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Incident critique
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RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 4 au 6, du 9 au 11 et les 13,
16 et 17 decembre 2024.

L'inspection concernait les demandes découlant d'un incident critique (IC)
suivantes :

e Demande n° 00130664 [IC n° 2947-000043-24] liee a la prevention et a la
gestion des chutes.

o Demande n° 00129268 [IC n° 2947-000041-24] liee a une blessure d'une
personne résidente.

o Demande n° 00133005 [IC n° 2947-000047-24] liee aux mauvais
traitements et a la négligence, a la gestion des medicaments et a des
préoccupations concernant les soins.

o Demande n° 00126746 [IC n° 2947-000036-24] et demande n° 00131507
[IC n° 2947-000044-24] lices a l'éclosion de maladie.

L'inspection a permis de fermer les demandes découlant d'un IC suivantes :

o Demande n° 00123501 [IC n° 2937-000032-24], demande n° 00124890 [IC
n° 2937-000035-24], demande n° 00127611 [IC n° 2937-000037-24],
demande n° 00129254 [IC n° 2937-000039-24], demande n° 00129262 [IC
n° 2937-000040-24] liees a la prévention et la gestion des chutes.

L'inspection concernait les demandes decoulant d'une plainte suivantes :
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e Demandes n° 00129374 et n° 00130410 liees a la négligence, a la gestion
des médicaments et a des préoccupations concernant les soins.

e« Demande n° 00129581 liee a la gestion des médicaments.

o Demande n° 00130556 liee aux mauvais traitements et a la négligence et a
des préoccupations concernant les soins.

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

Services de soins et de soutien aux personnes résidentes
Gestion des médicaments

Prévention et controle des infections

Prévention des mauvais traitements et de la négligence
Prevention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Programme de soins

Probleme de conformite n° 001 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

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

Programme de soins

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

b) l'élaboration et la mise en ceuvre du programme de soins de sorte que les
différents aspects des soins s'intégrent les uns aux autres, soient compatibles les
uns avec les autres et se completent.
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les membres du personnel collaborent
dans l'execution de l'ordonnance du medecin prescrivant l'utilisation d'un appareil
fonctionnel pour la gestion d'une blessure d'une personne résidente.

Justification et résumeé

Une personne residente a recu un diagnostic de blessure. Le medecin a prescrit
l'utilisation d'un appareil fonctionnel pour la gestion de la blessure. Le directeur
adjoint des soins a demandé au physiotherapeute de commander l'appareil. Un aide
aux soins de réetablissement a passe la commande aupres du fournisseur
conformément a la directive du physiothérapeute. Le foyer a recu l'appareil
fonctionnel, mais ce n'est que deux mois plus tard que l'appareil a été remis au
personnel infirmier pour son utilisation.

Le fait que les membres du personnel n'aient pas veillé a 'exécution de
'ordonnance du médecin en temps opportun a expose la personne résidente a un
risque de gestion inadequate de sa blessure.

Sources : Dossiers cliniques de la personne résidente, observations, entretiens avec
le personnel.

AVIS ECRIT : SOINS DE LA PEAU ET DES PLAIES

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

Non-respect : du sous-alinéa 55 (2) b) (i) du Régl. de 'Ont. 246/22

Soins de la peau et des plaies

Paragraphe 55 (2) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce qui suit :
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b) le résident qui présente des signes d'altération de lintegrité epidermique,
notamment des ruptures de l'épiderme, des lésions de pression, des dechirures de
la peau ou des plaies, a la fois :

(i) se fait évaluer la peau par une personne autorisee visee au paragraphe (2.1), au
moyen d'un outil d'évaluation approprie sur le plan clinique congu expressement
pour 'évaluation de la peau et des plaies,

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente présentant des
signes d'altération de l'integrité épidermique se fasse évaluer la peau au moyen
d'un outil d'évaluation approprie sur le plan clinique.

Justification et résumé

Les dossiers cliniques d'une personne résidente indiquaient des signes d'altération
de lintegrite epidermique a des dates préecises. Les evaluations de la peau requises
n'ont pas été réalisées.

Le directeur adjoint des soins a confirmé que le personnel devait realiser une
évaluation de la peau quand la personne residente presentait des signes d'alteration
de lintégrite epidermique.

Le fait de ne pas évaluer l'altération de lintegrite epidermique a augmenté le risque
de ne pas fournir d'évaluation et de traitement appropriés a la personne résidente.

