaines suivant la réception de cet ordre de conformité, la
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personne responsable de la douleur et des soins palliatifs doit veérifier les
dossiers medicaux des personnes résidentes, qui sont identifies a la partie 1, une
fois par semaine pendant quatre semaines pour s'assurer que le personnel s'est
conformé au programme de gestion de la douleur.

5) Tenir un registre documenté de chaque vérification, y compris le nom des
personnes residentes, des verificateurs, la date et le lieu d'execution de la
verification et tout correctif adopte.

Indiquer toute erreur, omission ou correction, le nom du personnel qui en est
responsable et toute formation supplémentaire donnée a ce membre du personnel.
Mettre sans tarder les dossiers de veérification a la disposition des inspectrices, et
ce, sur demande.

Motifs

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que son programme de gestion de la douleur
visant a détecter la douleur chez les personnes résidentes et a gérer la douleur ait
été mis en ceuvre pour plusieurs personnes résidentes.

Justification et résumeé

Deux plaintes et quatre incidents graves concernant cing personnes residentes ont
été soumis a la directrice ou au directeur concernant des blessures qui ont entrainé
des douleurs chez les personnes residentes.

Selon la politique de gestion de la douleur du titulaire de permis dans le cas
d'une personne résidente souffrant de nouvelles douleurs aigués, le personnel
doit saisir une demande dans 'e-MAR pour une évaluation de la douleur a l'aide
de l'échelle PAINAD ou de l'échelle numérique gu'il faut exécuter pour s'assurer

95



Ontario @ Rapport d'inspection aux termes de la

Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue durée

Ministére des Soins de longue

durée District du Centre-Est
Division des opeérations relatives aux 33, rue King Ouest, 4¢ etage
soins de longue durée Oshawa (Ontario) L1H 1A1
Direction de l'inspection des foyers Téléphone : (844) 231-5702

que la douleur est controlee. Le personnel devait également lancer une note
d'evaluation de la douleur.

Le programme de traitement de la douleur du titulaire de permis comprenait un
arbre de décision selon lequel le personnel doit remplir une « Note d'évaluation de
la douleur - version abrégée » pour les eléments suivants : une
nouvelle/modification de l'ordonnance analgésique, une douleur modérée a
intense (supérieure a 3 sur une échelle de douleur) ou si l'analgésique était
inefficace. Si le test d'évaluation de la personne résidente indique la présence de
douleur, on demande au personnel de remplir une « Note d'évaluation de la
douleur - Note complete », d'informer le meédecin ou le personnel infirmier praticien
et d'amorcer une surveillance de 48 heures. Si la douleur n'était pas bien géree, le
personnel devait réviser le programme de soins de la personne résidente.

Selon la politique de gestion de la douleur du titulaire de permis, le personnel doit
saisir une demande dans l'e-MAR pour une évaluation de la douleur a l'aide de
l'échelle PAINAD ou de l'échelle numérique a executer pour s'assurer que la douleur
est contrdlée. Le personnel doit également lancer une note d'évaluation de la
douleur. Cette évaluation devait étre executee si la personne résidente souffrait de
nouvelles douleurs aigués.

La version abrégée - Note d'évaluation de la douleur devait étre documentée
dans l'application PCC et inclure la date, la region de la douleur, la gravite de la
douleur mesuree par l'échelle PAINAD ou l'echelle numérique dans l'application
PCC, et si la douleur a diminué ou s'est aggravee.

L'évaluation de la douleur - Note complete devait étre documentée dans
l'application PCC et inclure la date, l'apparition de la douleur et la durée de la
douleur, la région de la douleur, l'effet de la douleur sur le fonctionnement et les
activités de la vie quotidienne, le niveau de douleur au repos et pendant l'activite, la

96



Ontario @ Rapport d'inspection aux termes de la

Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue durée

Ministére des Soins de longue

durée District du Centre-Est
Division des opeérations relatives aux 33, rue King Ouest, 4¢ etage
soins de longue durée Oshawa (Ontario) L1H 1A1
Direction de l'inspection des foyers Téléphone : (844) 231-5702

cause de la douleur, ce qui a amélioré ou empirée la douleur, la qualité de la douleur,
la radiation de la douleur, la gravite (utiliser 'echelle PAINAD ou l'échelle numérique
dans l'application PCC), les symptomes liés a la douleur, constants ou occasionnels,
le traitement efficace, un médicament PRN au besoin a-t-il été administre?

1) La personne résidente n° 005 souffrait de douleurs non gérées et le niveau de
douleur était supérieur a trois, ce qui s'est produit a plusieurs reprises. Les
analgésiques courants de la personne résidente n'étaient pas toujours efficaces
pour géerer sa douleur. Les PSSP et le personnel infirmier autorisé ont déclaré et
documenté que la personne résidente demanderait le médicament au besoin (PRN)
et que la région de la douleur n'était pas toujours documentee. [601]

2) La personne résidente n° 001 souffrait de douleurs non gérées depuis plusieurs
mois. Le niveau de douleur de la personne résidente était supérieur a trois, ce qui
s'est produit a plusieurs reprises. Le dossier medical electronique de la personne
résidente indiquait qu'il n'y avait pas de document « Evaluation de la douleur -
version abrégée » ni d'« Evaluation de la douleur - note compléte » lorsque la
personne résidente se plaignait d'une douleur extréme. [672]

3) La personne residente n° 010 souffrait de douleurs non gérées et son niveau de
douleur était supérieur a trois, ce qui s'est produit a plusieurs reprises. Le dossier
medical électronique de la personne residente indiquait qu'il n'y avait pas de
document « Evaluation de la douleur - version abrégée » ni d'« Evaluation de la
douleur - note compléete » lorsque la personne résidente se plaignait d'une douleur
extréme. [672]

4) La personne résidente n° 016 souffrait de douleurs non controlées depuis
plusieurs mois. Pendant cette période, on n'a documenté aucune « évaluation de la
douleur - version abrégee » et on a documenté une seule « évaluation de la
douleur - note complete » conformement a la politique du titulaire de permis. ILn'y
avait aucune donnée probante selon laquelle le programme de soins de la
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personne residente avait ete examine ou revise relativement a la gestion de la
douleur. [571]

5) La personne résidente n° 014 a fait l'objet d'une évaluation de la douleur
immeédiatement apreés un incident de mauvais traitements entre personnes
résidentes qui a causé une blessure. Aucune note sur la douleur n'a été
documentée. Une deuxiéme évaluation de la douleur n'a ete effectuee qu'environ
deux jours aprés l'évaluation initiale. Aucune demande n'a été adressée dans le
systeme e-MAR pour la personne résidente afin de demander au personnel
d'effectuer des évaluations de la douleur. La personne GAH n° 108 a indiquée que
'on s'attend a ce que le personnel effectue une évaluation de la douleur apres la
blessure de la personne résidente.

La personne GHA ou la personne responsable du programme de traitement de la
douleur et des soins palliatifs ont confirmé que les évaluations abregees et
complétes de la douleur des cing personnes residentes etaient incomplétes. Elles
ont indiquée qu'il était difficile de mettre en ceuvre le programme de gestion de la
douleur. L'accent a été mis sur le programme de soins palliatifs. Elles n'étaient pas
au courant des cas des personnes residentes qui avaient une douleur non geree, a
moins qu'il ne s'agisse de soins palliatifs. Le personnel infirmier autorisé n'a pas
participe au programme de traitement de la douleur et n'a pas assiste aux réeunions.
On a indiqué qu'une évaluation complete de la douleur devrait étre effectuee
lorsqu'une personne residente souffre d'une nouvelle douleur ou si une personne
résidente avait un niveau de douleur supérieur a cing. Si une personne residente
recevait par routine des analgésiques suite a une douleur intense, il faudrait en
evaluer l'état pour determiner s'il faut augmenter l'administration par routine de
'analgésique. Ce travail serait fait par l'infirmiére ou linfirmer responsable,
l'infirmiére praticienne ou linfirmier praticien et/ou le ou la médecin.

L'IA responsable n° 136 a indiqué que si une personne résidente recevait
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frequemment un analgéesique suite a une douleur intense et que la douleur n'était
toujours pas soulagee, on informerait l'infirmiere praticienne ou linfirmier praticien, la
medecin ou le médecin, la médecin ou le meédecin de garde d'un possible
changement d'ordonnance, notamment augmenter la dose ou la fréquence ou
envisager le recours a d'autres analgesiques.

En omettant de mettre en ceuvre le programme de gestion de la douleur, les
personnes residentes risquaient de souffrir d'une douleur incontrolée en raison de
'absence d'évaluations de la douleur, d'examen du programme de soins et d'une
mauvaise communication et collaboration. [571]

Sources : Incidents graves, dossiers medicaux de cing personnes résidentes,
politique de gestion de la douleur du titulaire de permis, entrevue avec le personnel.
[601] [672] [571]

Cet ordre doit étre respecté d'ici le 13 aout 2024.

ORDRE DE CONFORMITE N° 006 Soins de la peau et des plaies

Cas de non-conformité n° O30 Ordre de conformité aux termes de la LRSLD 2021,
disposition 154 (1) 2.

Cas de non-conformité au : Régl. de 'Ont. 246/22, sous-alinéa 55 (2) b) (i)

Soins de la peau et des plaies

par. 55(2) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce qui
suit :

(b) le résident qui présente des signes d'altération de lintéegrité épidermique,
notamment des ruptures de l'épiderme, des lésions de pression, des dechirures
de la peau ou des plaies, a la fois :
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(i) se fait évaluer la peau par un membre du personnel infirmier autorisé, au
moyen d'un outil d'évaluation approprie sur le plan clinique congu expressement
pour 'évaluation de la peau et des plaies,

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

[LRSLD 2021, alinéa 155 (1) a)l :

Plus précisement, le titulaire de permis doit :

1) Elaborer et mettre en ceuvre une procédure de suivi de tous les résidents du
foyer qui présentent des signes d'altération de l'intégrité épidermique afin que les
membres du personnel infirmier autorise, y compris le personnel d'agence, soient
tenus au courant de l'état de ces personnes résidentes et des évaluations et
traitements requis. Tenir un registre documente du systéme mis au point, des
personnes résidentes qui doivent faire l'objet d'une évaluation de la peau, et
preésenter sans tarder l'information aux inspectrices, et ce, sur demande.

2) Dans les deux semaines suivant la réception de l'ordre de conformite, la
personne responsable de la peau et des plaies doit effectuer des vérifications
hebdomadaires pendant quatre semaines de l'ensemble des personnes
résidentes qui présentent des signes d'altération de lintégrité épidermique afin de
s'assurer qu'elles ont éte réeevaluéees au moins une fois par semaine par un
membre du personnel infirmier autorisé au moyen d'un outil d'évaluation
approprié sur le plan clinique.

3) Tenir un registre documenté de chaque vérification, du nom des personnes
résidentes et du vérificateur, ainsi que des dates d'execution de la vérification.
Indiquer toute erreur, omission ou correction, le nom du personnel qui en est
responsable et toute formation donnée a ce membre du personnel. Présenter
sans tarder linformation aux inspectrices, et ce, sur demande.
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1) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que cing personnes résidentes qui
preésentaient des signes d'altération de l'intégrite epidermique, y compris une
rupture de l'épiderme, des lésions de pression, des dechirures de la peau et des
plaies aient éte évaluées a l'aide d'un outil d'évaluation approprié sur le plan
clinique congu expressement pour 'évaluation de la peau et des plaies.

Justification et résumeé

Deux plaintes et trois rapports d'incident grave ont ete soumis a la directrice ou au
directeur concernant les soins de cing personnes residentes.

