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

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

Téléphone : 800 461-7137

Date d'émission du rapport : 28 aout 2024

Numeéro d’inspection : 2024-1707-0005

Type d'inspection :

Plainte

Incident critique

Suivi

Titulaire de permis : Partners Community Health

Foyer de soins de longue durée et ville : Wellbrook Place East, Mississauga

Inspectrice principale ou inspecteur Sighature numérique de l'inspectrice
principal ou de l'inspecteur

Autres inspectrices ou inspecteurs

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 8 au 12, du 15 au 19,
du 22 au 24 et du 29 au 31 juillet 2024 ainsi que le 1°" aout 2024,

L'inspection a eu lieu a l'extérieur aux dates suivantes : le 26 juillet 2024.

L'inspection concernait :

« Demande n° 00110893 - Incident critique (IC) en rapport avec une blessure
de cause inconnue.

« Demande n° 00111274 - IC en rapport avec la prévention et le controle des
infections.

« Demande n° 00112017 - IC en rapport avec une blessure de cause inconnue.

« Demande n° 00112919 - IC en rapport avec une blessure de cause inconnue.
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e« Demande n° 00115783 - IC en rapport avec la prevention des mauvais
traitements et de la negligence.

e Demande n° 00116045 - IC en rapport avec la prévention des mauvais
traitements et de la négligence par une personne residente.

o« Demande n° 00116916 - IC en rapport avec la prévention des mauvais
traitements et de la négligence par un membre du personnel.

e Demande n° 00117092 - IC en rapport avec la prévention et la gestion des
chutes.

o Demande n° 00117877 - IC en rapport avec l'utilisation du glucagon.

e« Demande n° 00117778 - Plainte portant sur le programme de soins, les
services infirmiers et services de soutien personnel, les soins et la gestion de
lincontinence, la planification des menus et les services de buanderie.

e« Demande n° 00116802 - Plainte portant sur le programme de
soins, les services infirmiers et services de soutien personnel.

« Demande n° 00116471 - Plainte portant sur la prévention des mauvais
traitements et de la négligence et les soins de la peau et des plaies.

o Demande n° 00116805 - Plainte portant sur les exigences en matiere
de refroidissement et de climatisation, les services infirmiers et
services de soutien personnel et la préparation alimentaire.

« Demande n° 00115888 - Plainte portant sur le programme de soins et la
negligence.

o Demande n° 00113670 - Plainte portant sur les services de soins et
de soutien aux personnes résidentes, la negligence et le
programme de soins.

e« Demande n° 00115375 - Plainte portant sur la dotation en personnel et les
services infirmiers et de soutien personnel.

e Demande n° 00112753 - Plainte portant sur une blessure de cause inconnue.

o« Demande n° 00119816 - Plainte portant sur l'alimentation, la
nutrition et la gestion du foyer.

e Demande n° 00117647 - Suivi de ['Ordre de conformité (OC) n° O01 de
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l'inspection n° 2024-1707-0001 concernant les portes du foyer.
o Demande n° 00117648 - Suivi de 'OC n° 003 de linspection n° 2024-
1707-0001 concernant les services d'entretien.



Ontario @ Rapport d’inspection prévu par la

Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue durée

Ministére des Soins de longue durée District de Hamilton
Division des opérations relatives aux soins de longue durée 119, rue King Ouest, 11° etage
Direction de linspection des foyers de soins de longue duree Hamilton ON L8P 4Y7

Téléphone : 800 461-7137

L'inspection a permis de fermer les demandes suivantes :
o Demande n° 00116618 - IC en rapport avec la prevention et la gestion des
chutes.

Ordres de conformité délivrés antérieurement

L'inspection a établi la conformité a l'ordre ou aux ordres de conformité suivants
delivrés anterieurement :

Ordre n° 001 de l'inspection n°2024-1707-0001 en vertu de la disposition 3 du
paragraphe 12 (1) du Regl. de I'Ont. 246/22.

Ordre n° 003 de l'inspection n° 2024-1707-0001 en vertu de l'alinéa 96 (2) a) du
Regl. de 'Ont. 246/22.

Les protocoles d’inspection suivants ont éte utilisés pendant cette inspection :

Alimentation, nutrition et hydratation

Gestion des médicaments

Foyer sur et securitaire

Activités récréatives et sociales

Prévention et gestion des chutes

Services de soins et de soutien aux personnes residentes
Prévention et gestion relatives aux soins de la peau et des plaies
Soins lies a lincontinence

Entretien ménager, buanderie et services d'entretien
Prevention et controle des infections

Prévention des mauvais traitements et de la negligence
Normes de dotation, de formation et de soins

Rapports et plaintes



Ontario @

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

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

Téléphone : 800 461-7137

RESULTATS DE L'INSPECTION

Probleme de conformité corrige

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

Probleme de conformité n° 001 Corrige en vertu du paragraphe 154 (2) de la LRSLD
(2020.

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 durée veille a
ce gue soit adopte, pour chaque resident, un programme de soins ecrit qui établit
ce qui suit :

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

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les soins prévus dans le programme de
soins concernant le niveau de transfert d'une personne résidente lui soient fournis.

Justification et résumeé

A deux dates précises en juillet 2024, linspectrice ou linspecteur a constaté qu'une
affiche de transfert avec assistance minimale était apposée sur le mur de la chambre
d'une personne résidente. Le programme de soins de la personne résidente indiquait
gu'elle avait besoin d'une aide importante de la part de deux personnes pour étre
transferée,
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Un membre du personnel a reconnu que l'affiche de transfert n'était pas correcte et
qu'elle aurait du étre modifiee pour correspondre au programme de soins de la
personne résidente.

