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e Le dossier n° 00106614 était un suivi concernant 'OC n° 001/n° 2023-1461-
0007 relatif au systeme de gestion des medicaments

e Le dossier n° 00108856 relatif a des sujets de préoccupations concernant le
personnel qui ne suivait pas le programme de soins d'une personne
residente

e Le dossier n° 00109135 relatif a des sujets de préoccupations concernant
les soins des cathéters, le manque de personnel au foyer et la planification
des menus

e Le dossier n° 00111016/Systeme d'incidents critiques n° 2979-000013-24
relatif a la chute d'une personne résidente

e Le dossier n° 00112639 relatif a des sujets de préoccupations concernant
les soins prodigues a une personne residente

e Le dossier n° 00112644 relatif a la chute d'une personne résidente

e Le dossier n° 00113183 relatif a des allégations de mauvais traitements
d'ordre physique d'une personne résidente

o Le dossier n° 00113204 relatif a des sujets de préoccupation concernant de
possibles represailles

e Le dossier n° 00113337/Systeme d'incidents critiques n° 2979-000019-24
relatif a des sujets de preoccupations concernant les soins d'une personne
residente

Ordres de conformite délivrées antéerieurement

L'inspection a établi la conformite a l'ordre ou aux ordres de conformité suivants
delivres antéerieurement :

Ordre n° 001 de l'inspection n° 2023-1461-0007 lié a l'al. 123 (3) (@) du Regl. de I'Ont,,
246/22 inspecté par Henry Otoo (000753)

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

Services de soins et de soutien aux personnes residentes
Prevention et gestion de la peau et des plaies

Gestion des medicaments

Alimentation, nutrition et hydratation

Prevention et contréle des infections
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Protection des denonciateurs et represailles

Prevention des mauvais traitements et de la négligence
Rapports et plaintes

Prevention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION MODIFIEE

AVIS ECRIT : Programme de soins

Probleme de conformité n° 001 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021).

Non-respect de : l'alinéa 6 (1) (c) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille a
ce que soit adopte, pour chaque resident, un programme de soins ecrit qui etablit
ce qui suit :

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

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le programme de soins d'une personne
résidente fournisse des directives claires concernant la mobilité et les transferts.

Justification et résumeé :

Le directeur ou la directrice a éte informe d'une allegation de mauvais soins
prodigues a une personne residente

L'examen de la politique du foyer sur les programmes de soins et codage MDS-RAI
(Care Plans and MDS-RAI Coding) indique que le personnel autorise est charge de
mettre a jour les programmes de soins en cas de changement.

Lors de l'examen du programme de soins de la personne résidente, linspecteur a
noteé que les mesures d'interventions de mobilité et de transfert de la personne
résidente n'étaient pas claires.

Lors d'un entretien avec un membre du personnel autorise, celui-ci a declare que le
programme de soins n'était pas clair et qu'il aurait dt étre mis a jour.
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Lors d'un entretien avec le coordonnateur ou la coordonnatrice de l'établissement,
celui-ci ou celle-ci a declare que le programme de soins de la personne résidente
ne donnait pas de directives claires sur sa mobilité et ses transferts.

Le risque pour la personne résidente était faible, car elle a recu les soins dont elle
avait besoin selon des évaluations.

Sources : dossiers meédicaux de la personne résidente, politique du foyer sur les
programmes de soins et codage MDS-RAI (Care Plans and MDS-RAI Coding), et
entretiens avec le personnel. (5771

AVIS ECRIT : Gestion des médicaments

Probleme de conformité n° 002 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 123 (3) (a) du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Systeme de gestion des medicaments

Paragraphe 123 (3) Les politiques et protocoles ecrits doivent :

(a) étre élaborés, mis en ceuvre, évalués et mis a jour conformément aux pratiques
fondées sur des données probantes et, en l'absence de telles pratiques,
conformément aux pratiques couramment admises;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les politiques et protocoles écrits du
systeme de gestion des medicaments soient mis en ceuvre.

Justification et résumeé :

Conformément au Régl. de I'Ont. 246/22, par. 123 (3), le titulaire de permis devait
veiller a ce que des politiques et des protocoles écrits soient élaborées pour le
systeme de gestion des médicaments afin d'assurer l'administration exacte de tous
les médicaments utilisés dans le foyer.

Conformément a l'article 6 du Régl. de l'Ont. 246/22. La définition qui suit s'applique
dans le cadre de la Loi et du présent reglement. « médicament » S'entend d'une
substance ou d'une préparation qui contient une substance visée aux alinéas a) a d)
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de la définition de « médicament » au paragraphe 1 (1) de la Loi sur la reglementation
des medicaments et des pharmacies, y compris une substance qui serait exclue de
cette définition par l'effet de ses alineas f) a i), a l'exclusion toutefois d'une
substance visée a son alinea e).