1) La personne residente n° 005 presentait des signes d'altération de lintegrité
épidermique a plusieurs endroits. La personne residente s'est fait prescrire un
traitement antibiotique parce qu'une région de la peau était infectée. La note
d'évaluation de la peau et des plaies appropriée sur le plan clinique n'a pas éte
remplie lorsqu'il est indique sur le plan clinique d'évaluer lintégritée epidermique
altérée. La personne GAH n° 168 a confirmé que la note d'évaluation de la peau et
des plaies n'a pas éte remplie et qu'elle aurait du étre utilisée pour décrire et
mesurer lintégrité cutanee altérée des personnes résidentes. [601]

2) La personne résidente n° 001 comptait plusieurs regions ou lintegrite de la peau
était altérée. Le dossier médical n'indiquait pas que la personne résidente avait recu
une évaluation de la peau par un membre du personnel infirmier autorise, a l'aide
d'un outil d'évaluation approprié sur le plan clinique concu expressement pour
l'évaluation de la peau et des plaies pendant cette période. Les entrevues auprées
des IPA indiquent que l'on s'attend a ce que chaque personne résidente du foyer
qui présente des signes d'altération de l'integrité épidermique fasse l'objet d'une
evaluation de la peau par un membre du personnel infirmier autorisé chaque
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semaine, au moyen d'un outil d'évaluation approprie sur le plan clinique a méme le
dossier medical electronique. Cette information a été vérifiee par la personne GAH
n° 131. [672]

3) La personne residente n° 010 presentait plusieurs signes d'altération de
lintegrite epidermique. La personne residente s'est fait prescrire une
antibiothérapie parce que l'une des régions était infectée. Le dossier meédical
n'indiquait pas que, durant cette période, la personne résidente a eté réévaluee au
moins une fois par semaine par un membre du personnel infirmier autorise. Les
entrevues aupreés des IPA indiquent que l'on s'attend a ce que chaque personne
résidente du foyer qui présente des signes d'altération de lintégrité epidermique
fasse l'objet d'une évaluation de la peau par un membre du personnel infirmier
autorisé au moins une fois par semaine, au moyen d'un outil d'évaluation approprie
sur le plan clinique a méme le dossier medical electronique. Cette information a
éte verifiee par la personne GAH n° 131. [672]

4) La personne résidente n° 011 presentait des signes d'altération de l'integrite
épidermique et aucune évaluation de la peau n'a éte effectuée en raison de
contraintes de temps. Plusieurs mois plus tard, on a évalué la personne résidente
qui présentait plusieurs signes d'alteration cutanee au méme endroit et qu'elle
avait besoin d'un traitement antibiotique pour traiter une infection. Aucune
documentation n'a été relevée dans l'outil d'évaluation de la peau et des plaies
concernant laltération cutanée de la personne résidente, ce qui a été confirme par
la personne responsable des traitements de la peau et des plaies. De plus, on a
indique que l'on s'attend a ce que le personnel infirmier autorise effectue une
évaluation compléte des signes d'altération de la peau dans l'application PCC dans
le Dossier d'évaluation initiale des lésions de pression et dans le cadre de
l'évaluation continue des lésions de pression.

[741749]

5) La personne résidente n° 016 presentait des signes d'altération de lintegriteé
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épidermique pendant plusieurs mois. Au cours de cette période, une seule
évaluation cliniguement appropriee de la plaie a été documentée, mais on n'avait
pas mesure la longueur, la largeur ou la profondeur de la plaie. La personne GAH
n° 168 reconnait que les évaluations des plaies auraient du étre effectuees chaque
semaine et consignées dans une note d'évaluation continue des lésions de
pression. [571]

Il y avait un risque accru de détérioration de la peau et/ou d'augmentation de la
douleur lorsque l'efficacite des traitements cutanés n'a pas éte évaluée pour les
cing personnes residentes a l'aide de linstrument cliniquement approprié pour la
peau et les plaies.

Sources : Les incidents graves, les dossiers medicaux de cing personnes residentes,
y les e-TAR, les ordonnances du prescripteur par voie numerique, la politique de
gestion des soins de la peau et des plaies et les entrevues avec le personnel. [601]
[672] [741749] [571]

Cet ordre doit étre respecté d'ici le 13 aout 2024.

ORDRE DE CONFORMITE N° 007 Gestion de la douleur

Cas de non-conformité n° 031 Ordre de conformité aux termes de la LRSLD 2021,
disposition 154 (1) 2.

Cas de non-conformité au : Régl. de I'Ont. 246/22, par. 57 (2)

Gestion de la douleur

par. 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 evalues au moyen d'un outil d'évaluation approprie sur le plan
clinique concu expressement a cette fin.
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L'inspectrice ordonne au titulaire de permis de respecter un ordre de
conformité [LRSLD 2021, alinéa 155 (1) a)l :
Plus précisement, le titulaire de permis doit :

1) Informer tout le personnel infirmier autorisé, y compris celui des agences, et les
gestionnaires des aires d'habitation, des exigences du Regl. de l'Ont. 246/22, par.
57 (2).

2) Informer tout le personnel infirmier autorise, y compris celui des agences, et les
gestionnaires des aires d'habitation, de l'outil d'evaluation cliniquement approprie
que le personnel doit utiliser pour évaluer la douleur d'une personne résidente
lorsqu’elle n'est pas soulagée par les interventions initiales et lorsque 'évaluation
doit étre documentée.

3) Les dossiers de formation doivent inclure le nom de la personne qui donne la
formation, le contenu de la formation, les dates, le nom et la signature du
personnel forme.

4) Conserver les documents de formation et les remettre sans tarder a
l'inspectrice, et ce, sur demande.
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que, lorsque la douleur de quatre
personnes résidentes n'était pas soulagée au moyen des interventions initiales, les
personnes residentes aient été évaluées a l'aide d'un outil d'évaluation approprie
sur le plan clinique congu expressément a cette fin.

Justification et résumeé

Une plainte et trois incidents graves ont eté soumis a la directrice ou au directeur
concernant les soins prodigués a quatre personnes residentes.

1) La personne residente n° 010 a subi une blessure et a recu plusieurs
ordonnances analgésiques pour l'aider a gerer sa douleur pendant plusieurs mois.
Pendant cette période, le niveau de douleur de la personne résidente était
superieur a trois, et ce, a plusieurs reprises et le niveau atteignait également huit ou
plus a plusieurs occasions. Aucune évaluation de la douleur n'a été documentée au
moyen d'un outil d'évaluation approprie sur le plan clinique lorsque les
analgesiques étaient inefficaces. Une personne |A a indiqué que si la douleur d'une
personne résidente n'était pas soulagée au moyen des interventions initiales, une
évaluation plus compléte de la douleur devrait étre documentée. [672]

2) La personne résidente n° 016 s'est vu prescrire un analgesique au besoin, en
plus des médicaments de routine du résident pour le controle de la douleur. La
personne residente a recu l'analgesique pour une douleur intense a de
nombreuses reprises pendant plusieurs mois. L'analgésique a éte inefficace a
plusieurs reprises. Pendant cette période, une évaluation de la douleur a éte
documentée au moyen d'un outil d'évaluation approprié sur le plan clinique
lorsque l'analgesique était inefficace. Une personne IA a indiquée que si la douleur
d'une personne résidente n'était pas soulagéee au moyen des interventions initiales,
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une évaluation plus complete de la douleur devrait étre documentee. [571]

3) La personne résidente n° 005 a souffert de douleurs non gérées pendant une
longue période. Le personnel infirmier autoriseé a indiqué que l'on aurait recours au
score humerique de la douleur au moment d'administrer des analgésiques, mais
que l'on n'avait pas effectuée d'évaluation complete de la douleur. La personne
résidente a du prendre des médicaments pour combattre la douleur intense a
plusieurs reprises pour la gestion de la douleur, et le traitement au besoin de la
douleur n'était pas toujours efficace. La personne GAH n° 131 reconnait que, selon
la politique de gestion de la douleur du titulaire de permis, 'on demande au
personnel d'utiliser L'outil Evaluation de la douleur - Note compléte qui a été
documentée dans l'application PCC, lorsque la douleur d'une personne résidente
n'a pas ete geree. La personne GAH n° 131 a confirmeé que l'évaluation complete de
la douleur n'avait pas été assurée pour la personne résidente. [601]

4) La personne residente n° 001 a subi une blessure et a eu besoin d'analgesiques
pour l'aider a gérer sa douleur, et ce, pendant une longue période. La personne
résidente a obtenu un score de douleur supérieur a trois, et ce, a plusieurs reprises.
La personne résidente a recu des médicaments pour combattre une douleur
intense, et ce, a plusieurs reprises. A plusieurs reprises, l'analgésique a été jugé
inefficace, et aucune évaluation de la douleur n'a été documentée au moyen d'un
outil d'évaluation approprie sur le plan clinique. Une personne IA a indique que si la
douleur de la personne résidente n'était pas soulagée par les mesures initiales, une
évaluation plus compléte de la douleur devrait étre documentée. [672]

Une évaluation de la douleur appropriée sur le plan clinique n'a pas été effectuee
lorsque la douleur des personnes residentes n'était pas soulagee au moyen des
analgesiques de routine prescrits et au besoin. Les personnes résidentes risquaient
de ressentir une douleur continue et l'omission d'évaluer la douleur de la personne
résidente lorsque celle-ci n'était pas soulagee par les interventions initiales a l'aide
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d'un outil d'évaluation approprié sur le plan clinique presentait un risque de
negliger des aspects essentiels au confort de la personne résidente.

Sources : Les dossiers medicaux de quatre personnes residentes, y compris les
notes eévolutives, le programme de soins, l'e-MAR, les ordonnances des medecins,
le resumeé du niveau de douleur et les entrevues avec le personnel. [672]

571 (601
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Cet ordre doit étre respecté d'ici le 13 aout 2024.

ORDRE DE CONFORMITE N° 008 Service de restauration et de
collation

Cas de non-conformité n° 032 Ordre de conformité aux termes de la LRSLD 2021,
disposition 154 (1) 2.

Cas de non-conformité au : Régl. de 'Ont. 246/ 22, disposition 79 (1) 3.

Service de restauration et de collation

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

3. La surveillance de tous les résidents durant les repas.

L'inspectrice ordonne au titulaire de permis de respecter un ordre de
conformité [LRSLD 2021, alinéa 155 (1) a)] :
Plus précisement, le titulaire de permis doit :

1) Informer tout le personnel qui préte main-forte dans la salle a manger de 'AHR
Creekside B des attentes a l'egard de la surveillance des personnes résidentes du
foyer pendant les services de repas. Cette formation doit inclure de l'information
sur les cas d'étouffement et la fagon de reconnaitre ces cas. Demander a tous les
employés d'attester qu'ils ont recu la formation.

2) Conserver un dossier documente de la formation fournie, ainsi que les feuilles de
présence du personnel, les dates et le contenu de la formation donnée. Présenter
sans tarder linformation aux inspectrices, et ce, sur demande.
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3) Dans les deux semaines suivant la réception de cet ordre de conformité, la
direction et le personnel infirmier autorisé doivent effectuer des vérifications
quotidiennes des services de repas pendant une période de deux semaines pour
s'assurer qu'un membre du personnel est présent jusqu'a ce que toutes les
personnes résidentes aient terminé de consommer leurs aliments et liquides.

Conserver un dossier documente des verifications effectuees et remettre
l'information sans tarder a linspectrice, et ce, sur demande.

Motifs

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que toutes les personnes résidentes soient
surveillées pendant les repas.

Justification et résumeé

L'inspectrice a observe une partie d'un service de repas du midi dans une AHR. Elle
a constaté que plusieurs personnes résidentes étaient toujours présentes dans la
salle a manger et consommaient des aliments ou des liquides, mais qu'aucun
membre du personnel n'était présent pour surveiller les personnes résidentes. On a
constate qu'une personne IAA se trouvait devant le poste de soins infirmiers pour
terminer la distribution des médicaments. L'IAA a indiqué gqu'il était courant de
distribuer les meédicaments a partir de cet endroit, car celui-ci n'était pas loin de la
salle a manger et que l'on estime, a partir de cet endroit, que l'on peut entendre si
une personne résidente s'étouffe. A la suite d'une autre discussion, 'IAA a demandé
a l'une des personnes PSSP de rester dans la salle a manger pour surveiller les
personnes résidentes jusqu'a ce que tout le monde ait terminé le service de repas.

Une personne PSSP, une personne lIA, la personne gestionnaire du service
alimentaire et la diététiste agréee ou le diététiste agree ont indiqué que l'on
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s'attendait a ce que toutes les personnes résidentes soient surveillées durant les
repas.

En ne s'assurant pas que les personnes résidentes étaient surveillées pendant les
services de repas, les personnes residentes étaient exposeées a des risques
d'étouffement et/ou de suction.

Sources : Observations; entrevues avec la personne PSSP, la personne IAA, la
personne gestionnaire du service alimentaire et la diététiste agréée ou le dietétiste
agree. [672]

Cet ordre doit étre respecté d'ici le 30 juin 2024,

ORDRE DE CONFORMITE N° 009 Service de restauration et de
collation

Cas de non-conformité n° 033 Ordre de conformité aux termes de la LRSLD 2021,
disposition 154 (1) 2.

Cas de non-conformité au : Régl. de I'Ont. 246/ 22, disposition 79 (1) 9.

Service de restauration et de collation

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

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

L'inspectrice ordonne au titulaire de permis de respecter un ordre de
conformité [LRSLD 2021, alinéa 155 (1) a)l :
Plus précisement, le titulaire de permis doit :
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1) Dans les deux semaines suivant la reception de cet ordre de conformite, effectuer
des vérifications quotidiennes des services de repas pendant une période de deux
semaines dans les aires d'habitation des personnes résidentes de Creekside et de
Hilltop afin d'assurer un changement de position en toute sécurité pendant les
repas.

2) Informer les membres du personnel affectés a la vérification des services de
repas concernant le changement de position en toute securité requis pour les
personnes résidentes pendant les services de repas et de collations. Si un
changement de position non sécuritaire est releve, assurer une reéorientation et
offrir une nouvelle formation sans tarder.

3) Tenir un registre documenté des verifications menées a bien, de la date a
laquelle la veérification a eté terminée, de la personne qui a regu la réorientation et
de la nouvelle formation fournie, et en informer sans tarder les inspectrices, et ce,
sur demande.