A une date précise en juillet 2024, l'inspectrice ou linspecteur a observé la chambre
de la personne residente et a remarquée que l'affiche avait été mise a jour au-dessus
du lit de la personne résidente.

Sources : Observations, examen du dossier du programme de soins de la personne
résidente, entretien avec le personnel.

Date de mise en ceuvre de la mesure corrective : 11 juillet 2024

Probleme de conformité n° 002 Corrige en vertu du paragraphe 154 (2) de la LRSLD
(2020.

Non-respect : de l'alinéa 6 (10) b) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (10) Le titulaire de permis veille a ce que le résident fasse ['objet
d'une reévaluation et a ce que son programme de soins soit réexamine et révise
tous les six mois au moins et a tout autre moment lorsque, selon le cas:

b) les besoins du résident en matiére de soins eévoluent ou les soins

prévus dans le programme ne sont plus necessaires;

A Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce gu'une personne résidente fasse 'objet
d'une réévaluation et a ce que son programme de soins soit réexaminée et révisé
lorsque ses besoins en matiére de soins ont évolué.

Justification et résumeé

A une date précise de juillet 2024, linspectrice ou linspecteur a observé des

interventions en cas de chute sur le lit de la personne résidente. Cette intervention
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n'était pas indiquee dans le programme de soins de la personne résidente en tant
gu'intervention de prévention des chutes.

Deux membres du personnel ont confirmeé que cette intervention particuliére avait
eté récemment mise en ceuvre pour la personne residente en tant qu'intervention
supplémentaire de prevention des chutes. Un membre du personnel a reconnu que
le programme de soins devrait étre revise pour tenir compte de cette intervention.

Le méme jour, il a été constaté que le programme de soins de la personne
résidente avait été mis a jour pour inclure la mesure de prévention des chutes.

Sources : Observations, examen du dossier du programme de soins de la personne
residente et de la politique de planification des soins de la personne residente,
entretien avec le personnel.

B.) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le programme de soins d'une
personne résidente soit révise lorsque les soins prévus dans le programme
n'étaient plus necessaires.

Justification et résumeé

A une date précise de juillet 2024, l'inspectrice ou linspecteur a observé une
personne résidente assise dans une partie commune sans surveillance constante
de la part d'un membre du personnel de soutien individuel dévoué. Le programme
de soins de la personne résidente indiquait qu'elle avait besoin d'une surveillance
individuelle constante de la part d'un membre du personnel de soutien.

Deux membres du personnel ont confirme que la personne residente ne faisait pas
l'objet d'une surveillance constante individuelle de la part du personnel de soutien.
L'intervention a été mise en place a une date située en mai 2024 et n'a duré que
quelques jours. Un membre du personnel a reconnu que cette intervention devrait
7
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étre interrompue dans le programme de soins.

A une autre date, en juillet 2024, l'inspectrice ou linspecteur a examiné le
programme de soins de la personne residente et a constate que lintervention pour
une surveillance continue individuelle par le personnel de soutien avait ete resolue.

Sources : Observations, programme de soins de la personne résidente et entretien
avec le personnel.

Date de mise en ceuvre de la mesure corrective : 29 juillet 2024

Probléme de conformite n° 003 Corrige en vertu du paragraphe 154 (2) de la
LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 58 (4) a) du Régl. de 'Ont. 246/22

Comportements réactifs

Paragraphe 58 (4) Le titulaire de permis veille a ce qui suit pour chaque resident qui
affiche des comportements reactifs :

a) les comportements declencheurs du résident sont identifies, dans la mesure du
possible;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les éléments déclencheurs des
comportements réactifs d'une personne résidente soient recensés.

Justification et résumé

Une personne résidente spéecifiee avait des antecedents de comportements
reactifs a 'egard du personnel et des autres résidents. Le responsable du soutien
comportemental a indiqué que certains élements déclencheurs de son
comportement n'étaient pas consignés dans le programme de soins de la personne
résidente.
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La politique du foyer en matiere de gestion des comportements réactifs et de
l'errance indique que le programme de soins d'une personne residente doit définir
les éléments déclencheurs de son comportement. Le responsable du soutien
comportemental a reconnu que tous les éléments déclencheurs n'étaient pas
indiqués dans le programme de soins, alors qu'ils auraient du l'étre.

A une date précise, en juillet 2024, le programme de soins de la personne
résidente a ete mis a jour pour tenir compte de tous les elements declencheurs de
ses comportements reactifs.

Sources : Programme de soins de la personne residente, politique du foyer en
matiere de gestion des comportements reactifs et de l'errance, révisee pour la
derniére fois le 24 octobre 2023, entretien avec le responsable du soutien
comportemental.

Date de mise en ceuvre de la mesure corrective : 30 juillet 2024

AVIS ECRIT : Portes dans le foyer

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

Non-respect : de la sous-disposition 1i du paragraphe 12 (1) du Régl. de

I'Ont. 246/22

Portes dans le foyer

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

1. Toutes les portes donnant sur un escalier et sur l'extérieur du foyer, a l'exception
des portes donnant sur des aires securitaires a l'extérieur qui empéchent les
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reésidents de sortir, y compris les balcons et les terrasses, ou des portes auxquelles
les résidents n'ont pas accés, doivent étre, a la fois :
i. gardees fermes et verrouilles,

Le titulaire de permis n'a pas veille a ce que la porte principale soit maintenue
fermeée et verrouillee pour les résidents qui ont un dispositif Wanderguard.