Conformement a la Loi sur la reglementation des medicaments et des pharmacies, on
entend par « médicament » une substance ou préparation qui contient une
substance qui est, selon le cas : a) manufacturée ou vendue pour servir a un des
usages suivants, ou decrite comme servant a un de ces usages, a savoir : (i) le
diagnostic, le traitement, l'attéenuation ou la prévention d'une maladie, d'un trouble
ou d'un désequilibre physique ou mental, ou de leurs symptomes, chez les étres
humains, les animaux ou la volaille, (i) le retablissement, 'amélioration ou la
modification des fonctions organiques chez les étres humains, les animaux ou la
volaille.

Conformément au Régl. de I'Ont. 246/22, al. 11 (1) b, le titulaire de permis devait se
conformer au systéme de gestion des medicaments. Plus précisement, le personnel
n'a pas respecte la politique « respiratoire » du foyer.

Le directeur ou la directrice a recu une plainte au sujet d'une allégation affirmant
que le personnel ne suivait pas le programme de soins de la personne résidente

L'examen de la politique du foyer a montré qu'une ordonnance d'un medecin éetait
necessaire pour ce medicament. L'examen de la politique CareRx sur
l'administration des médicaments - 5.6 (The Medication Pass - 5.6) indique que pour
administrer des médicaments aux personnes résidentes, toutes les personnes
preposees aux services de soutien personnel (PSSP) doivent recevoir une formation
sur 'administration des medicaments, avoir les compétences, les connaissances et
l'expérience appropriees pour administrer des médicaments.

Lors de ses observations, l'inspecteur a constate que la personne résidente ne
recevait pas ses medicaments. La PSSP a déclaré qu'elle avait oubliée.
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Lors d'une autre observation, la personne residente a recu la mauvaise dose d'un
medicament.

Lors d'un entretien avec le directeur ou la directrice des soins infirmiers, celui-ci a
déclaré que les PSSP n'avaient pas recu de formation sur ladministration des
medicaments.

Le personnel n'a pas respecte les politiques relatives a l'administration des
medicaments, exposant la personne residente a un risque.

Sources : examen de la politique du foyer, dossiers meédicaux de la personne
résidente, observations et entretiens avec le personnel. [5771

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 001 Programme de prévention
et de contréle des infections

Probleme de conformité n° 003 Ordre de conformite aux termes de l'alinéa 154 (1) 2)
de la LRSLD (2021)

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

Programme de prévention et de contrdle des infections

Paragraphe 102 (2) Le titulaire de permis met en ceuvre ce qui suit : (b) les normes
ou protocoles que délivre le directeur a l'égard de la préevention et du contréle des
infections. Paragraphe 102 (2) du Regl. de l'Ont. 246/22

L'inspecteur ordonne au titulaire de permis de se conformer a un ordre de
conformité [alinéa 155 (1) a) de la LRSLD (2021)] :

Le titulaire de permis doit :

A) S'assurer que tous les chariots d'équipement de protection individuelle (EPI) pour
lisolement sont fournis avec tous les EPI requis, y compris les blouses, les gants, les
lunettes de protection et les masques, lorsque des précautions supplémentaires
sont en place.
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B) Former & nouveau six membres du personnel aux exigences en matiére d'EPI
pour les personnes résidentes qui font l'objet de précautions supplémentaires. Tenir
un registre des formations dispensées, y compris les dates, les heures, les
participants, les formateurs et le matériel enseigné.

C) Le ou la responsable de la PCl ou son représentant ou sa représentante
effectuera des vérifications hebdomadaires pour s'assurer que les chariots d'EPI
contiennent L'EPI approprié pour les personnes résidentes faisant l'objet de
précautions supplémentaires et des vérifications hebdomadaires pour vérifier que le
personnel porte ou retire 'EPI pour les personnes résidentes faisant l'objet de
précautions supplémentaires. Cette vérification doit faire l'objet d'un rapport,
comprenant la date, la personne qui l'a effectuee, le nom de la personne résidente
pour laquelle la vérification a été réalisée, les sujets de préoccupations cernés et les
mesures correctives prises a la suite de la vérification. Le processus de vérification
doit se poursuivre jusqu'a ce que l'ordre de conformité ait été vérifié par un
inspecteur ou une inspectrice.