4) Assurer le leadership, la surveillance et la supervision de la gestion dans
l'ensemble des salles a manger pendant chaque repas de la journee, y
compris les fins de semaine et les jours féries pendant une période de deux
semaines, afin d'assurer le respect par le personnel du changement de
position en toute securité requis pour les personnes residentes pendant les
repas. La supervision et la surveillance peuvent étre déléguées a une
personne |IA une fois que l'équipe de gestion est convaincue que le personnel
déemontre en permanence que les personnes résidentes sont placees dans la
bonne position pour la consommation d'aliments et de liquides.

5) Conserver un dossier documente des affectations de gestion dans l'AHR et
en informer les inspectrices sur demande.
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Motifs

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que des techniques adéquates, y
compris un changement de position sécuritaire, soient utilisees pour aider
plusieurs personnes résidentes qui avaient chacune besoin d'aide pour manger.

Justification et résumeé

Une plainte a été recue au cours de l'inspection d'un membre de la famille
concernant le changement de position securitaire pendant les repas. L'inspectrice a
observe certaines parties des repas du midi et des services d'alimentation et a
constate que plusieurs personnes résidentes, qui avaient chacune besoin d'aide ou
de supervision pour manger, n'étaient pas assises en position verticale et sécuritaire
pendant la consommation d'aliments ou de liquides. Cela s'explique par le fait que
les personnes résidentes étaient inclinées dans leur fauteuil roulant au moment
d'ingerer des produits ou que les personnes résidentes avaient recu un service de
plateau dans leur chambre a coucher, mais on a constate que la téte du lit n'était
pas en position relevée et verticale ou qu'elles prenaient leur repas pendant qu'elles
etaient placées dans une chaise longue dans leur chambre, alors qu'elles etaient
inclinées, les jambes surélevees et que le plateau de repas reposait sur leurs
genoux.

On a également observé que des PSSP étaient parfois debout au moment de venir
en aide aux personnes résidentes a prendre des aliments ou des liquides, surtout
pendant les services d'alimentation a l'extérieur des salles a manger.

L'examen des dossiers médicaux de plusieurs personnes residentes et des
programmes de soins ecrits n'indiquait pas que les personnes residentes devaient
toujours étre inclinées lorsqu'elles etaient assises dans leur fauteuil roulant ou
qu'elles n'avaient pas la téte du lit surélevée, méme pendant la consommation

112



Ontario @ Rapport d'inspection aux termes de la

Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue durée

Ministére des Soins de longue

durée District du Centre-Est
Division des opeérations relatives aux 33, rue King Ouest, 4¢ etage
soins de longue durée Oshawa (Ontario) L1H 1A1
Direction de l'inspection des foyers Téléphone : (844) 231-5702

d'aliments ou de liquides.

Les personnes residentes n°s 033 et 038 ont indiqué qu'il s'agissait de la position
habituelle que le personnel les aidait a avoir pendant la consommation des
aliments et des liquides. Le personnel IAA et PSSP a indiquée gu'il s'agissait la de la
position habituelle pour la personne résidente, méme pendant la consommation de
la nourriture ou de liquides, en raison de préoccupations selon lesquelles la
personne résidente pourrait tomber de la chaise si elle était assise en position
verticale ou pour assurer le confort de la personne résidente. La personne
gestionnaire de l'alimentation et la dietetiste agréée ou le diétetiste agrée ont
vérifié que l'on s'attendait a ce que toutes les personnes résidentes du foyer soient
assises en position sécuritaire et verticale et que les membres du personnel soient
assis lorsqu'ils aident les personnes résidentes pendant la consommation
d'aliments et de liquides.

En ne s'assurant pas que les personnes résidentes et les membres du personnel
sont en position securitaire pendant la consommation d'aliments et de liquides, les
personnes résidentes étaient exposeées a des risques d'étouffement et/ou de
suction.

Sources : Observations de plusieurs personnes résidentes, programmes de soins
ecrits et kardex des personnes reésidentes et entrevues avec les personnes
résidentes et le personnel. [672]

Cet ordre doit étre respecté d'ici le 30 juin 2024,

ORDRE DE CONFORMITE N° 010 Programme de prévention et de
controle des infections
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Cas de non-conformite n° 034 Ordre de conformité aux termes de la LRSLD 2021,
disposition 154 (1) 2.

Cas de non-conformité au : Régl. de I'Ont. 246/22, alinéa 102 (2) b)
Programme de prévention et de controle des infections
par. 102 (2) Le titulaire de permis met en ceuvre ce qui suit :

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

L'inspectrice ordonne au titulaire de permis de respecter un ordre de
conformité [LRSLD 2021, alinéa 155 (1) a)l :
Plus précisement, le titulaire de permis doit :

1) Assurer le leadership, la surveillance et la supervision de la part de l'équipe de
gestion, des responsables cliniques ou de l'IA dans toutes les aires d'habitation
pendant deux semaines au moment d'assurer une présence dans chaque aire
d’habitation pendant au moins 20 minutes, de 5h30a8h 30etde 18 h30a22h
OO0 afin de veiller a ce que le personnel respecte les pratiques de PCl appropriees.
Tenir un registre documenté des personnes affectées a 'AHR, y compris les dates
et les péeriodes, et transmettre sans tarder linformation aux inspectrices, et ce, sur
demande.

Si une personne IA se voit confier cette tache, elle ne devrait pas étre appelée a
fournir des soins infirmiers directs dans l'aire d'habitation pendant gu'elle s'assure
du respect des pratiques de PCI.

2) Dans les deux semaines suivant la réception de cet ordre de conformite,
effectuer des vérifications quotidiennes de l'hygiene des mains dans l'ensemble
des AHR pendant une période de deux semaines, en mettant l'accent sur les
personnes résidentes qui recoivent des repas servis par le service de plateau et les
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services de nourriture, afin de s'assurer que L'hygiéne des mains est effectuée par
le personnel et les personnes résidentes, au besoin. Fournir sur-le-champ de
l'éducation et de la formation au personnel qui ne respecte pas l'hygiene des
mains appropriee et faire le suivi des résultats des vérifications effectuees pour
déterminer si les mémes membres du personnel sont visés par les questions de
non-conformité. Les vérifications doivent inclure le nom de la personne qui a
effectue la vérification, les constatations des cas de non-conformité et les mesures
correctives prises pour rectifier les cas de non-conformité. Conserver un dossier
documente des veérifications effectuées et mettre sans tarder l'information a la
disposition des inspectrices, et ce, sur demande.

3) Dans les deux semaines suivant la reception de cet ordre de conformite,
effectuer des vérifications quotidiennes pendant une semaine, puis des
verifications deux fois par semaine pendant une période de trois semaines
concernant l'enfilage et le retrait de U'EPI afin de s'assurer que I'EPI est bien
approvisionné dans tous les postes d'EPI requis et qu'il est utilise, enfilé et retire au
besoin. Fournir sur-le-champ de l'information et de la formation au personnel qui
ne respecte pas les mesures de PCl appropriees et faire le suivi des résultats des
verifications effectuées pour déterminer si les mémes membres du personnel sont
visés par des questions de non-conformite. Les vérifications doivent inclure le nom
de la personne qui a effectué la vérification, toute constatation de cas de non-
conformité et les correctifs adoptés pour rectifier les cas de non-conformite.
Conserver un dossier documenté des vérifications effectuées et soumettre sans
tarder l'information aux inspectrices, et ce, sur demande.

4) Dans les deux semaines suivant la reception de cet ordre de conformite,
effectuer des vérifications deux fois par semaine pendant quatre semaines des
postes de désinfection des mains a la sortie des chambres des personnes
résidentes pour s'assurer qu'ils sont bien remplis et gu'ils fonctionnent
correctement. Les vérifications doivent inclure le nom de la personne qui a effectuée
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la vérification, toute constatation de cas de non-conformité et les correctifs adoptes
pour rectifier les cas de non-conformité. Conserver un dossier documente des
verifications effectuees et soumettre sans tarder l'information aux inspectrices, et
ce, sur demande.

Motifs
1) Le titulaire de permis n'a pas veille au respect d'une norme ou d'un
protocole émis par la directrice ou le directeur relativement a la PCI.

Plus précisement, en ce qui concerne l'equipement de protection individuelle
(EPI) supplémentaire requis en vertu de l'alinéa 9.1 f) de la Norme de PCI pour
les foyers de soins de longue durée, révisee en septembre 2023.

Justification et résumeé

Au cours de linspection, les pratiques de PCI suivantes liées a 'EPI ont été
observees :

-On a constaté que des membres du personnel ne portaient pas correctement du
matériel d'EPI, comme un masque sous le nez lorsgu'ils étaient dans le foyer, un
masque en double ou des gants en double.

-ILn'y avait pas de postes de retrait de l'équipement dans les chambres des
personnes résidentes, ce qui necessite des précautions a prendre, et on n'en a pas vu
non plus dans les couloirs.

-On a constaté que les personnes résidentes qui avaient besoin d'un traitement
medical necessitant l'utilisation d'EPI n‘avaient pas de postes d'enfilage et de retrait
de UEPI a l'entrée et a la sortie de leur chambre.

-Dans les postes d'EPI a l'exterieur des chambres des personnes résidentes ou il
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fallait appliquer des précautions contre les contacts ou les gouttelettes, on a
constaté l'absence d'un ou de plusieurs des articles d'EPI requis, comme des
blouses, des gants, des masques, des lunettes de protection et/ou des lingettes
désinfectantes.

-On a observeé des membres du personnel et des visiteurs sortir du foyer alors gu'ils
portaient encore leur masque.

-On a constaté que, pour plusieurs personnes résidentes, 'on devait prendre des
precautions, ce qui necessitait l'utilisation d'un type precis de gants, et qu'un type
différent de gants était les seuls gants présents dans les postes d'enfilage de l'EPI.

-On a constaté que le personnel, les aidants essentiels (AE) et les visiteurs enfilaient
ou retiraient les articles d'EPI d'une maniere ou dans un ordre de fagcon erronee.

-On a observé que le personnel, les AE et les visiteurs se trouvaient dans les
chambres des personnes résidentes ou des precautions contre les contacts et les
gouttelettes devaient étre mises en ceuvre sans porter tout le materiel d'EPI requis.

-Le personnel infirmier autorisé a observe des AE et interagissait avec eux dans les
chambres des personnes résidentes ou des précautions contre les contacts et les
gouttelettes devaient étre mises en ceuvre lorsque les AE ne portaient pas tous les
articles d'EPI requis, mais on n'offrait pas de formation, de conseils ni des mesures
d'orientation sur la necessité de porter chaque matériel d'EPI requis.

-Les chambres des personnes résidentes ou des mesures de précaution contre les
contacts ou les gouttelettes devaient étre mises en ceuvre ne comportaient pas de
postes d'EPI a l'entrée de la chambre.

-On a observe que des membres du personnel etaient assis sur le lit dans les
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chambres des personnes résidentes, ce qui nécessite des précautions contre les
contacts et les gouttelettes.

Au cours d'une entrevue, la personne responsable de la PCl a confirmé que chaque
membre du personnel avait recu la formation requise sur la facon d'enfiler, de
retirer et d'utiliser correctement le matériel d'EPI. La personne responsable de la
PCl a indiqué que des postes de retrait devaient se trouver a la sortie a l'intérieur de
chague chambre de résident et que des précautions devaient étre appliquées. La
personne responsable de la PCl a egalement indique que l'on s'attendait a ce que
chaque membre du personnel du foyer assume la responsabilité de veiller a ce
que chaque poste d'EPI soit approvisionné adequatement en tout temps de
materiel d'EPI requis et que tout le personnel de premiere lighe ait acces aux
fournitures d'EPI.

En ne s'assurant pas que le personnel, les AE et les visiteurs utilisent adequatement
le matériel d'EPI et que les postes d'EPI soient bien approvisionnés, les personnes
résidentes ont été exposées a un risque accru de propagation des infections dans le
foyer.

Sources : Observations; entrevues avec les personnes residentes et le personnel.
[672]
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2) Le titulaire de permis n'a pas veille au respect d'une norme ou d'un
protocole émis par la directrice ou le directeur relativement a la PCI.

Plus précisement, en ce qui concerne l'affichage exige en vertu de la

disposition 9.1 e) de la Norme sur les precautions supplémentaires en matiere de
PCI, il faut inclure : e) l'affichage au point de service indiquant que des mesures de
controle de PCl renforcées sont en place.

Justification et résumeé

Au cours des observations effectuées tout au long de l'inspection, les
inspectrices n° 601, 741749 et 672 ont observé ce qui suit :

-Des affiches a l'extérieur des chambres communes des personnes résidentes
indiquaient qu'une des personnes residentes d'une certaine chambre exigeait des
précautions supplémentaires, mais on ne précisait pas quelle personne avait besoin
de ces précautions. Aucune autre affiche n'a éte relevee dans les chambres pour
indiquer de quelle personne il s'agissait. Plusieurs PSSP n'ont pas ete en mesure
d'indiquer quelle personne qui résidait dans une chambre avait besoin des
précautions prevues, parce que cette personne était nouvelle dans 'AHR.