Justification et résumeé

Le guide d'utilisation de Wanderguard indique que lorsqu'un dispositif
(Wanderguard) entre dans le champ du controleur de porte, une alarme est émise et
la porte peut étre automatiquement verrouillée.

Le gestionnaire des opérations et des services de soutien des installations a
constaté que lorsque le dispositif Wanderguard se trouvait pres de la porte, celle-ci
devait étre verrouillée et le rester méme si le code d'ouverture de la porte ou une
carte magnetique etait utilise. Cependant, a une date précise de juillet 2024,
linspectrice ou linspecteur et le gestionnaire des opérations et des services de
soutien des installations ont observé que la porte principale était ouverte alors que
le dispositif Wanderguard était pres de la porte principale et qu'une carte
magnetique était utilisée sur le panneau du clavier.

Un membre du personnel de sécurité a constaté que la porte n'était pas en mode
« sens unique » entre 6 h et 'heure a laquelle l'observation a eu lieu, a 10 h 08. Au
cours de cette période, la porte pouvait étre ouverte a l'aide d'une carte
magnéetique ou d'un code, méme lorsqu'une personne résidente munie d'un
dispositif Wanderguard se trouvait pres de la porte principale. Le personnel de
securité et le gestionnaire des opérations et des services de soutien des
installations ont tous deux signalé que la porte aurait du rester verrouillée lors de
['utilisation d'une carte magnéetique, si un dispositif Wanderguard se trouvait a cote
de la porte.
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Le personnel de securite a remis la porte en mode unidirectionnel. L'inspectrice ou
linspecteur et le gestionnaire des opérations et des services de soutien des
installations ont vérifié par la suite que la porte ne s'ouvrait pas lorsque le dispositif
Wanderguard se trouvait pres de la porte, et qu'une carte magnétique était utilisée
sur le panneau du clavier.

Sources : Observations, guide d'utilisation et de deploiement de la solution de
gestion des errances Blue de Wanderguard, entretien avec le personnel de
securité et le gestionnaire des opérations et des services de soutien des
installations.

AVIS ECRIT : Sur la base de l'évaluation d'une personne résidente

Probleme de conformité n° 005 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 6 (2) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (2) Le titulaire de permis veille a ce que les soins prévus dans le
programme de soins soient fondeés sur une évaluation du résident et de ses besoins
et préférences.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les soins prévus dans le programme
écrit de soins d'une personne résidente soient fondés sur une évaluation de cette
personne.

Justification et résumé
Une personne résidente a fait une chute a une date donnée en mars 2024. A la date

11
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suivante, en mars 2024, son statut de transfert a eté modifié.

Une évaluation trimestrielle du risque de chute réaliseée par le physiothérapeute en
fevrier 2024 indique que la personne résidente présente un risque éleve de chute.

Un membre du personnel a confirmé que lorsqu'il modifiait ['état de transfert
d'une personne residente, il ne procédait pas a une évaluation du levage et du
transfert. A une date précise, en juillet 2024, le physiothérapeute a confirmé
gu'il n'avait pas effectué d'évaluation de l'état de transfert d'une personne
résidente apres la chute et qu'il n‘avait pas apporté de changement.

A une date précise du mois d’'aolt 2024, un directeur adjoint des soins a signalé que
lorsque le physiothérapeute et le personnel infirmier autorise modifient l'état de
transfert d'une personne résidente, ils sont tenus de procéder a une évaluation des
levées et des transferts.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que le programme de soins écrit pour la personne
résidente soit fondé sur I'évaluation de cette derniere a expose la personne résidente
a un risque de chutes et de blessures supplémentaires.

Sources : Dossier clinique d'une personne résidente, entretiens avec le personnel.

AVIS ECRIT: Le personnel et les autres personnes doivent étre
informeés

Probleme de conformité n° 006 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).
Non-respect : du paragraphe 6 (8) de la LRSLD (2021)

12
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Programme de soins

Paragraphe 6 (8) Le titulaire de permis veille a ce que le personnel et les autres
personnes qui fournissent des soins directs a un résident soient tenus au courant du
contenu du programme de soins du résident et a ce que 'accés au programme soit
pratique et imméediat.

Le titulaire de permis n'a pas veille a ce que le personnel et les autres personnes
qui fournissent des soins directs a une personne residente soient tenus au courant
du contenu du programme de soins de la personne résidente.

Justification et réesumeé
Une personne résidente a fait une chute en mars 2024; elle a développée des
douleurs en mars 2024, et une evaluation a eté demandee.

Quelques jours plus tard, une blessure importante a été découverte sur la personne
residente.

Un directeur adjoint des soins a indique que le registre de communication

24 heures sur 24 devrait étre utilise par le personnel autoriseé comme un rapport
ecrit pour communiquer les mises a jour concernant le prochain quart de travail. Un
membre du personnel a indiqué que les employes n'utilisaient pas le registre de
communication 24 heures sur 24, mais leur propre communication. Un autre
membre du personnel a indiqué gu'il n'était pas au courant de la douleur de la
personne résidente et des évaluations en cours.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que le personnel fournissant des soins directs a la
personne residente soit tenu au courant du contenu du programme de soins de la
personne résidente a fait courir a cette derniere le risque d'une douleur accrue et
d'un retard dans le traitement.