Motifs

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

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que tout le personnel participe a la mise en
ceuvre du Programme de prévention et de contréle des infections (PCI)
conformément a la Norme de PCI pour les foyers de soins de longue durée.

Plus precisement, le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les precautions
supplementaires incluent l'utilisation adéquate de l'équipement de protection
individuelle (EPI), y compris le choix, Lapplication, le retrait et l'élimination
appropries, conformement a l'exigence supplémentaire 9.1 (f) de la Norme de PCI.

Alinea 102 (2) b) du Regl. de I'Ont. 246/22 Le titulaire de permis met en ceuvre les
normes ou protocoles que délivre le directeur a l'égard de la prévention et du
contréle des infections.

Résumeé et justification
A) L'examen <;le la politique du foyer en matiére d'équipement de protection
individuelle (EPI) a revelé que les recommandations en matiere d'EPI lorsque des
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soins sont fournis a un cas suspect ou confirme de COVID 19 chez une personne
résidente, le personnel devait porter un masque Ng5 ou l'équivalent, dont
'ajustement a éte vérifié, une protection oculaire, une blouse et des gants.

L'examen de la politique du foyer concernant la gestion d'une épidemie respiratoire
(Managing a Respiratory Outbreak) indique que, dans le cadre de la gestion d'une
epidémie respiratoire, les personnes résidentes présentant des symptomes
d'infection aigué des voies respiratoires (IAVR) font l'objet de précautions contre les
gouttelettes et les contacts, et que les membres de l'équipe qui entrent dans la
chambre de la personne résidente portent 'EPI approprié.

Le 18 avril 2024, linspecteur n° 577 a constaté que trois membres du personnel ne
portaient pas de protection oculaire ni de blouse dans une aire d'éclosion de COVID.

Le 19 avril 2024, linspecteur n° 577 a observe deux PSSP entrer dans la chambre
d'une personne residente sans porter de protection oculaire et en prenant des gants
dans la poche de leur uniforme, alors que la personne résidente faisait l'objet de
précautions contre les contacts et les gouttelettes pour la COVID.

Lors d'un entretien avec linfirmier autoriseé ou l'infirmiére autorisée et le ou la
responsable de la PCl, ils ont indiqué que le personnel aurait dd porter LEP
approprié lorsqu'il s'occupait des personnes résidentes dans le cadre des
précautions contre les contacts et les gouttelettes. Le ou la responsable de la PCl a
également indiqué que les membres du personnel n‘auraient pas du mettre les
gants de leur poche, car ils n‘auraient pas été considerés comme propres.

B) L'examen de la politique du foyer sur la gestion d'une epidémie respiratoire
(Managing a Respiratory Outbreak) a indique que dans le cadre de la gestion d'une
epidémie respiratoire, les portes coupe-feu a l'entrée du quartier en epidemie
seraient fermées. De l'affichage approprie devrait étre placeé a l'entrée du quartier, a
'entrée du village et dans les ascenseurs.

Au cours des observations effectuees les 16, 17, 18, 19, 22 et 24 avril 2024,
linspecteur n° 577 a remarqué que les portes d'entrée coupe-feu de l'aire du foyer
touchée par l'éclosion étaient ouvertes et que l'affichage relatif a l'éclosion était
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appose a lintérieur de la porte.

Lors d'un entretien avec le ou la responsable de la PCl, celui-ci a declare que les
portes devraient étre fermées, mais qu'elles avaient éte laissees ouvertes parce qu'il
s'agissait de l'entrée de l'ascenseur accessible de ce cote.

C) L'examen de la politique du foyer sur la transmission des micro-organismes -
precautions contre les gouttelettes (Transmission of Micro-organisms - Droplet
Precautions) indique que le personnel autorisé doit installer un poste d'isolement
avec 'EPI requis et un désinfectant pour les mains a base d'alcool a l'entrée de la
chambre de la personne résidente.

Lors des observations effectuées le 18 avril 2024, cing chambres ne contenaient pas
suffisamment d'EPI pour respecter les précautions contre les contacts et les
gouttelettes.

Lors des observa}tions effectuees le 19 avril 2024, trois chambres ne contenaient pas
suffisamment d'EPI pour respecter les précautions contre les contacts et les
gouttelettes.

Lors d'un entretien avec le ou la responsable de la PCI, pelui—ci a indique qu'il
incombait aux PSSP de réapprovisionner les chariots d'EPI.