-On a observe gqu'il y avait des affiches a l'entrée de la chambre des personnes
résidentes indiquant qu'il fallait prendre des précautions supplémentaires, mais
qu'aucun poste d'enfilage et de retrait de U'EPI n'était préesent. Plusieurs PSSP n'ont
pas eté en mesure d'indiquer si la personne qui résidait dans la chambre exigeait ou
non que les précautions soient mises en place.
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-On a constaté que l'on n'avait pas exposé a l'extérieur des chambres des
personnes résidentes, qui nécessitaient des precautions supplémentaires, des
affiches sur les mesures de precaution adequates a prendre.

District du Centre-Est
33, rue King Ouest, 4¢ etage
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-On a constaté que les personnes residentes qui ont subi des interventions
medicales spéecifiees n'avaient pas a l'extérieur de leur chambre les affiches des
bonnes mesures de precaution suppléementaires a prendre.

-Les observations relatives a l'absence d'affiches ont été signalées a la personne
responsable de la PCI, qui aimmediatement expose les affiches requises. Plusieurs
jours plus tard, les inspectrices ont constaté que certaines affiches, en particulier
pour les personnes résidentes qui ont recu les procédures medicales prescrites,
avaient éte retirées.

Au cours d'entrevues distinctes, le personnel PSSP a indiqué que les affiches
avaient éte retirées en raison de la confusion, a savoir si et quand les précautions
devaient étre appliquees. Le personnel PSSP a egalement indique qu'il ne savait pas
quel matériel d'EPI était necessaire lorsqu'il faut appliquer certaines procedures
medicales particulieres pour une personne résidente. Le personnel IAA a indiqué
que l'affichage avait éte retiré pendant le quart de travail visé, car les précautions
devaient seulement étre appliquees pendant ce quart de travail vise. L'affichage
verifie par la personne responsable de la PCl et expose a l'extérieur des chambres
des personnes n'indiquait pas quelle personne de quelle chambre devait compter
sur des précautions nécessaires et il n'y avait pas d'autres affiches dans la chambre
pour indiquer au personnel quelles autres précautions il fallait utiliser pour quelle
personne.

En ne s'assurant pas que des affiches au point de service indiquent que des mesures
de PCI renforcées étaient en place, les personnes résidentes ont éte exposees a un
risque accru de propagation des infections dans le foyer.

Sources : Observations, entrevues avec les personnes residentes et le personnel.
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[672]

3) Le titulaire de permis n'a pas veillé au respect d'une norme ou d'un
protocole émis par la directrice ou le directeur relativement a la PCI.
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Plus précisement, en ce qui concerne 'hygiéne des mains exigée en vertu des
dispositions 9.1 b), 10.4 h) et 10.4 i) d'autres mesures de précaution standard de PCI,
selon lesquelles les personnes residentes doivent étre épaulées pour se laver les
mains avant la consommation d'aliments et de liquides et le personnel doit se laver
les mains comme l'exigent les pratiques de base.

Justification et résumeé

L'inspectrice n° 672 a observe une partie des services de repas et de nourriture
offerts aux personnes résidentes dans chacune des AHR. L'inspectrice a observe
que le personnel PSSP livrait des plateaux de repas aux personnes residentes dans
leur chambre ou des precautions d'isolement s'appliquaient, mais on n'a pas
remarqué que 'on offrait de l'aide ni aidait les personnes résidentes a se laver les
mains avant de commencer leurs repas. Pendant les services d'alimentation, on a
observeé que le personnel PSSP fournissait de la nourriture et/ou des produits
liquides aux personnes résidentes, mais on n'offrait pas d'aide ou on n'épaulait pas
les personnes résidentes a se laver les mains avant de prendre leur collation.
Certains membres du personnel n'exercaient pas leur propre exercice d'hygiene
des mains entre le service d'alimentation et l'aide offerte aux personnes résidentes
et on a parfois observe que 'on récupérait les collations dans le chariot de
nourriture a mains nues.

Au cours d'entrevues distinctes, plusieurs PSSP ont vérifié que l'on n'offrait pas
d'aide ou on n'aidait pas les personnes résidentes a se laver les mains avant de
consommer de la nourriture ou des liquides et que, selon les pratiques du foyer,
cette mesure est de mise pour le personnel. Plusieurs autres PSSP ont indiqué gu'ils
n'avaient pas offert ni effectué de mesures d'’hygiene des mains pour eux-mémes ni
pour les personnes résidentes a qui ils fournissaient des collations, car cela n'était
necessaire qu'avant les services de repas. La personne responsable de la PCI, la
personne gestionnaire de la PCl et la personne DDS ont indique que l'on s'attendait
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a ce que le personnel offre de l'aide ou aide les personnes résidentes concernant la
pratique d'hygiene des mains avant de consommer des aliments ou des liquides, et
que le personnel se lave les mains entre chaque résident qu'il aide au moment de
l'ingestion d'aliments ou de liquides.

En ne s'assurant pas d'offrir a 'ensemble des personnes reésidentes un service de
lavage des mains avant de consommer des aliments et des liquides ni que le
personnel respecte les mesures d'hygiene des mains entre le moment ou il aide les
personnes résidentes et le moment de la consommation, le risque de propagation de
maladies infectieuses s'est accru.

Sources : Observations; entrevues avec le personnel. [672]

Cet ordre doit étre respecté d'ici le 13 aout 2024.

Une pénalité administrative pécuniaire (PAP) est imposée relativement a
l'ordre de conformité n° 004.

AVIS DE PENALITE ADMINISTRATIVE PECUNIAIRE (PAP)

Le titulaire de permis ne s'est pas conforme a la LRSLD 2021
Avis de pénalité administrative pécuniaire PAP n° 004
Relativement a U'ordre de conformité n° 010

Conformeément a l'article 158 de la Loi de 2021 sur le redressement des soins de
longue durée, le titulaire de permis est tenu de payer une pénalite administrative
de 5500,00 $, qui sera réglée dans les 30 jours suivant la date de la facture.
Conformement aux par. 349 (6) et (7) du Regl. de 'Ont. 246/22, cette pénalite
administrative est imposeée, car le titulaire de permis ne s'est pas conformeé a une
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exigence, d'ou l'imposition d'un ordre en vertu de l'art. 155 de la Loi et, pendant les
trois années precédant immediatement la date de l'ordre rendu en vertu de l'art. 155,
le titulaire de permis ne s'est pas conforme a la méme exigence.

District du Centre-Est
33, rue King Ouest, 4¢ etage
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Antécédents en matiére de conformité :

Cas precedents de non-conformité au Réglement de I'Ontario 246/22, alinéa 102 (2)
b):

-Avis écrit émis le 24 novembre 2023, n° 2023-1419-0003.
-Avis écrit émis le 5 avril 2023, n° 2023-1419-0002.
-Ordre de conformité (HP) émis le 3 hovembre 2022, n° 2022-1419-0001.

Il s'agit de la premiére PAP imposée au titulaire de permis pour défaut de se
conformer a cette exigence.

La facture contenant les renseignements sur le paiement sera envoyée séparément
apres la signification de l'avis.

Les titulaires de permis ne doivent pas payer de PAP a méme une enveloppe de
financement pour les soins aux personnes residentes provenant du Ministere [c.-a-d.
Soins infirmiers et personnels (SIP), Services des programmes et de soutien (SPS) et
Aliments crus (AC)l. En versant un paiement au ministre des Finances, le titulaire de
permis atteste que les fonds ne sont pas puisés a méme une enveloppe de
financement au titre des soins aux personnes résidentes pour regler la PAP.

ORDRE DE CONFORMITE N° 011 Programme de prévention et de
controle des infections

Cas de non-conformité n° 035 Ordre de conformité aux termes de la LRSLD 2021,
disposition 154 (1) 2.
Cas de non-conformité au : Régl. de l'Ont. 246 /22, disposition 102 (7) 9.
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Programme de prévention et de controle des infections

par. 102 (7) Le titulaire de permis veille a ce que le responsable de la prévention et
du contrdle des infections désigne en application du paragraphe (5) s'acquitte des
responsabilités suivantes au foyer :

9. Il examine les résultats de dépistage quotidiens et mensuels qu'a recueillis le
titulaire de permis afin d'établir si des mesures doivent étre prises.

L'inspectrice ordonne au titulaire de permis de respecter un ordre de
conformité [LRSLD 2021, alinéa 155 (1) a)l :
Plus précisement, le titulaire de permis doit :

1) Elaborer et mettre en ceuvre une procédure qui décrit clairement qui est
responsable de l'examen quotidien des résultats du dépistage des infections afin
de déterminer si des mesures doivent étre prises. La procedure doit indiquer qui
est responsable a titre de remplagant lorsque la personne désignee n'est pas
disponible pour examiner l'information au quotidien.

2) Informer chaque membre du personnel responsable de 'examen quotidien
de l'information sur la procedure établie. Conserver un dossier documente de la
formation offerte et de l'attestation de chaque membre du personnel qui a recu
la formation.

3) Dans les deux semaines suivant la réception de cet ordre de conformité, vérifier
les notes eévolutives des personnes reésidentes de facon hebdomadaire pendant
une période de quatre semaines pour s'assurer que, si des mesures devaient étre
prises en lien avec les problemes de contrdle des infections, les interventions
requises ont été mises en ceuvre. Conserver un dossier documente des
verifications effectuees et mettre sans tarder l'information a la disposition des
inspectrices, et ce, sur demande.
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Motifs

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'un examen spécialisé au quotidien des
résultats du dépistage des infections recueillis soit effectué afin de déterminer si des
mesures devaient étre prises.
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Justification et résumeé

L'inspectrice n° 672 a passé en revue le programme interne de PCl au foyer et a
éteé informée que la personne responsable de la PCI était chargée d'examiner
quotidiennement les notes évolutives documentées pour dépister toute
infection pouvant sévir dans le foyer. L'examen de la description de travail de la
personne titulaire du poste indique qu'elle était responsable de veiller a ce que
l'exercice de surveillance soit mene a bien.

Au cours d'entrevues distinctes, la personne responsable de la PCl a indiqué gu'elle
etait chargee d'examiner quotidiennement la documentation et les notes
evolutives de la PCl afin d'évaluer toute infection pouvant sévir dans le foyer. Si la
documentation indique que des personnes résidentes présentent des symptomes,
on s'attend a ce que l'on veille a ce que les interventions qui simposent soient
mises en ceuvre. La personne responsable de la PCl a également indiqué,
lorsqu'elle n'était pas en service pendant les fins de semaine ou les jours féries,
qu'elle passerait en revue la documentation a son retour au foyer. On ne savait pas
si un membre du personnel de releve se consacrait précisément a cette tache
pendant son absence et aucun rapport n'a été recu concernant le controle des
infections a son retour. La personne responsable de la PCl a indiqué que linfirmiere
ou linfirmier responsable devait examiner les notes evolutives pendant les

24 heures precedant son quart de travail, car l'on était responsable de l'état des
personnes résidentes dans 'ensemble du foyer, mais que 'examen ne visait pas
precisement la PCI.

En ne s'assurant pas qu'il y a un examen quotidien consacre aux resultats du
dépistage des infections pour déterminer si des mesures devaient étre prises,
les personnes résidentes ont éte exposees a un risque accru de propagation
possible des infections dans le foyer.
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Sources : Description de travail de la personne responsable de la PCl; entrevues avec
la personne responsable de la PCl et la personne gestionnaire de la PCI. [672]

Cet ordre doit étre respecté d'ici le 30 juin 2024.
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ORDRE DE CONFORMITE N° 012 Programme de prévention et de
controle des infections

Cas de non-conformité n° 036 Ordre de conformité aux termes de la LRSLD 2021,
disposition 154 (1) 2.

Cas de non-conformité au : Régl. de 'Ont. 246/22, par. 102 (8)

Programme de prévention et de controle des infections

par. 102 (8) Le titulaire de permis veille a ce que tout le personnel participe a la
mise en ceuvre du programme, notamment tous les membres de l'équipe de
leadership, y compris ladministrateur, le directeur médical, le directeur des soins
infirmiers et des soins personnels, et le responsable de la prévention et du controle
des infections. Regl. de 'Ont. 246/22, par. 102 (8)

L'inspectrice ordonne au titulaire de permis de respecter un ordre de
conformité [LRSLD 2021, alinéa 155 (1) a)l :
Plus précisement, le titulaire de permis doit s'acquitter des taches suivantes :

1) Fournir a l'équipe de PCI les services d'un spécialiste certifie en PCl qui posséde
de l'expérience en maladies infectieuses, en nettoyage et désinfection, en collecte
de données et analyse des tendances, en protocoles de déclaration, en gestion
des eclosions, en asepsie, en microbiologie, en education des adultes, en
épidémiologie et en gestion de programmes.