13
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Sources : Dossier clinique des soins prodigués a la personne residente, entretiens
avec un directeur adjoint des soins et le personnel.

AVIS ECRIT : Documents

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

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

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

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

A) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la prestation des soins
concernant l'hygiene personnelle pour une personne residente soit
documentee.

Justification et résumé

La personne résidente a subi des blessures de cause inconnue a une date precise en
avril 2024. Son programme de soins indiquait qu'il y avait deux employeés pour
s'occuper de l'hygiene personnelle.

Cependant, la documentation relative a 'hygiéene personnelle le soir precédant la
découverte des blessures indique que la personne résidente a beneficie de tous les
soins d'un seul employe.

Le membre du personnel qui a travaillé le jour précédent, en mars 2024, a
indique qu'il s'occupait de l'hygiene personnelle de la personne résidente avec
un autre membre du personnel, contrairement a ce qui etait indiqué.

14
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La directrice des soins a reconnu que la documentation n'était pas exacte et le fait
que deux membres du personnel s'occupent de l'hygiene personnelle n'était pas
documente.

Sources : Notes d'evolution de la personne residente, programme de soins, rapport
d'enquéte documentaire, entretien avec le personnel et la directrice des soins.

B.) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la prestation des soins prevus dans
le programme de soins aux residents soit documentee.

Justification et résumeé

Le programme de soins de la personne residente indiquait qu'elle avait besoin
d'une surveillance et d'une aide importante pour ses soins buccaux le matin et au
coucher. Dans les taches concernant la personne residente sous les mesures de
soutien dans PointClickCare (PCC), cette tache a éte assignée pour 7 h 30 et 18 h 45,
L'examen de la documentation a montré qu'il manquait des entrées pour l'heure de
18 h 45 a un certain nombre de dates données en juillet 2024.

Un directeur adjoint des soins de santé a reconnu gqu'il n'y avait aucun document
dans les mesures de soutien de la personne résidente qui indiquerait que l'aide a
'hygiene buccale prévue le soir avait été fournie par le personnel, que les attentes
etaient que le personnel documente le moment ou les soins étaient fournis et qu'il
ne pouvait pas confirmer que cela avait éete fait.

Le fait de ne pas documenter la prestation de soins aux résidents ne permet pas de
vérifier si les soins ont effectivement éte fournis, ce qui expose les reésidents au
risque de ne pas recevoir les soins nécessaires a leur bien-étre.

Sources : Dossiers cliniques de la personne résidente et entretien avec le directeur
adjoint des soins.
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AVIS ECRIT : Marche a suivre relative aux plaintes - titulaires de
permis

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

Non-respect : de l'alinéa 26 (1) c) de la LRSLD (2021)

Marche a suivre relative aux plaintes - titulaires de permis

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

c) il transmet immeédiatement au directeur, de la maniere enoncee 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 prevue
par les réglements et qu'elles sont conformes a toute autre exigence que
prévoient les reglements.

A Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la plainte écrite du mandataire d'une
personne résidente concernant les soins prodigués a cette derniere soit
immeédiatement transmise au directeur.

Justification et résumé

A une date précise, en mars 2024, une plainte écrite formelle a été envoyée par le
mandataire d'une personne résidente a la directrice des soins par courriel, faisant
état de préoccupations concernant les soins prodigués a la personne résidente, et
un formulaire de plainte a été rempli par un directeur adjoint des soins. Les
preoccupations concernaient plus particulierement le fait que le personnel n'avait
pas signalé les problémes liés aux blessures de la personne résidente, la cause de
la blessure et ['évaluation.
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La procedure de plainte NUR-2.16 indiquait que les plaintes et les reponses ecrites
devaient étre soumises au directeur des reception, par voie electronique, sur la
plateforme sécurisée du systeme de rapport d'incidents critiques (SIC).

Au cours d'un entretien, un directeur adjoint des soins a reconnu que la plainte
écrite officielle n'avait pas été communiquée au directeur alors qu'elle aurait du
l'étre puisqu'il s'agissait d'un probleme a signaler. Le processus de traitement des
plaintes du foyer de soins de longue durée n'a pas ete respecte.

Sources : Plainte écrite par le mandataire de la personne résidente, formulaire de
plainte, politique relative a la procedure de plainte NUR-2.16 (datée de
septembre 2023) et entretien avec un directeur adjoint des soins.

B.) Le titulaire de permis n'a pas veillé a transmettre immediatement au directeur
une plainte écrite qu'il a recue concernant les soins d'une personne résidente de la
maniere prévue par le réeglement, lorsque la plainte a été présentée dans le format
prévu par le réglement et qu'elle est conforme a toute autre exigence prévue par le
réeglement.

Justification et résumeé

Une plainte écrite soumise au foyer de soins de longue durée a une date précise en
mars 2024, alléguant des soins inadequats prodigués a une personne residente, n'a
pas éte transmise au directeur.

Un directeur adjoint des soins de santé a reconnu que, parce que l'auteur de la
plainte avait choisi de ne pas le faire, il n‘avait pas envoyé la plainte écrite
susmentionnée au directeur.