Les courriels envoyés au bureau de santé de Middlesex-London indiquent que
l'utilisation de gants ayant été ranges dans les poches n'est pas une pratique
exemplaire, car les gants pourraient se salir, les membres du personnel devraient
réapprovisionner leurs chariots d'EPI et porter 'EPI approprié lorsqu'ils prodiguent
des soins directs a un cas suspect ou confirmé de COVID-19 ou gu'ils interagissent
avec lui, et lorsqu'ils prodiguent des soins directs a moins de deux metres des
personnes résidentes dans une aire touchée par une épidéemie, conformément aux
mesures de contrdle de l'épidéemie de COVID-19 pour les foyers de soins de longue
durée du bureau de santé de Middlesex-London.

Lors d'un entretien avec le directeur ou la directrice des soins infirmiers (DSI), celui-
ciou celle-ci a indigué que tout le personnel devait porter 'EPI approprié lorsqu'il
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s'occupait d'une personne résidente faisant l'objet de précautions contre les
contacts et les gouttelettes, que les PSSP etaient chargees de réapprovisionner les
chariots d'EPI et qu'une porte coupe-feu a l'entrée du foyer de Westminster aurait
du étre fermée lors de 'épidémie de COVID.

Le fait que le personnel ne mette pas en ceuvre le programme de PCI du foyer en
ne portant pas 'EPI approprié, les blouses, la protection oculaire et les gants non
accessibles au point de service, et qu'il ne ferme pas les portes coupe-feu a l'entrée
du quartier toucheé par une epidemie, expose les personnes residentes et le
personnel a un risque potentiel de propagation d'infections associees aux soins de
santé, y compris la COVID-19.

Sources : examen de la politique du foyer en matiere d'équipement de protection
individuelle (Personal Protective Equipment), de gestion d'une épidémie respiratoire
(Managing a Respiratory Outbreak), de transmission des micro-organismes -
precautions contre les gouttelettes (Transmission of Micro-organisms - Droplet
Precautions), des mesures de controle de l'épidemie de COVID-19 pour les foyers
de soins de longue durée (Covid-19 Outbreak Control Measures for Long-Term Care
Homes) du bureau de sante de Middlesex-London, de la liste des precautions
supplémentaires des personnes residentes, des observations et des entretiens avec
les membres du personnel.

(5771

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 14 juin 2024
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RENSEIGNEMENTS SUR LA REVISION/L’APPEL

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

Remarque : En vertu de la Loi, les frais de réinspection ne peuvent faire l'objet d'une
revision par le directeur ou d'un appel aupres de la Commission d'appel et de
révision des services de santé (CARSS). La demande de révision par le directeur doit
étre présentee par 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 revision 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
recommande, par courriel ou par service de messagerie commerciale a la personne
indiquee ci-dessous.

Directeur

a/s du coordonnateur des appels

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

438, avenue University, 8¢ etage

Toronto (Ontario) M7A 1N3

Courriel : MLTC.AppealsCoordinator@ontario.ca
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Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue durée
Ministére des Soins de longue durée

Division des opérations relatives aux soins de longue duree District de London

Direction de l'inspection des foyers de soins de longue durée
130, avenue Dufferin, 4° étage
London (Ontario) N6A 5R2
Téléphone : 800 663-3775

Si la signification se fait :

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

(b) par courriel, elle est reputée étre effectuee le jour suivant, si le document a ete
signifié apres 16 h;

(c) par service de messagerie commerciale, elle est réeputée 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 suivants, la reception de la demande de révision du titulaire de
permis, le ou les présents ordres et/ou le présent APA sont réputés confirmés par
le directeur et, aux fins d'un appel devant la CARSS, le directeur est réputé avoir
signifié au titulaire de permis une copie de ladite décision a l'expiration de la période
de 28 jours.

En vertu de larticle 170 de la Loi, le titulaire de permis a le droit d'interjeter appel de
l'une ou l'autre des décisions suivantes aupres de la CARSS .

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

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

(c) la decision de revision 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.

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

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

151, rue Bloor Ouest, 9¢ étage

Toronto (Ontario) M5S 1S4
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Ontario @ Rapport d'inspection prévu par la
Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue durée
Ministére des Soins de longue durée

Division des opérations relatives aux soins de longue duree District de London

Direction de l'inspection des foyers de soins de longue durée
130, avenue Dufferin, 4° étage
London (Ontario) N6A 5R2
Téléphone : 800 663-3775

Directeur

a/s du coordonnateur des appels

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

438, avenue University, 8¢ étage

Toronto (Ontario) M7A 1N3

Courriel : MLTC.AppealsCoordinator@ontario.ca

Des réception, la CARSS accusera réception de votre avis d'appel et vous fournira
des instructions concernant la procedure 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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