2) La personne spécialiste de la PCI doit étre disponible en personne au foyer
lorsqu'il n'y a aucune éclosion, et ce, pendant au moins 3 jours par semaine jusqu'a
ce que la personne responsable de la PCI ait terminé la formation requise en PCI.
Lorsqu'une éclosion sevit dans le foyer, le spécialiste en PCI doit étre disponible en
personne au foyer 5 jours par semaine, jusqu'a ce que l'éclosion soit endiguee.
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3) Un calendrier sera dressé et mis en ceuvre indiquant quand le spécialiste de la
PCl sera présent en personne au foyer. Tenir un registre documenté du calendrier
du spécialiste de la PCl et le mettre sans tarder a la disposition des inspectrices,
et ce, sur demande.

4) S'assurer qu'il y a une personne pour remplacer la personne responsable de la
PCl au foyer si cette derniere n'est pas en mesure de s'acquitter de ses fonctions.

5) Assurer le leadership, la surveillance et la supervision de l'équipe
multidisciplinaire de PCI dans l'ensemble des aires d'habitation pendant deux
semaines en assurant une présence dans chaque aire d'habitation pendant au
moins 20 minutes, soit de 5h 30 a 8 h 30 et de 18 h 30 a 22 h OO afin d'assurer le
respect des pratiques de PCl appropriées par le personnel. Tenir un registre
documenté des personnes affectées a 'AHR, y compris les dates et les périodes, et
transmettre sans tarder l'information aux inspectrices, et ce, sur demande. Si la
tache est confiee au membre de l'equipe de PCI, il ne devrait pas étre préevu qu'il
fournisse des soins infirmiers directs dans la section accessible aux personnes
résidentes pendant qu'il s'assure du respect des pratiques de PCI.

6) Dans les deux semaines suivant la réception de cet ordre de conformite,
effectuer des vérifications hebdomadaires pendant quatre semaines des salles de
bain communes des personnes residentes pour obtenir de l'information sur les
contenants de préelévement d'urine non étiquetes, les bassins de lit non étiquetés,
les rouleaux ouverts de papier hygienique sur les comptoirs ou a l'arriere des
réservoirs de toilettes, ainsi que sur la propreté des planchers de la chambre et de
la salle de bain, ce qui degage une odeur d'urine. Les vérifications doivent inclure le
nom de la personne qui a effectue la veérification et la date, les constatations des
cas de non-conformité et les mesures correctives prises pour rectifier les cas de
non-conformité. Conserver un dossier documentée des vérifications effectuées et
mettre sans tarder l'information a la disposition des inspectrices, et ce, sur
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demande.

7) Dans les deux semaines suivant la reception de cet ordre de conformite, effectuer
des vérifications quotidiennes pendant deux semaines, puis deux veérifications
hebdomadaires pendant quatre semaines du matériel qu'ont en commun les
personnes résidentes, dont les tensiométres, les leve-personnes, les baignoires et
les chaises de douche, pour s'assurer qu'ils sont nettoyés et désinfectées entre
chaque utilisation par les personnes résidentes. Les vérifications doivent inclure le
nom de la personne responsable et la date de la vérification, ainsi que toute
constatation de cas de non-conformité et des mesures correctives prises pour
rectifier les cas de non-conformité. Conserver un dossier documente des
vérifications effectuées et mettre sans tarder linformation a la disposition des
inspectrices, et ce, sur demande.

Motifs
Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que tout le personnel participe a la mise en
ceuvre du programme de PCl au foyer.

Justification et résumeé

Tout au long de l'inspection, les observations suivantes ont été faites au sujet des
pratiques de PCI dans le foyer :

-On a observe des membres du personnel en train de transporter des produits
d'incontinence et du linge souillés dans leurs mains dans les couloirs communs.

-On a observe que l'eéquipement commun aux personnes résidentes, comme les

appareils de mesure des signes vitaux et les leve-personnes, était utilise entre les
personnes résidentes sans nettoyer ou désinfecter le matériel avant son utilisation.
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-Les articles personnels comme les déodorants a billes, les lavabos pour se laver la
téte et les brosses a dents n'étaient pas étiquetés dans les espaces communs aux
personnes résidentes.

-Des employés ont été observes en train de transporter des plateaux de repas et
de la vaisselle dans les chambres des personnes résidentes, et des précautions
contre les contacts et les gouttelettes ont eté mises en ceuvre a mains nues, apres
avoir pose le plateau de repas sur le chariot du poste d'enfilage de U'EPI nettoyé.
Les articles seraient ensuite placés dans les cuisinettes sans qu'aucune
identification ni notification au personnel du service de restauration indique que le
plateau a circulé dans cet environnement-la.
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-On a observe que des produits d'incontinence, du linge et gants souillés etaient
laissés sur les planchers dans les salles communes du spa et les chambres des
personnes résidentes.

-L'inspectrice n°571 a observe une personne prendre un verre dans un bac a
vaisselle sale et en boire le contenu dans la section des soins liés a la demence. On
a constaté que le chariot a vaisselle sale avait été laissé de coté dans une aire
commune, accessible aux personnes résidentes. Au cours d'une entrevue, la DDS ou
le DDS a indiqué ne pas connaitre avec certitude la provenance de la tasse.

-Une personne IAA a observeé un aidant essentiel interagissant avec la personne
résidente n° 064 et qu'il y avait des précautions contre les contacts et les
gouttelettes a prendre, et ce, sans porter 'EPI requis. L'I|AA n'a fourni aucune
information, orientation ni directive a 'AE concernant la nécessité d'utiliser
correctement l'EPI.

-L'inspectrice n° 672 a observé des personnes residentes prendre des aliments
et des liquides ainsi que de la vaisselle sale dans le bac a vaisselle sale qui avait
ete laissé la dans le couloir commun.

-Lors de plusieurs éclosions, on a constaté que plusieurs personnes résidentes
avaient présenté plus d'un symptome d'une maladie infectieuse, comme des
maladies respiratoires ou entériques, sans étre isolées. Les personnes résidentes
ont continue de participer aux activités communes et de frequenter les aires
communes, comme les salles a manger, tout en ayant des symptdmes.

-Les personnes résidentes ayant une infection et qui recevaient une antibiothérapie
n'ont pas fait l'objet d'un suivi et l'information n'a pas eté documentée d'un quart de
travail a l'autre.
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- On a observe que plusieurs paires de lunettes usagees ou souillées reposaient sur
le poste ou le chariot d'enfilage de U'EPI propre. Une personne IAA a indiqué gu'elles
étaient souillées et on les a retirées du poste d'enfilage et on les a remises au
prépose aux soins infirmiers et on a demandé qu'elles soient nettoyeées.
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-On a observe que le personnel PSSP et ASC prodiguait des soins aux personnes
résidentes et il y avait des affiches a l'extérieur des chambres indiquant qu'il fallait
prendre des précautions aupres des personnes résidentes sans qu'il porte 'EPI
requis. Le personnel a vérifié que l'on avait observe les affiches, mais on ne savait
pas avec certitude s'il fallait prendre des precautions aupres des personnes
résidentes, mais on leur a fourni des soins avant de veérifier l'information sur les
affiches.

-Une personne avait une affiche a l'extérieur de sa chambre indiquant que le port
du masque N95 était obligatoire dans son environnement. On a observé qu'une
personne |AA prodiguait des soins a la personne sans masque N95 et on a
mentionné que cette situation était attribuable au fait que les masques n'étaient
pas disponibles au point de service.

-On a observe des rouleaux ouverts de papier hygienique qui avaient éte laisses
derriére les toilettes, sur les comptoirs et sur le sol a cété des toilettes dans plusieurs
salles de spa et salles de bain communes.

-Dans les salles de bain de plusieurs personnes residentes, il y avait des contenants
de prélevement d'urine non étiquetés et/ou des bassins de lit non etiquetés laisses
derriere les toilettes et/ou sur le plancher des salles de bain.

Au cours d'entrevues distinctes, la personne responsable de la PCl a confirmé que
chaque membre du personnel avait recu une formation sur la PCI. La personne
responsable de la PCl a également indiqué qu'il n'était pas acceptable que le
personnel s'assoie sur le lit des personnes residentes; l'equipement utilisé pour
plusieurs personnes résidentes devrait étre nettoye ou désinfecté entre chaque
utilisation et que les produits pour incontinence souillés ne devraient pas étre jetés
au sol ou transportés dans les couloirs par les membres du personnel.
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Les observations ont déemontré que les pratiques de PCl du personnel du foyer
étaient incohérentes. Ces observations comportaient un risque réel de préjudice
pour les personnes residentes. En ne respectant pas le programme de PCI du foyer,
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la transmission d'agents infectieux, y compris le virus de la COVID-19, est possible.

Les cas de non-conformite suivants sont releves dans le présent rapport concernant
les mesures de PCI :

-Un avis écrit relatif au Regl. de 1'Ont. 246/22, sous-alinéa 93 (2) b) (ii), préoccupations
relatives a l'entretien ménager.

-Un avis écrit relatif au Réegl. de 'Ont. 246/22, alinéa 102 (4) b), préoccupations
concernant le programme de PCI.

-Un avis écrit relatif au Réegl. de 'Ont. 246/22, alinéa 102 (4) d), préoccupations
concernant les mesures de PCI.

-Un avis écrit relatif au Regl. de 'Ont. 246/22, disposition 115 (1) 5, préoccupations
concernant le signalement d'incidents graves.

-Ordre de conformité (HP) aux termes du Réglement de 'Ontario 246/22, alinéa 102
(2) b), préeoccupations concernant les mesures de PCI.

-Ordre de conformité (HP) aux termes du Réglement de 'Ontario 246/22,
disposition 102 (7) 9, préoccupations concernant les mesures de PCI.

-Ordre de conformité (HP) aux termes du Reglement de |'Ontario 246/22, par. 102 (8)
preoccupations concernant le programme de PCI.

-Ordre de conformite relatif au Regl. de ['Ont. 246/22, alinéa 102 (9) a),
preoccupations concernant le programme de PCI.

Sources : Observations; entrevues avec les personnes residentes, les AE, les PSSP,
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les IAA, les |A, le personnel de l'entretien menager et du regime alimentaire, la
personne responsable de la PCl, la personne gestionnaire de la PCl et la DDS ou le
DDS. [672]

Cet ordre doit étre respecté d'ici le 13 aout 2024.

Cet ordre de conformité est également considéré comme un avis écrit et est
renvoyé au directeur pour que ce dernier prenne d'autres mesures.

Une pénalité administrative pécuniaire (PAP) est imposée relativement a cet
ordre de conformité PAP n° 005

AVIS DE PENALITE ADMINISTRATIVE PECUNIAIRE (PAP)

Le titulaire de permis ne s'est pas conformeé a la LRSLD 2021
Avis de pénalité administrative pécuniaire PAP n° 005
Relativement a U'ordre de conformité n° 012

Conformément a larticle 158 de la LRSLD 2021, le titulaire de permis est tenu de
payer une pénalité administrative de 11 000 $, qui sera réglée dans les 30 jours
suivant la date de la facture.

Conformement aux par. 349 (6) et (7) du Regl. de 'Ont. 246/22, cette pénalite
administrative est imposeée, car le titulaire de permis ne s'est pas conformeé a une
exigence, d'ou l'imposition d'un ordre en vertu de l'art. 155 de la Loi et, pendant les
trois années precédant immediatement la date de l'ordre rendu en vertu de l'art. 155,
le titulaire de permis ne s'est pas conforme a la méme exigence.

Antécédents en matiére de conformiteée :

Cas precedents de non-conformité au Regl. de 'Ont. 79/10, par. 229 (4) :
-Avis écrit émis le 27 juillet 2021 n° 2021_887111_0012.
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-Ordre de conformité (HP) émis le 10 février 2022 n°2021_885601_0024.

Cas precedents de non-conformité en vertu du Regl. de l'Ont. 246/22, par. 102 (8) :
-Ordre de conformité (HP) et PAP de 5 500 $ en date du 3 novembre 2022 au
cours de linspection n° 2022- 1419-0001.

-Avis écrit émis le 24 novembre 2023 au cours de linspection n° 2023-1419-0003.

Il s'agit de la deuxiéme PAP imposée au titulaire de permis pour défaut de se
conformer a cette exigence.

La facture contenant les renseignements sur le paiement sera envoyeée separément
apres la signification de l'avis.

Les titulaires de permis ne doivent pas payer de PAP a méme une enveloppe de
financement pour les soins aux personnes résidentes provenant du Ministere [c.-a-d.
Soins infirmiers et personnels (SIP), Services des programmes et de soutien (SPS) et
Aliments crus (AC)l. En versant un paiement au ministre des Finances, le titulaire de
permis atteste que les fonds ne sont pas puisés a méme une enveloppe de
financement au titre des soins aux personnes résidentes pour payer la PAP.

ORDRE DE CONFORMITE N° 013 Programme de soins

Cas de non-conformité n° 037 Ordre de conformité aux termes de la LRSLD 2021,
disposition 154 (1) 2.