Sources : Plainte écrite et entretien avec un directeur adjoint des soins.
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AVIS ECRIT : Orientation

Probleme de conformite n° 009 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la disposition 8 du paragraphe 82 (2) de la LRSLD (2021)
Formation

Paragraphe 82 (2) Le titulaire de permis veille a ce qu'aucune personne visée
au paragraphe () n'assume ses responsabilités avant d'avoir recu une
formation dans les domaines mentionnes ci-dessous :

8. Les mesures d'urgence et le plan d'évacuation.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que l'ensemble du personnel recoive une
formation sur les procédures d'urgence et d'évacuation avant d'exercer ses
responsabilités.

Justification et résumeé

L'examen des dossiers d'orientation des nouveaux membres du personnel
concernant les procedures d'urgence et d'évacuation a montre que 63 % d'entre eux
avaient suivi la formation.

La directrice des soins a reconnu que 100 % des houveaux membres du personnel
auraient du suivre la formation avant de prendre leurs fonctions.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que 'ensemble du personnel soit formé avant
d'exercer ses responsabilités a entrainé un risque d'ignorance des procedures
d'urgence et d'évacuation par le personnel.

Sources : Dossiers de formation et entretien avec la directrice des soins.
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AVIS ECRIT : Systéme de communication bilatérale

Probleme de conformité n° 010 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

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

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

Systeme de communication bilatérale

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

le foyer soit dote d'un systéme de communication bilatérale entre les résidents et

le personnel qui reunit les conditions suivantes :

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

Le titulaire de permis n'a pas veille a ce que le systeme de communication
bilatérale entre les personnes résidentes et le personnel soit aiseément visible et
utilisable par une personne résidente en tout temps.

Justification et résumé

A une date précise en juillet 2024, une personne résidente a été amenée dans sa
chambre par un membre du personnel autorise afin d'étre contrélée et changee. La
personne résidente a eté laissée dans sa chambre pendant que le membre du
personnel allait appeler un autre membre du personnel pour obtenir de l'aide.
L'inspectrice ou linspecteur a observe la sonnette d'appel de la personne résidente
sous le lit et contre le mur. La sonnette d'appel n'était ni visible ni facilement
accessible.

Le membre du personnel autorisé et la directrice des soins reconnaissent que tous
les résidents devaient avoir une sonnette d'appel accessible et accrochée a leur lit.

Une fois que le personnel autorisé a été informé de la présence d'une sonnette
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d'appel sous le lit de la personne residente, la sonnette d'appel a ete placee et
accrochée au lit de la personne résidente.

Le fait que la sonnette d'appel ne soit pas accessible a la personne résidente
lorsqu’elle est laissée sans surveillance met en danger la sécurité de cette derniere.

Sources : Observation de la chambre de la personne résidente et entretien avec le
personnel et la directrice des soins.

AVIS ECRIT : Systéme de communication bilatérale

Probleme de conformité n° 011 Avis ecrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

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

Systéme de communication bilatérale

Article 20 Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
le foyer soit dote d'un systéme de communication bilatérale entre les résidents et
le personnel qui reunit les conditions suivantes :

f) il indique clairement, lorsqu'il est active, d'ou provient le signal;

Le titulaire de permis n'a pas respecte le systéme de communication bilatérale
entre les résidents et le personnel.

Conformeément a l'alinea 11 (1) b) du Réglement de 'Ontario (Regl. de 'Ont) 246/22, le
titulaire de permis doit disposer d'un systeme de communication bilatérale entre les
résidents et le personnel qui indique clairement, lorsqu'il est active, la provenance du
signal.
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Plus precisement, le personnel n'a pas respecte la politique du foyer en matiere de
systéeme d'appel des résidents, révisee pour la derniére fois le 10 octobre 2023.

Justification et résumé

Le systeme de communication bilaterale entre les résidents et le personnel du
foyer comprend un panneau de controle et des appareils electroniques portatifs
(iPhone ou iPad) qui alertent le personnel en cas d'appel d'une personne résidente.
Au moment de linspection, l'équipe de jour (de 7 h a 15 h) etait composee d'une
infirmiere autorisee (IA), de deux infirmieres auxiliaires autorisees (IAA) et de cing
personnes preposees aux services de soutien personnel (PSSP) (huit membres du
personnel).

L'examen de la politique du foyer a montré que pour garantir une réponse rapide
aux appels des residents, il est préevu que chaque PSSP, IAA et |A soit equipée d'un
appareil electronique portatif.

A une date précise de juillet 2024, linspectrice ou linspecteur a observé que dans
deux sections accessibles aux personnes résidentes, il n'y avait pas assez d'appareils
électroniques portatifs pour chaque membre du personnel. Le gestionnaire de projet
du systéme de communication bilatérale des résidents a indiqué que chaque section
accessible aux personnes residentes ne disposait que de six a sept appareils
electroniques portatifs et qu'il était en train d'en commander d'autres.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce gu'il y ait suffisamment d'appareils électroniques
portatifs pour chaque membre du personnel a entrainé un risque de retard dans les
appels des résidents.

Sources : Observations, politique du foyer en matiere de systeme d'appel des
résidents, révisée pour la derniére fois le 10 octobre 2023, entretien avec la directrice

des soins et d'autres membres du personnel.
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AVIS ECRIT : Services infirmiers et services de soutien personnel

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

Non-respect : de l'alinéa 35 (3) d) du Régl. de I'Ont. 246/22

Services infirmiers et services de soutien personnel

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

d) comprendre un plan d'urgence pour la dotation en personnel des soins
infirmiers et des soins personnels pour parer aux situations ou le personnel,
notamment le personnel qui doit fournir les soins infirmiers qu'exige le
paragraphe 11 (3) de la Loi, est incapable de se présenter au travail,

A) Le titulaire de permis n'a pas respecté son plan d'urgence pour la
dotation en personnel des soins infirmiers et des soins personnels.