Sources : Protocole de gestion des soins de la peau et des plaies, dossiers cliniques
de la personne résidente et entretien avec le personnel.

AVIS ECRIT : FACILITATION DES SELLES ET SOINS LIES A
L'INCONTINENCE
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Probleme de conformité n° 003 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 56 (2) a) du Régl. de I'Ont. 246/22

Facilitation des selles et soins lies a l'incontinence

Paragraphe 56 (2) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce qui suit :

a) chague résident ayant des problemes d'incontinence recoit une evaluation
comprenant l'identification des facteurs causals, des tendances, du type
d'incontinence et de la possibilité de restaurer la fonction au moyen d'interventions
particulieres et, si l'état ou la situation du résident l'exige, une évaluation est
effectuee au moyen d'un outil d'évaluation approprié sur le plan clinique congu
expressement aux fins d'évaluation de l'incontinence;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente se fasse évaluer
au moyen d'un outil d'évaluation approprie sur le plan clinique comme il se devait
quand il y a eu un changement au niveau de son transit intestinal.

Justification et résumeé

ILy a eu un changement dans le transit intestinal chez une personne résidente.
D'apres les dossiers cliniques, l'évaluation de l'incontinence requise n'aurait pas éte
réalisee. L'infirmiére autorisée a reconnu que l'évaluation n'avait pas ete realisee.

Le fait de ne pas realiser l'évaluation de l'incontinence a compromis la mise en
ceuvre efficace du programme de soins de la personne résidente de maniére a
réepondre aux besoins particuliers de cette personne.

Sources : Politique du programme de facilitation des selles, dossiers cliniques de la
personne résidente et entretien avec le personnel.
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AVIS ECRIT : Rapports : incidents graves

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

Non-respect : de la disposition 4 du paragraphe 115 (3) du Régl. de I'Ont. 246/22
Rapports : incidents graves

Paragraphe 115 (3) Le titulaire de permis veille, d'une part, a aviser le directeur
lorsque se produisent au foyer les incidents suivants et ce, au plus tard un jour
ouvrable aprés lincident, et, d'autre part a faire suivre le rapport exigé au
paragraphe (5) :

4. Sous réserve du paragraphe (4), un incident cause a un résident une lésion
necessitant son transport a 'hopital et provoque un changement important dans son
etat de sante.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a aviser le directeur au plus tard un jour ouvrable
apres la chute d'une personne résidente ayant entraine une lésion importante qui a
necessité une hospitalisation.

Justification et résumé

Une personne résidente a du étre amenée a I'hopital apres avoir fait une chute
ayant entrainé une lesion. Un examen des dossiers et un entretien avec la directrice
des soins ont confirmé que lincident avait été signalé au directeur seulement
plusieurs jours plus tard, par l'entremise du Systeme de rapport d'incidents
critiques (SIC).

Sources : Notes d'évolution de la personne résidente, rapport du SIC, entretien avec
la directrice des soins.

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 001 Programme de soins
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Probleme de conformité n° 005 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

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

Programme de soins

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

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

1. Réaliser un examen multidisciplinaire du programme de soins pour la prévention
des chutes d'une personne residente precise pour s'assurer que le programme est
base sur une évaluation des besoins et des preferences en matiére de prévention
des chutes de cette personne.

2. Conserver un registre de l'examen comprenant les noms des membres du
personnel y ayant participe, la date de l'examen, l'évaluation sur lagquelle 'examen
était base et toute mesure prise en réponse aux résultats de 'examen.

3. Une fois 'examen susmentionné terming, effectuer des vérifications
hebdomadaires sur une période de trois semaines pour s'assurer que les soins
prévus dans le plan de prévention des chutes d'une personne résidente sont
fournis, tel que le précise le plan.

4. Conserver un registre des vérifications comprenant le nom de la personne ayant
effectue les vérifications, les dates et heures des vérifications, les résultats et toute
mesure prise en réponse aux resultats des vérifications.

5. Effectuer des vérifications au hasard lors des trois quarts de travail sur une
péeriode de deux semaines pour s'assurer qu'une aide est fournie pour les activites
de la vie quotidienne (AVQ) d'une personne résidente precise tel qu'il est precise
dans le programme de soins.

6. Conserver un registre des veérifications comprenant le nom de la personne ayant
effectue les vérifications, les dates et heures des vérifications, les résultats et toute
mesure prise en réponse aux resultats des vérifications.
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Motifs

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une intervention de prévention des
chutes précisée dans le programme de soins d'une personne reésidente soit
appliguée et a ce qu'un certain niveau d'assistance soit fourni pour les AVQ d'une
autre personne résidente comme il était decrit dans le programme de soins de
celle-ci.