Cas de non-conformité a: la LRSLD 2021, alinéa 6 (1) c)

Programme de soins

par. 6 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
soit adopté, pour chaque résident, un programme de soins écrit qui établit ce qui
suit .

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

L'inspectrice ordonne au titulaire de permis de respecter un ordre de
conformité [LRSLD 2021, alinéa 155 (1) a)l :
Plus précisement, le titulaire de permis doit :

1) Designer une personne responsable de s'assurer que le programme de soins

des personnes résidentes n°s 010, 011 et 025 fournit des directives claires dans les
domaines suivants :

a) Besoins en soins de continence et mobilité de la personne résidente n° O10.
b) Appareil d'allegement de la pression de la personne résidente n° O11.
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c) Crémes thérapeutiques medicamenteuses pour la personne résidente n° 025.

Motifs

1) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le programme de soins de la
personne reésidente n° 025 fournisse des directives claires au personnel qui
prodiguait des soins directs a la personne résidente en ce qui concerne
'administration de crémes thérapeutiques meédicamenteuses.

Justification et résumeé

Plusieurs traitements medicamenteux ont été observés a différents endroits dans la
chambre de la personne résidente. Selon les ordonnances du médecin de la
personne, celle-ci avait une ordonnance de s'administrer elle-méme l'un des
traitements medicamenteux. Selon les e-MAR et e-TAR, le personnel devait
appliquer les traitements medicamenteux.

Le résident, deux PSSP et une personne IAA ont indiqué que la personne résidente
s'était administre les produits médicamenteux trouves dans sa chambre. La personne
GAH n° 131 a indiqué, selon les attentes du foyer, que le programme de soins de
chaque résident doit fournir des directives claires a tout le personnel qui lui prodigue
des soins directs.

En ne s'assurant pas que le programme de soins de la personne résidente fournissait
des directives claires au personnel qui prodiguait des soins directs a la personne en
ce qui concerne l'administration de traitements medicamenteux, la personne
résidente a été exposée a un risque de voir sa peau et certaines régions soumises a
une décompensation de lintégrité epidermique altéree parce qu'elle n'avait pas recu
les traitements médicamenteux prescrits.
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Sources : Observations, ordonnances du médecin d'une personne reésidente,
programme de soins ecrit, dossier medical electronique, e-MAR et e-TAR,
entrevues avec la personne résidente et le personnel. [672]
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2) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le programme de soins de la

personne reésidente n° 010 fournisse des directives claires au personnel et aux
autres personnes qui prodiguaient des soins directs a la personne résidente en
ce qui concerne les soins de continence et ses besoins en matiere de mobilite.

Justification et résumeé

La personne résidente a subi une blessure et les entrevues avec le personnel ont
confirmé que les besoins en soins de la personne ont changé en ce qui concerne
les soins de continence et ses besoins en matiere de mobilité. Selon le programme
de soins écrit de la personne résidente, le personnel doit exécuter une intervention
particuliere en matiere de soins de continence et de mobilité qui ne s'appliquait
plus a la personne résidente.

La personne GAH n° 131 indique que, selon les attentes du foyer, le programme
de soins de chague personne résidente doit fournir des directives claires a tous
les fournisseurs de soins directs.

En ne s'assurant pas que le programme de soins de la personne résidente fournisse
des directives claires au personnel et aux autres fournisseurs de soins directs
relativement aux soins de continence et a ses besoins en matiere de mobilité, la
personne résidente a été exposeée au risque que ses besoins ne soient pas comblés,
comme il se doit.

Sources : Observations, kardex et programme de soins ecrit d'une personne

résidente et entrevues avec le personnel. [672]

3) Le titulaire de permis n'a pas veille a ce que les traitements et les évaluations
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des signes d'altération de lintégrité épidermique d'un résident aient fourni des
directives claires au personnel infirmier autorisé qui prodiguait des soins de la
peau et des plaies.

Justification et résumeé
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Une plainte a éte soumise a la directrice ou au directeur concernant des
allegations selon lesquelles les lésions cutanées d'une personne résidente n'ont
pas éte gerees adequatement.

La peau de la personne residente était fragile et elle avait subi plusieurs lesions
cutanées. Deux des leésions cutanées ont éte infectées et ont du étre traitées avec
un traitement antibiotique. Selon la politique concernant les lésions cutanées, le
personnel infirmier autorisé doit consigner la lésion cutanée dans l'e-TAR de la
personne résidente et remplir une note évolutive hebdomadaire dans la note
portant sur la peau et la plaie dans l'application PCC. Le personnel infirmier autorisé
a indiqué qu'il devait effectuer une évaluation initiale lorsgu'une lésion cutanée
apparaissait et qu'il continuerait de surveiller la peau et de documenter
quotidiennement l'information dans l'e-TAR de la personne résidente, et ce,
pendant 21 jours. L'examen des dossiers indique que le personnel infirmier autorisé
n'inscrivait pas toujours la lésion cutanée dans l'e-TAR de la personne residente
conformément aux directives de la politique. Le personnel infirmier autorise n'a pas
été invité a remplir les notes hebdomadaires sur la peau et les plaies dans
'application PCC. La personne GAH n° 168 a reconnu que les directives figurant
dans l'e-TAR de la personne résidente ne présentaient pas toujours de données
claires et que le personnel infirmier autorise n'était pas invité a remplir la note
hebdomadaire sur la peau et la plaie. La personne GAH n° 168 a également
confirmé que certaines lésions cutanées n'avaient pas été saisies dans l'e-TAR de la
personne résidente aux fins de surveillance et de suivi par le personnel.

Les lésions cutanées de la personne résidente présentaient un risque de
déterioration lorsque des directives claires sur la facon de traiter et de surveiller les
lacunes cutanées de la personne résidente pour détecter une infection n'étaient pas
documentées.
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Sources : Dossiers médicaux d'une personne residente, y compris les notes
evolutives, e-TAR, le programme de soins écrit, la politique de gestion des soins
de la peau et des plaies et les entrevues avec le personnel. [601]
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4) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le programme de soins de la
personne résidente n° 011 preésente au personnel des directives claires
concernant la mise en ceuvre d'une intervention sur les soins de la peau et des
plaies.

Justification et résumeé

Le conjoint de la personne résidente a communiqué avec l'inspectrice n° 672 pour
signaler que l'on n'avait pas mis en place des mesures d'intervention sur les soins
de la peau et des plaies de la personne résidente. Une personne préeposee aux
services de soutien a la personne a éte informeée de lintervention sur les soins de la
peau et des plaies, mais elle n'a pas appliqué le traitement correctement. La
personne preposee aux services de soutien a la personne a indiqué que la personne
résidente avait besoin des mesures d'intervention des soins de la peau et des plaies
en raison de problemes de pression et d'integrite epidermique qui avaient ete
prescrites il y a longtemps. La personne preposee aux services de soutien a la
personne a egalement indiqué qu'on s'attendait a ce que le personnel examine le
programme de soins ecrit de chaque personne residente pour s'assurer de bien
connaitre les exigences en matiére de soins a prodiguer a la personne residente.

Le programme de soins de la personne residente ne comprenait pas tous les

details sur la facon d'appliquer correctement le traitement des soins de la peau et
les mesures de prévention des plaies. La personne GAH n° 131 a indiqué, selon les
attentes du foyer, que le programme de soins de chaque personne résidente doit
fournir des directives claires a tout le personnel qui lui prodigue des soins directs.

En ne s'assurant pas que le programme de soins de la personne résidente fournit
des directives claires au personnel sur la mise en ceuvre de mesures d'intervention
particulieres sur les soins de la peau et des plaies, la personne résidente a éte
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exposeée au risque de subir des lésions cutanées.

Sources : Observations et entrevues avec le conjoint de la personne résidente et le
personnel. [672]

Cet ordre doit étre respecté d'ici le 30 juin 2024,

Une pénalité administrative pécuniaire (PAP) est imposée relativement a cet
ordre de conformité PAP n° 006

AVIS DE PENALITE ADMINISTRATIVE PECUNIAIRE (PAP)

Le titulaire de permis ne s'est pas conformeé a la LRSLD 2021
Avis de pénalité administrative pécuniaire PAP n° 006
Relativement a l'ordre de conformité n° 013

Conformément a larticle 158 de la LRSLD 2021, le titulaire de permis est tenu de
payer une pénalité administrative de 1100 $, qui sera payée dans les 30 jours
suivant la date de la facture.

Conformément aux par. 349 (6) et (7) du Regl. de 'Ont. 246/22, cette pénalité
administrative est imposeée, car le titulaire de permis ne s'est pas conformeé a une
exigence, d'ou l'imposition d'un ordre en vertu de l'art. 155 de la Loi et, pendant les
trois années precédant immediatement la date de l'ordre rendu en vertu de l'art. 155,
le titulaire de permis ne s'est pas conforme a la méme exigence.

Antécédents en matiére de conformite :

Cas antérieur de non-conformité en vertu de la LRSLD 2021, alinéa 6 (1)c), d'ou :
-Un ordre de conformité (HP) émis le 3 novembre 2022, n° 2022-1419-0001,
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Cas antérieur de non-conformité en vertu de la LFSLD de 2007, alinéa. 6 (1)c), d'ou ;
-Un PRV émis le 10 février 2022 n°2021_885601_0023.
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Il s'agit de la premiere PAP imposée au titulaire de permis pour défaut de se
conformer a cette exigence.

La facture contenant les renseignements sur le paiement sera envoyeée separément
apres la signification de l'avis.

Les titulaires de permis ne doivent pas payer de PAP a méme une enveloppe de
financement pour les soins aux personnes residentes provenant du Ministere [c.-a-d.
Soins infirmiers et personnels (SIP), Services des programmes et de soutien (SPS) et
Aliments crus (AC)l. En versant un paiement au ministre des Finances, le titulaire de
permis atteste que les fonds ne sont pas puisés a méme une enveloppe de
financement au titre des soins aux personnes résidentes pour regler la PAP.

ORDRE DE CONFORMITE N° 014 Systéme de communication
bilatérale

Cas de non-conformité n° 038 Ordre de conformité aux termes de la LRSLD 2021,
disposition 154 (1) 2.

Cas de non-conformité au : Régl. de 'Ont. 246/22, disposition 20 a)

Systeme de communication bilatérale

art. 20. Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille a ce

que le foyer soit doté 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 residents, le personnel et les
visiteurs en tout temps;

L'inspectrice ordonne au titulaire de permis de respecter un ordre de
conformité [LRSLD 2021, alinéa 155 (1) a)l :
Plus précisement, le titulaire de permis doit :
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1) Dans les deux semaines suivant la réeception de cet ordre de conformite,
effectuer des vérifications quotidiennes pendant une période de quatre
semaines pour s'assurer que les personnes résidentes n°s 047, 048, 049, 050,

051, 052, 053, 057, 059, 061, 062, 063, 065, 068, 070, 076, 082 et 083 ont la
sonnette
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d'appel a portée de main.

2) Conserver un dossier documentée des vérifications effectuées, du nom de la
personne qui a effectué la vérification, des constats de non-conformité et des
mesures correctives prises pour rectifier les cas de non-conformité. Conserver un
dossier documente des vérifications effectuées et mettre sans tarder l'information a
la disposition des inspectrices, et ce, sur demande.

Motifs
Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que plusieurs personnes résidentes
disposent d'un systeme de communication toujours accessible.

Justification et résumeé

Lors de linspection, une plainte a été recue d'un membre de la famille concernant le
fait que la sonnette d'appel d'une personne résidente n'ait pas été a portée de main.
L'inspectrice a observe le systéme de communication interne du foyer pendant les
visites de 'AHR. On a constate que plusieurs personnes residentes n'avaient pas
acces a leur sonnette d'appel. Les sonnettes d'appel étaient situées hors de portéee
de plusieurs personnes résidentes et on a constaté qu'elles se trouvaient dans le
tiroir du haut de la table de chevet, coinceées sous les oreillers, laissees au sol et/ou
derriere les lits.

Les personnes residentes n°s 048, 049 et 051 ont indique que la sonnette d'appel
etait parfois hors de leur portée, de sorte gu'ils devaient crier dans le couloir chaque
fois gu'ils voyaient ou entendaient quelqu'un passer lorsqu'ils avaient besoin d'aide.
Les personnes résidentes n°s 047, 052 et 053 ont indiqué qu'elles ne savaient pas
comment obtenir l'attention du personnel en cas de besoin. La personne résidente
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n° 050 a indiqué gu'elle attendait simplement le retour du personnel dans sa
chambre pour demander de l'aide. Le personnel PSSP et IAA, la personne
gestionnaire de la qualite et la DDS ou le DDS ont indique que l'on s'attendait a ce
que le personnel du foyer s'assure toujours que les sonnettes d'appel sont a portée
de main pour que les personnes résidentes puissent les utiliser au besoin.
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En ne s'assurant pas que les personnes résidentes avaient acces au systeme de
communication du personnel en tout temps, elles risquaient que l'on ne réponde
pas a leurs besoins personnels ou de subir une blessure en tentant d'accomplir
elles-mémes une tache pour laquelle elles avaient besoin de l'aide du personnel.