Conformement a l'alinéa 11 (1) b) du Régl. de I'Ont. 246/22, le titulaire de permis doit
avoir un plan de dotation en personnel des soins infirmiers et des soins personnels
qui comprend un plan d'urgence pour les situations ou le personnel ne peut pas se
présenter au travail.

Plus precisement, le personnel n'a pas respecte le plan de dotation ecrit du foyer,
dont la derniere révision remonte au 10 décembre 2023, et qui était inclus dans le
programme de services de soins infirmiers et de soutien personnel du titulaire de
permis.

Justification et résumeé
Au moment de l'inspection, le plan écrit de dotation en personnel du foyer prévoyait
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une équipe de jour (de 7 h a 15 h), une equipe de soir (de 15 h a 23 h) et une equipe
de nuit (de 23 h a 7 h) pour chague section accessible aux personnes résidentes.

Le plan écrit de dotation en personnel du foyer pour les quarts de soir indiquait que
l'effectif complet était d'une IA a chaque étage, d'une IAA dans chaque section
accessible aux personnes residentes et de quatre PSSP dans chaque section
accessible aux personnes résidentes. Pour les quarts de jour, l'effectif complet était
d'une IA par section accessible aux personnes residentes, de deux IAA par section
accessible aux personnes résidentes et de cing PSSP par section accessible aux
personnes résidentes.

L'examen du plan d'urgence du foyer pour les services infirmiers et services de soins
personnels a montre que si un membre du personnel agree par section accessible
aux personnes residentes était vacant, le plan serait le suivant :

1. Appeler toutes les IA disponibles

2. Demander au personnel infirmier autorisé de rester plus tard jusqu'a ce qu'un
remplacant soit trouve

3. Demander au personnel infirmier autorisé d'arriver plus tot
4. Remplacer par du personnel d'agence

'examen des horaires quotidiens des quarts de travail de fin de semaine en

mai 2024 a révéle que, pendant deux jours, aucune |A n'était prévue/disponible
pour travailler au quatrieme étage et que, pendant un jour, aucune |A n'était
prevue/disponible pour travailler au deuxieme etage. Aucune |IA d'agence n'a ete
utilisee pour remplacer les postes vacants.

Le coordonnateur des horaires et du bureau a indique qu'en mai 2024, la direction
lui a indiqué qu'elle ne faisait pas appel a une IA d'agence a moins qu'il n'y ait pas
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d'lA dans le batiment, et que les quarts de travail vacants des |IA n'étaient pas
remplacés s'il y avait deux ou trois IA qui travaillaient a ce moment-la dans le
batiment.

L'examen de 'horaire quotidien des quarts de jour a une date precise en juillet 2024
arevelé guil n'y avait gu'une IAA pour deux sections accessibles aux personnes
reésidentes et qu'il n'y avait pas d'lA prévue/disponible pour une section accessible
aux personnes residentes. Aucune IA ou IAA d'agence n'a ete utilisée pour
remplacer les postes vacants.

La directrice des soins a reconnu que le plan d'urgence n'avait pas été respecte
lorsque les équipes n'ont pas été remplaceées par du personnel d'agence comme
prevu.

Le fait de ne pas suivre le plan d'urgence écrit du foyer a entraine un risque de
repercussions sur les soins prodigues aux residents.

Sources : Horaires de travail, plan de travail ecrit du foyer, entretien avec la
directrice des soins et d'autres membres du personnel.

B.) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le plan de dotation écrit
comprenne un plan d'urgence pour la dotation en personnel de soins personnels
qui tienne compte des situations ou le personnel ne peut pas se presenter au
travail pour les quarts de travail du soir et de la nuit.

Justification et résumeé

Le plan écrit de dotation en personnel du foyer préevoyait trois quarts de travail pour
les PSSP. Les quarts de travail etaient de jour (7 h a 15 h), de soir (15ha 23 h) et de
nuit (23 ha7h.
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Le plan de dotation en personnel comprenait un plan d'urgence prévoyant ce
que le personnel devait faire si une ou plusieurs PSSP n'étaient pas en mesure de
se rendre au travail pour le quart de jour. Aucun plan d'urgence n'a été spécifie
pour les quarts de travail du soir ou de la nuit.

La directrice des soins a indigue que le personnel etait cense suivre le méme plan
que pour le quart de jour et a reconnu que les directives ne figuraient pas dans le
plan de dotation en personnel écrit.

Sources : Plan de dotation écrit, entretien avec la directrice des soins.

AVIS ECRIT : Programmes obligatoires

Probleme de conformité n° 013 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 53 (2) b) du Régl. de I'Ont. 246/22

Programmes obligatoires

Paragraphe 53 (2) En plus de devoir satisfaire aux exigences eénoncees a l'article 34,
chaque programme doit :

b) prevoir des outils d'evaluation et de réevaluation. Regl de I'Ont. 246/22,
par. 53 (2).

Le titulaire de permis n'a pas respecté son programme de soins de
continence et de gestion des intestins.

Conformément a l'alinea 11 (1) b) du Regl. de I'Ont. 246/22, le titulaire de permis doit
prévoir des outils d'évaluation dans son programme de soins de la continence et de
gestion des intestins.