Justification et résumeé

1) Une personne résidente avait des incapacités a la fois physiques et cognitives et
présentait un risque de chute. Son programme de soins pour la prévention des
chutes exigeait l'utilisation d'un dispositif avec son aide a la mobilite.

a. A un certain moment, la personne résidente a été trouvée sur le sol, blessée. Des
entretiens avec le personnel et des examens des dossiers ont révelé qu'avant la
chute, la personne résidente utilisait son aide a la mobilité sans le dispositif requis.
b. A deux occasions, on a observé la personne résidente utiliser son aide a la
mobilité sans le dispositif. Des entretiens avec le personnel ont confirme que le
dispositif n'était pas utilise comme l'exige le programme de soins de la personne
résidente.

La directrice des soins a reconnu que le dispositif n'était pas utilise comme il était
requis quand sont survenus les incidents susmentionnés. La non-conformité a
entraine un risque que la personne résidente ne regoive pas de l'aide en temps
opportun pour réduire le risque de chutes.

Sources : Dossiers cliniques de la personne résidente, notes d'enquéte du foyer,
observations, entretiens avec le personnel.

Justification et résumé
2) Le programme de soins écrit d'une personne residente précisait qu'un niveau
d'assistance determiné était nécessaire pour certains aspects des soins de cette
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personne. Des membres du personnel ont reconnu qu'ils avaient fourni des soins

seuls, sans le niveau d'assistance indiqué dans le programme de soins et ce, a
plusieurs occasions, tant le matin que le soir.

Le directeur adjoint des soins a confirmé que les membres du personnel devaient
respecter le programme de soins de la personne residente, en veillant a ce que le

niveau de soins nécessaire soit fourni.

Le fait de ne pas avoir fourni l'assistance requise a entrainé un risque accru de
blessure et a compromis la qualité des soins prodiguées a la personne residente.

Sources : Dossiers cliniques de la personne résidente, entretiens avec le personnel.

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 24 fevrier 2025
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RENSEIGNEMENTS SUR LA REVISION/L'APPE

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

Remarque : En vertu de la Loi, les frais de reinspection ne peuvent faire l'objet d'une
révision par le directeur ou d'un appel aupres de la Commission d'appel et de
révision des services de sante (CARSS). La demande de révision par le directeur doit
étre présentée par écrit et signifiee au directeur dans les 28 jours suivant la date de
signification de l'ordre ou de l'APA au titulaire de permis.

La demande écrite de révision doit comprendre :

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

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

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

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

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

10
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Directeur

a/s du coordonnateur des appels

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

438, avenue University, 8° etage

Toronto (Ontario) M7A 1IN3

Courriel : MLTC. AppealsCoordinator@ontario.ca

Si la signification se fait :

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

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

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

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

En vertu de larticle 170 de la Loi, le titulaire de permis a le droit d'interjeter appel de

'une ou l'autre des décisions suivantes aupres de la CARSS .

a) un ordre donneé par le directeur en vertu des articles 155 a 159 de la Loi;

b) un APA délivre par le directeur en vertu de l'article 158 de la Loj;

c) la décision de révision du directeur, rendue en vertu de l'article 169 de la Loi,
concernant l'ordre de conformite (art. 155) ou 'APA (art. 158) d'un inspecteur.

11
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La CARSS est un tribunal independant qui n'a aucun lien avec le Ministere. Elle est
etablie par la législation pour examiner les questions relatives aux services de soins
de sante. Si le titulaire de permis decide d'interjeter appel, il doit remettre un avis
d'appel écrit dans les 28 jours suivant la date a laquelle il a recu une copie de
'ordre, de 'APA ou de la déecision du directeur qui fait l'objet de l'appel. L'avis
d'appel doit étre remis a la fois a la CARSS et au directeur.

Commission d’'appel et de révision des services de santé
A lattention du registrateur

151, rue Bloor Ouest, 9¢ étage

Toronto (Ontario) M5S 154

Directeur

a/s du coordonnateur des appels

Direction de l'inspection des foyers de soins de longue durée
Ministére des Soins de longue durée

438, avenue University, 8° etage

Toronto (Ontario) M7A IN3

Courriel : MLTC.AppealsCoordinator@ontario.ca

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