Sources : Plusieurs observations, des programmes de soins ecrits de plusieurs
personnes reésidentes; entrevues avec les personnes residentes et le personnel.
[672]

Cet ordre doit étre respecté d'ici le 30 juin 2024.

ORDRE DE CONFORMITE N° 015 Services infirmiers et services de
soutien personnel

Cas de non-conformité n° 039 Ordre de conformité aux termes de la LRSLD 2021,
disposition 154 (1) 2.

Cas de non-conformité au : Régl. de I'Ont. 246/22, alinéa 35 (3) a)

Services infirmiers et services de soutien personnel

art. 35 (3) Le plan de dotation en personnel doit :

a) prevoir une dotation en personnel variee qui est compatible avec les besoins
évalues des résidents en matiere de soins et de sécurité et qui satisfait aux
exigences de la Loi et du present reglement;

L'inspectrice ordonne au titulaire de permis de respecter un ordre de
conformité [LRSLD 2021, alinéa 155 (1) a)l :
Plus précisement, le titulaire de permis doit :
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1) Elaborer un processus écrit qui comprend ce qui suit :
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a) Désigner une personne IA qui travaille regulierement au foyer ou une personne
gestionnaire a chaque quart de travail qui sera chargee de déterminer si les
besoins des personnes résidentes en matiére de sécurité et de soins sont
satisfaits en cas de pénurie de personnel.

b) Donner des directives a l'IA ou a la personne gestionnaire désignee pour obtenir
un rapport verbal du personnel infirmier a chaqgue AHR concernant les problémes
de charge de travail au debut et au milieu de chaque quart de travail lorsqu'ily a
peénurie de personnel.

c) Fournir des directives pour déterminer quand le personnel doit étre réaffecte

a une autre AHR tout au long du quart de travail, afin de répondre aux besoins
evalues des personnes residentes en matiére de soins. Le personnel doit

collaborer et travailler ensemble jusqu'a ce que toutes les personnes residentes
obtiennent des soins personnels, des traitements des plaies et leurs meédicaments, et
ce, en temps opportun.

d) Documenter une breve description du plan d'urgence mis en ceuvre a chaque
quart de travail lorsqu'il y a pénurie de personnel ou lorsque les besoins en soins
des personnes résidentes n'ont pas été combles.

2) Fournir immediatement aux inspectrices le processus ecrit et la documentation
des plans d'urgence, et ce, sur demande.

Motifs

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la composition du personnel
corresponde aux besoins evalues en matiere de soins et de sécurité des personnes
résidentes lorsque ces dernieres n'ont pas recu de soins en fonction de leurs
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besoins évalues.
Justification et résumeé

ILy a eu plusieurs plaintes selon lesquelles les penuries de personnel ont fait en sorte
que les personnes residentes n'ont pas recu les bains préevus, les soins de
continence, l'aide de deux membres du personnel pour les transferts, les mesures de
prévention des chutes et le changement de position selon leurs besoins évaluées.

Le personnel infirmier autorise, les PSSP et les membres de la famille ont déclare
qu'ils craignaient que les personnes résidentes ne recoivent pas les soins

appropriés et qu'il y avait des retards dans 'administration des soins personnels, des
medicaments et des traitements en raison du peu de temps et de personnel pour
fournir les soins aux personnes residentes.

Des cas de non-conformité ont été releves dans le présent rapport concernant les
pénuries de personnel :

-LRSLD 2021, par. 6 (7) concernant les soins des plaies pour une personne residente
qui n'ont pas éte fournis, comme prévu.

-LRSLD 2021, par. 6 (7) concernant les soins d'une personne résidente qui n'ont pas
ete fournis, tel que le précise le plan.

-LRSLD 2021, par. 6 (7) concernant le suivi d'une personne residente qui n'a pas eté
fourni, tel que le précise le plan.

Regl. de l'Ont. 246/22, par. 40 concernant un résident qui n'a pas éte transféreé en
toute securite.

Regl. de 'Ont. 246/22, par. 37 (1) concernant une personne residente qui ne recoit
pas au moins deux bains par semaine, selon la méthode de son choix.
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Regl. de l'Ont. 246/22, par. 140 (2) concernant une personne residente qui ne
recoit pas de médicaments, tel qu'il est prescrit.

Regl de I'Ont. 246/22, sous-alinea 93 (2) b) (ii) concernant les procédures de

nettoyage et de désinfection de 'équipement de soins aux personnes
résidentes.
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-Regl. de l'Ont. 246/22, alinéa 102 (9) a) concernant le fait que le personnel infirmier
autoriseé n'effectue pas et ne documente pas 'évaluation des résidents présentant
des symptomes d'infection.

La DDS ou le DDS a reconnu que le calendrier de dotation a changé
quotidiennement et qu'il y a eu des quarts de travail lorsque les niveaux de dotation
etaient inférieurs a l'effectif. La DDS ou le DDS a indiqué que les tentatives de
recrutement de personnel étaient constantes et qu'en mars 2024, des postes
n'étaient pas pourvus conforméement au plan de dotation. Selon la DDS ou le DDS,
plusieurs membres du personnel des agences travaillent au foyer et des efforts ont
ete deployes pour assurer la continuité des soins aux personnes residentes.

Le titulaire de permis n'a pas été en mesure de recruter et de maintenir en poste du
personnel conformément au plan de dotation du titulaire de permis et il y avait un
risque de préjudice lorsque les besoins evalués en matiere de soins de plusieurs
personnes résidentes selon le plan de dotation n'ont pas été satisfaits en raison
d'une pénurie de personnel.

Sources : Dossiers meédicaux de plusieurs personnes residentes, programme
directeur, aide-mémoire quotidien sur la dotation, plan de dotation pour 2024,
évaluation du plan de dotation et entrevues avec le personnel. [601]

Cet ordre doit étre respecté d'ici le 30 juin 2024,

ORDRE DE CONFORMITE N° 016 Programme de prévention et de
controle des infections
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Cas de non-conformité n° 040 Ordre de conformité aux termes de la LRSLD 2021,
disposition 154 (1) 2.

Cas de non-conformité au : Régl. de L'Ont. 246/22, alinéa 102 (9) a)
Programme de prévention et de controle des infections

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

a) les symptédmes indiquant la présence d'infections chez des résidents sont
surveilles conformément aux normes ou protocoles que délivre le directeur en
application du paragraphe (2);

L'inspectrice ordonne au titulaire de permis de respecter un ordre de
conformité [LRSLD 2021, alinéa 155 (1) a)] :
Plus précisement, le titulaire de permis doit :

1) Désigner une personne responsable de la gestion qui sera chargée
quotidiennement d'examiner les dossiers de sante des personnes residentes qui
recoivent une antibiothérapie pour s'assurer que les symptémes d'infection sont
surveillés et consignés a chaque quart de travail.

2) Informer la personne responsable ou les personnes responsables des attentes
selon lesquelles, a chaque quart de travail, les symptémes d'infection sont
surveillés et consignés. Conserver un dossier documente de la formation offerte et
une liste des membres du personnel qui l'ont suivie. Présenter sans tarder
l'information aux inspectrices, et ce, sur demande.

3) Dans les deux semaines suivant la reception de cet ordre de conformité, la
personne responsable de la PCl ou la personne gestionnaire de la PCl doivent
effectuer des vérifications quotidiennes pendant une période de quatre semaines
pour s'assurer que les symptomes d'infection sont surveillés et consignés a chaque
quart de travail. Conserver un dossier documenté des vérifications effectuees et
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soumettre sans tarder l'information aux inspectrices, et ce, sur demande.

Motifs

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que, a chaque quart de travail, les
symptémes indiquant la présence d'une infection chez les personnes résidentes
soient surveillés conforméement aux normes ou protocoles que délivre le directeur
en vertu du paragraphe (2).

Justification et résumeé
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L'inspectrice a examineé les listes internes de cas d'infection et a choisi au hasard le
nom de quatre personnes résidentes dans la liste. L'inspectrice a ensuite examiné
le dossier de santée électronique de la personne et les notes évolutives de la
période pendant laquelle la personne résidente avait une infection active.

On a constaté que la personne résidente n° 008 avait deux infections différentes, et
qu'elle avait recu un traitement antibiotique.

On a constaté que la personne résidente n° 044 était atteinte d'une infection
et qu'elle avait recu un traitement antibiotique pendant une semaine. La
personne résidente a continué d'étre symptomatique et on a donc répéte le
traitement antibiotique pendant une autre semaine.

On a constaté que la personne résidente n° 045 était atteinte d'une infection
et qu'elle avait recu un traitement antibiotique pendant une semaine. La
personne residente a continue d'étre symptomatique et on a donc repeéte le
traitement antibiotique pendant une autre semaine.

On a constaté que la personne résidente n° 046 avait eu trois infections sur une
période prolongée et gu'elle avait recu des traitements antibiotiques pour deux des
infections et des préecautions d'isolement ont éte appliquées pour l'autre infection.

Les notes évolutives des personnes résidentes et le dossier de santé électronique
pendant les périodes d'infection n'indiquaient pas, a chaque quart de travail, que les
symptomes des infections étaient surveillés et consignés pour les quatre personnes
résidentes.

Les IPA, la personne gestionnaire de la PCl et la personne responsable de la PCl ont
indiqué que l'on s'attendait a ce que le personnel du foyer surveille et documente

164



Ontario @ Rapport d'inspection aux termes de la

Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue durée

Ministére des Soins de longue

durée District du Centre-Est
Division des opeérations relatives aux 33, rue King Ouest, 4¢ etage
soins de longue durée Oshawa (Ontario) L1H 1A1
Direction de l'inspection des foyers Téléphone : (844) 231-5702

l'évaluation de chaque personne qui a recu une antibiothérapie d'un quart de travail
a l'autre lorsque la personne résidente était malade suite a une infection. Les IAA
ont également indiqué que le personnel n'aurait parfois pas le temps d'effectuer
des évaluations complétes a chaque quart de travail de chaque personne résidente
ayant recu un traitement antibiotique propre a leur infection actuelle, en raison de
priorités conflictuelles, d'un manque frequent de personnel et de devoir s'occuper
du double de personnes résidentes par rapport au nombre qui leur est
habituellement attribue.

En ne s'assurant pas, a chaque quart de travail, que les symptomes d'infections
etaient surveillés et consignes, les personnes residentes etaient exposees a un risque
de détérioration physique et d'aggravation possible de leurs infections.

Sources : Listes internes des cas d'infection, programmes de soins écrits de quatre
personnes résidentes, ordonnances du medecin, e-MAR, e-TAR et notes évolutives,
et entrevues avec le personnel. [672]

Cet ordre doit étre respecté d'ici le 13 aout 2024.

Une pénalité administrative pécuniaire (PAP) est imposée relativement a cet
ordre de conformité PAP n° 007

AVIS DE PENALITE ADMINISTRATIVE PECUNIAIRE (PAP)

Le titulaire de permis ne s'est pas conforme a la LRSLD 2021
Avis de pénalité administrative pécuniaire PAP n° 007
Relativement a l'ordre de conformité n° 016

Conformeément a larticle 158 de la LRSLD 2021, le titulaire de permis est tenu de
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payer une pénalité administrative de 5 500,00 $, qui sera payée dans les

30 jours suivant la date de la facture.

Conformément aux par. 349 (6) et (7) du Regl. de 'Ont. 246/22, cette pénalité
administrative est imposeée, car le titulaire de permis ne s'est pas conformeé a une
exigence, d'ou l'imposition d'un ordre en vertu de l'art. 155 de la Loi et, pendant les
trois années préecedant immediatement la date de l'ordre rendu en vertu de
l'article 155, le titulaire de permis ne s'est pas conformé a la méme exigence.

Antécédents en matiére de conformite :

Cas precédents de non-conformité au Régl. 79/10, alinea 229 (5) a) :
-Avis écrit émis le 27 juillet 2021 n° 2021_885601_0024.

Cas precédents de non-conformité au Réglement de 'Ontario 246/22, alinéa 102 (9)
a):

-Avis ecrit émis le 24 novembre 2023, n° 2023-1419-0003.

-Ordre de conformité émis le 3 novembre 2022, n° 2022-1419-0001.

Il s'agit de la premiere PAP imposée au titulaire de permis pour défaut de se
conformer a cette exigence.

La facture contenant les renseignements sur le paiement sera envoyée séparément
apres la signification de l'avis.

Les titulaires de permis ne doivent pas payer de PAP a méme une enveloppe de
financement pour les soins aux personnes résidentes provenant du Ministere [c.-a-d.
Soins infirmiers et personnels (SIP), Services des programmes et de soutien (SPS) et
Aliments crus (AC)l. En versant un paiement au ministre des Finances, le titulaire de
permis atteste que les fonds ne sont pas puisés a méme une enveloppe de
financement au titre des soins aux personnes résidentes pour régler la PAP.
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ORDRE DE CONFORMITE N° 017 Administration des médicaments

Cas de non-conformité n° 041 Ordre de conformité conformément a la LRSLD 2021,
disposition 154 (1) 2.