25



Ontario @

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

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

Teléphone : 800 461-7137

Plus precisement, le personnel n'a pas respecte la politique du foyer en matiere
d'évaluation de la continence intestinale et vesicale et de planification des soins,
revisee pour la derniere fois le 17 octobre 2023, qui faisait partie du programme de
soins de la continence et de gestion des intestins.

Justification et résumeé

Une personne résidente a été admise au foyer a une date précise, en

décembre 2023, avec des soins particuliers liés a la continence. L'examen de son
dossier clinique indique qu'une evaluation de la continence vesicale et intestinale a
ete réalisee en déecembre 2023 et ne mentionne pas que la personne résidente a
besoin de soins particuliers a cet egard.

La politique du foyer en matiére d'évaluation de la continence intestinale et
vesicale et de planification des soins indique que le personnel doit procéder a
une évaluation précise de la continence intestinale et vesicale pour chagque
personne résidente.

Un directeur adjoint des soins a reconnu que ['évaluation n'était pas exacte, car elle
n'incluait pas les besoins particuliers des residents en matiere de soins.

Le fait de ne pas s'étre assure que 'évaluation de la continence vésicale et
intestinale de la personne residente etait exacte présentait le risque que le
personnel ne soit pas au courant des soins nécessaires.

Sources : Dossier clinique de la personne résidente, politique du foyer en matiere
d'évaluation de la continence intestinale et vésicale et de planification des soins,
revisée pour la derniére fois le 17 octobre 2023, entrevue avec un directeur adjoint
des soins.
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AVIS ECRIT : Soins de la peau et des plaies

Probleme de conformité n° 014 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 I'Ont. 246/22

Soins de la peau et des plaies

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

b) le résident qui présente des signes d'altération de lintegrite epidermique,
notamment des ruptures de l'épiderme, des lesions de pression, des déchirures de la
peau ou des plaies, a la fois,

(i) se fait évaluer la peau par un membre du personnel infirmier autorise, au moyen
d'un outil d'évaluation approprié sur le plan clinique concu expressément pour
l'évaluation de la peau et des plaies,

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que, lorsque la personne résidente n° 005
présentait une altération de lintégrité épidermique, elle fasse l'objet d'une évaluation
cutanée a l'aide d'un outil appropriée sur le plan clinique.

Justification et résumé

A une date précise, en mars 2024, le personnel a constaté, pendant les soins, une
blessure importante sur une personne résidente. La blessure a été signalée a un
membre du personnel infirmier autorise lors du changement d'équipe. Une
évaluation de la douleur a éte effectuee. La blessure a éte confirmee par le
personnel de jour. Ni le personnel infirmier autorise ni le personnel de jour n'a
effectue d'évaluation de la peau de la personne résidente.
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Le personnel infirmier autorisé a indique qu'il avait approuve la blessure du
personnel de jour pour qu'il effectue les évaluations requises a la méme date.

A une date précise de juillet 2024, un directeur adjoint des soins savait que les
évaluations de la peau n'étaient pas terminées. Il a conseille a un membre du
personnel de procéder a la gestion des risques et de saisir l'évaluation dans PCC.

Le fait de ne pas s'assurer que lorsque la personne résidente préesente une altération
de lintegrite epidermique, elle est évaluee a l'aide d'un outil approprié sur le plan
clinique, expose la personne residente a un risque de ne pas voir sa peau evaluee de
maniere appropriee.

Sources : Dossier clinique de la personne résidente, entretiens avec le personnel et
un directeur adjoint des soins.

AVIS ECRIT : Gestion de la douleur

Probleme de conformité n° 015 Avis ecrit en vertu de la disposition 1 du

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

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

Gestion de la douleur

Paragraphe 57 (2) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille a
ce gue les residents, lorsque leur douleur n'est pas soulagee au moyen des
interventions initiales, soient évalues au moyen d'un outil d'évaluation approprié sur
le plan clinique concu expressément a cette fin.

Le titulaire de permis n'a pas veille a ce qu'une personne résidente soit évaluee a
l'aide d'un outil d'évaluation de la douleur approprie sur le plan clinique et congu
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specifiquement pour évaluer la douleur.

Justification et résumeé

Entre trois dates en mars 2024, une personne residente a eté sommeée de passer
une évaluation de la douleur au cours de chaque quart de travail a la suite d'une
blessure. Le niveau de douleur a été evalue et documentée dans le registre
électroniqgue d'administration des médicaments (RAMe), mais une seule évaluation
de la douleur sous l'onglet évaluation a été réalisee dans PCC a une date précise en
mars 2024 pendant le quart de jour.

Aucune autre évaluation de la douleur n'a eété documentee sous l'onglet d'évaluation
pour cette periode.

Lors d'un entretien avec un membre du personnel infirmier autorisé et un directeur
adjoint des soins, les deux membres du personnel ont reconnu que 'évaluation de
la douleur aurait du étre effectuee sous l'onglet « évaluation » dans PCC, car il s'agit
de l'outil d'évaluation de la douleur le plus approprié d'un point de vue clinique.

Certains résidents peuvent avoir des difficultes a décrire leur douleur, c'est pourquoi
l'utilisation d'un outil d'évaluation de la douleur approprie sur le plan clinique peut
aider a évaluer de maniere exhaustive la douleur d'une personne residente et peut
contribuer a determiner les interventions et les résultats appropriés en matiére de
gestion de la douleur.