Cas de non-conformité au : Régl. de I'Ont. 246 /22, par. 140 (2)

Administration des médicaments

par. 140 (2) Le titulaire de permis veille a ce que les medicaments soient administres
aux résidents conformément au mode d'emploi précise par le prescripteur. Régl. de
'Ont. 246/22, par. 140 (2)

L'inspectrice ordonne au titulaire de permis de respecter un ordre de
conformité [LRSLD 2021, alinéa 155 (1) a)l :
Plus précisement, le titulaire de permis doit :

1) Elaborer et mettre en ceuvre un processus écrit pour indiquer au personnel
quand, qui et comment traiter une commande, y compris les premieres et
deuxiemes vérifications et les commandes en dehors des heures normales de
travail. Inclure des instructions de rechange lorsque l'unité manque de personnel.
Veiller a ce que ce processus prévoie les commandes non liees aux medicaments,
comme les renvois et les tests de laboratoire.

2) Elaborer et mettre en ceuvre un processus écrit de vérification pour s'assurer
que les commandes ne sont pas omises aux fins de traitement en raison du fait
que les dossiers n'ont pas eté signalés ou qu'ils ont été remis dans le présentoir
de dossiers et que le systéme DigiPen n'a pas éte connecté ou que les feuilles
de commande n'ont pas été étiquetées avec les noms des personnes
résidentes.
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3) Elaborer et mettre en ceuvre un plan d'urgence pour déterminer quel membre
du personnel infirmier autorisé aidera a distribuer les médicaments si le membre
du personnel infirmier autorisé déja affecté a une AHR n'est pas en mesure
d'administrer tous les medicaments et les traitements en temps opportun, surtout
en cas de manque de personnel.

4) Informer tout le personnel infirmier autorise, y compris le personnel des
agences et les gestionnaires des aires d'habitation des processus elabores aux
parties 1 et 2 et du plan d'urgence a la partie 3.

5) Tenir des dossiers, y compris le nom de la personne qui donne la formation et le
contenu de la formation, les dates, les noms et la signature du personnel forme.

6) L'IA effectuera des vérifications trois fois par semaine pendant deux semaines
selon le programme de la personne résidente n° 014 pour s'assurer que les
commandes sont traitées.

7) Tenir un dossier documenté de chaque vérification, y compris le nom de la
personne résidente, les vérificateurs, les dates et lieux d'execution de la
vérification (aire d'habitation) et toute mesure corrective prise. Indiquer toute
erreur, omission ou correction, le nom du personnel qui en est responsable et
toute formation supplémentaire donnée a ce membre du personnel.

8) Mettre immediatement les documents de vérification, de formation et le plan
d'urgence a la disposition des inspectrices, et ce, sur demande.

Motifs

1) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une creme medicamenteuse soit
appliquée a une personne résidente, comme il est prescrit.
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Justification et résumeé
Un cas d'incident grave a été signale a la directrice ou au directeur.

Les dossiers cliniques d'une personne résidente indiquaient qu'un medicament
n'avait pas eté administré au résident a un certain nombre de reprises. Le personnel
infirmier autorise a consigné que cette situation éetait attribuable a un manque de
personnel. A d'autres occasions, le personnel infirmier autorisé n'a pas signé l'e-MAR
de la personne résidente pour indiquer que le medicament avait été administre.

La personne GAH n° 131 a reconnu que le médicament n'avait pas été administre
comme il est prescrit. En omettant d'administrer un medicament prescrit, le titulaire
de permis a fait en sorte que la personne résidente n° 016 risquait de subir une
douleur incontroélee.

Sources : Un incident grave, les dossiers medicaux d'une personne residente et une
entrevue avec GAH n° 131. [571]

2) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le médicament ait été administre a
la personne résidente n° 014, comme il est prescrit.

Justification et résumeé

Un incident grave et une plainte ont été signalés a la directrice ou au directeur,
alleguant gqu'il s'agissait de mauvais traitements physiques entre personnes
résidentes.

Un medecin a prescrit un changement de médicament a une personne residente. Le
changement de medicament n'a pas éte traite et U'erreur a été relevee environ un

mois plus tard. La personne GAH n° 108 reconnait que l'erreur s'est bel et bien
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produite.

En omettant de s'assurer que l'ordonnance de medicament a été traitée, le titulaire
de permis exposait la personne résidente a un risque d'obtenir un résultat négatif.

Sources : Un incident grave, les dossiers médicaux d'une personne residente et une
entrevue avec GAH n° 108. [571]

Cet ordre doit étre respecté d'ici le 13 aout 2024.
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Une pénalité administrative pécuniaire (PAP) est imposée relativement a cet
ordre de conformité PAP n° 008

AVIS DE PENALITE ADMINISTRATIVE PECUNIAIRE (PAP)

Le titulaire de permis ne s'est pas conformé a la LRSLD 2021
Avis de pénalité administrative pécuniaire PAP n° 008
Relativement a U'ordre de conformité n° 017

Conformeément a larticle 158 de la LRSLD 2021, le titulaire de permis est tenu de
payer une pénalité administrative de 5 500,00 $, qui sera payée dans les

30 jours suivant la date de la facture.

Conformement aux par. 349 (6) et (7) du Regl. de 'Ont. 246/22, cette pénalite
administrative est imposee, car le titulaire de permis ne s'est pas conformeé a une
exigence, d'ou l'imposition d'un ordre en vertu de l'art. 155 de la Loi et, pendant les
trois années precédant immediatement la date de l'ordre rendu en vertu de l'art. 155,
le titulaire de permis ne s'est pas conforme a la méme exigence.

Antécédents en matiére de conformite :

Cas precedents de non-conformité au Reglement de ['Ontario 246/22, par. 140 (2)
préevus

-Avis écrit émis le 24 novembre 2023 au cours de linspection n° 2023-1419-0003.
-Ordre de conformité (HP) émis le 3 novembre 2022 dans le cadre de linspection
n° 2022-1419-0001

Il s'agit de la premiere PAP imposée au titulaire de permis pour défaut de se
conformer a cette exigence.
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La facture contenant les renseignements sur le paiement sera envoyée séparément
apres la signification de l'avis.

District du Centre-Est
33, rue King Ouest, 4¢ etage
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Les titulaires de permis ne doivent pas payer de PAP a méme une enveloppe de
financement pour les soins aux personnes residentes provenant du Ministere [c.-a-d.
Soins infirmiers et personnels (SIP), Services des programmes et de soutien (SPS) et
Aliments crus (AC)l. En versant un paiement au ministre des Finances, le titulaire de
permis atteste que les fonds ne sont pas puisés a méme une enveloppe de
financement au titre des soins aux personnes reésidentes pour regler la PAP.

P\VIES ] S 2TV o =0 =15 [ NE T leqp (0] N En vertu de Larticle 348 du Reglement

de I'Ontario 246/22 de la LRSLD 2021, le titulaire de permis est assujetti a des frais
de réinspection de 500,00 $ qui seront réglés dans les 30 jours suivant la date de la
facture.

Des frais de réinspection s'appliquent puisqu'il s'agit, a tout le moins, de la deuxieme
inspection de suivi pour déterminer la conformité a l'ordre de conformité suivant en
vertu de l'art. 155 de la LRSLD 2021, et/ou du par. 153 de la LFSLD 2007.

Suivino 3 - OC n° 004 / 2022-1419-0001, Regl. de 'Ont. 246/22, alinéa 102 (9) a),

PCI, DEC 30 janvier 2023, Frais de réinspection 500 $. Suivi n° 3 - OC hautement
prioritaire n° 009 / 2022-1419-0001,

LRSLD 2021, par. 24 (1), Obligation de proteger, DEC 30 janvier 2023, Frais de
réinspection 500 $.

Les titulaires de permis ne doivent pas payer les frais de réinspection a méme une
enveloppe de financement pour les soins aux personnes résidentes provenant du
Ministére [c.-a-d. Soins infirmiers et personnels (SIP), Services des programmes et
de soutien (SPS) et Aliments crus (AC)]. En versant un paiement au ministre des
Finances, le titulaire de permis atteste que les fonds ne sont pas puisés a méme
une enveloppe de financement au titre des soins aux personnes residentes pour
régler les frais lies a la réinspection.
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PRENEZ AVIS Le titulaire de permis a le droit de faire une demande de réexamen
par la directrice ou le directeur de cet ordre ou de ces ordres ou de l'avis de
pénalité administrative (APA) conformément a l'article 169 de la Loi de 2021 sur le
redressement des soins de longue durée (Loi). Le titulaire de permis peut demander
a la directrice ou au directeur de suspendre cet ordre ou ces ordres en attendant la
révision. Si le titulaire de permis demande le réexamen d'un avis de pénalite

administrative, l'exigence de paiement est suspendue jusqu'a ce qu'il soit statué sur
le réexamen.

Remarque : En vertu de la Loi, les frais de reinspection ne peuvent faire l'objet d'un
réexamen par la directrice ou le directeur ou d'un appel devant la Commission
d'appel et de révision des services de sante (CARSS). La demande de réexamen par
la directrice ou le directeur doit étre présentée par écrit. Elle est signifiee a la
directrice ou au directeur dans les 28 jours qui suivent la signification de l'ordre ou
de l'avis de pénalité administrative au titulaire de permis.

La demande de réexamen présentée par ecrit doit inclure :

(a) les parties de l'ordre ou de l'avis de pénalité administrative qui font l'objet de la
demande de réexamen;

(b) les observations que le titulaire de permis souhaite que le directeur examine;

(c) ladresse du titulaire de permis aux fins de signification.

La demande de réexamen preésentée par écrit doit étre signifiee en personne, par
courrier recommandé, par courriel ou par messagerie commerciale, au :

Directeur
a/'s de la coordonnatrice ou du coordonnateur des appels

174



Ontario @ Rapport d'inspection aux termes de la

Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue durée

Ministére des Soins de longue

durée District du Centre-Est
Division des opeérations relatives aux 33, rue King Ouest, 4¢ etage
soins de longue durée Oshawa (Ontario) L1H 1A1
Direction de l'inspection des foyers Téléphone : (844) 231-5702

Direction de l'inspection des foyers de

soins de longue durée

Ministére des Soins de longue durée

438, avenue University, 8°

étage Toronto (Ontario) M7A

IN3

Courriel : MLTC.AppealsCoordinator@ontario.ca

Si la signification est faite :

(a) par courrier recommandeé, elle est réputee étre faite le cinquieme jour qui suit le
jour de l'envoi;
(b) par courriel, elle est réputée étre faite le lendemain, si le document a été signifie
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apres 16 heures;
(c) par messagerie commerciale, elle est réputée étre faite le deuxieme jour
ouvrable aprés le jour ou la messagerie commerciale recoit le document.

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 réexamen présentée par le
titulaire de permis, le ou les présents ordres et le présent avis de pénalité
administrative sont reputés confirmeés par le directeur et, aux fins d'un appel
interjeté devant la CARSS, le directeur est réputée avoir signifié au titulaire de permis
une copie de ladite déecision a l'expiration du délai de 28 jours.

Conformément a larticle 170 de la Loi, le titulaire de permis a le droit d'interjeter
appel de ce qui suit devant la CARSS :
(@) un ordre donne par le directeur en vertu des articles 155 a 159 de la Loi;

(b) un avis de penalitée administrative delivre par le directeur en vertu de l'article 158
de la Loi;

(c) La decision du réexamen du directeur, rendue en vertu de l'article 169 de la Loi,
a l'égard de l'ordre de conformité d'un inspecteur (art. 155) ou d'un avis de pénalité
administrative (art. 158).

La CARSS est un tribunal indépendant qui n'a pas de lien avec le ministere. Elle est
etablie par la loi pour examiner les questions relatives aux services de sante. Si le
titulaire de permis décide de faire une demande d'appel, il doit présenter par écrit
un avis d'appel dans les 28 jours suivant la date a laquelle on lui a signifie une copie
de l'ordre, de l'avis de pénalité administrative ou de la décision du directeur faisant
l'objet de son 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
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A lattention du registrateur
151, rue Bloor Ouest, 9. etage,
Toronto (Ontario) M5S 154
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Directrice ou directeur

a/s de la coordonnatrice ou du coordonnateur des appels
Direction de l'inspection des foyers de

soins de longue durée

Ministére des Soins de longue durée

438, avenue University, 8e etage,

Toronto (Ontario) M7A 1IN3

Courriel : MLTC.AppealsCoordinator@ontario.ca

Des reception, la CARSS accusera reception de votre avis d'appel et fournira des
instructions relatives au processus d'appel et d'audience. Le titulaire de permis
peut en savoir davantage sur la CARSS en visitant le site Web www.hsarb.on.ca.
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