Sources : Evaluation de la douleur de la personne résidente et ordonnances, RAMe,

entretiens avec un membre du personnel infirmier autorisé et un directeur adjoint
des soins.
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AVIS ECRIT : Service de restauration et de collation

Probleme de conformité n° 016 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la disposition 5 du paragraphe 79 (1) du Régl. de I'Ont. 246/22
Service de restauration et de collation

Paragraphe 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 élements suivants :

5. Le service de la nourriture et des liquides a une température sure et
appétissante pour les résidents.

Le titulaire de permis n'a pas veille a ce que la température des aliments
servis aux résidents soit relevée et documentée afin de s'assurer gu'ils sont a
la fois sUrs et appétissants.

Justification et résumeé

Un examen des registres de tempeérature des aliments pour une unite determinee a
montré que les températures n'ont pas été mesurées et documentées pour deux
dates enjuillet 2024 pour l'option de légumes habituelle du diner, et une date en
juillet 2024 pour les plats principaux 1 et 2 de l'option du diner. Le directeur des
services dietetiques l'a reconnu en déclarant que l'on s'attendait a ce que la
température des aliments soit verifiee avant de servir les repas et a ce que cette
vérification soit documentée pour indiquer que cette tache a été accomplie.

Le fait de ne pas documenter la température des aliments empéche de vérifier si

la tempeérature de ces aliments a eté relevee ou si elle se situe dans la fourchette
de température de sécurité pour étre servie aux résidents.
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Sources : Formulaires d'enregistrement de la température des aliments, entretien
avec un membre du personnel, le gestionnaire de la production et le directeur des
services diététiques.

AVIS ECRIT : Traitement des plaintes

Probleme de conformité n° 017 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la disposition 3 du paragraphe 108 (1) du Régl. de 'Ont. 246/ 22
Traitement des plaintes
Paragraphe 108 (1) Le titulaire de permis veille a ce que chaque plainte écrite ou
verbale qui'il recoit ou que recoit un membre du personnel portant sur les soins
fournis a un résident ou 'exploitation du foyer soit traitée comme suit :

3. La réponse fournie a l'auteur d'une plainte comprend ce qui suit :

i. le numeéro de télephone sans frais du ministere a composer pour porter plainte au
sujet des foyers, ses heures de service et les coordonnées de 'ombudsman des
patients visé a la Loi de 2010 sur l'excellence des soins pour tous et au ministere,

ii. une explication de ce qui suit, selon le cas::

A. les mesures prises par le titulaire de permis pour regler la plainte,

B. le fait que le titulaire de permis croit la plainte non fondée, motifs a l'appui,

iii. si le titulaire de permis etait tenu de transmettre immediatement la plainte en
application de l'alinéa 26 (1) ¢) de la Loi, une confirmation qu'il l'a fait.

Le titulaire de permis a omis de fournir et d'inclure le numeéro sans frais du Ministére
pour les plaintes et les coordonnées de lombudsman des patients au mandataire de

la personne résidente.

Justification et résumé
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A la suite de la réception d'une plainte de la part du mandataire, le foyer n'a pas
fourni le numéro sans frais du Ministére pour déposer une plainte ni les
coordonnées de lombudsman des patients, comme il est indiqué dans son
formulaire de plainte et ses procédures, et ces renseignements ne figuraient pas
non plus dans la réponse écrite que le foyer a fournie au mandataire a une date
precise, en juin 2024. Cela a été confirmé par un directeur adjoint des soins.

Sources : Dossiers cliniques de la personne résidente, procédures de plaintes du
foyer, O: 24 septembre 2023, NUR-2.16, formulaires de plainte remplis et lettre de
reponse du foyer, et entretien avec un directeur adjoint des soins.

AVIS ECRIT : Rapports : incidents graves

Probleme de conformité n° 018 Avis ecrit en vertu de la disposition 1 du

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

Non-respect : de la disposition 2 du paragraphe 115 (1) du Régl. de I'Ont. 246/22
Rapports : incidents graves

Paragraphe 115 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille,
d'une part, a immediatement informer le directeur, de facon aussi détaillee que
possible dans les circonstances, des incidents suivants et, d'autre part, a faire suivre
le rapport exige au paragraphe (5) :

2. Un déceés inattendu ou soudain, notamment un déces résultant d'un accident

ou d'un suicide.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le directeur soit immeédiatement informe
du déces inattendu d'une personne résidente.

Justification et résumé
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Le dossier clinique d'une personne résidente indiguait que la cause de son déces ne
posait pas de probléme, mais que sa mort était inattendue.

Une derniére recherche dans leSIC du ministéere des Soins de longue
durée (MSLD) a été effectuée a une date précise en juillet 2024, et aucun rapport
n'a été soumis par le foyer.

Un directeur adjoint des soins de santé a reconnu que le déces de la personne
residente était inattendu, car elle n'était pas en fin de vie au moment de son deces,
et que le foyer n'avait pas soumis de rapport du SIC au directeur.

Sources : Examen des dossiers cliniques de la personne résidente, SIC du MSLD
et entretien avec un directeur adjoint des soins.

AVIS ECRIT : Systéme de gestion des médicaments

Probleme de conformité n° 019 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).
Non-respect : du paragraphe 123 (2) du Régl. de I'Ont. 246/22

Systeme de gestion des médicaments

Paragraphe 123 (2) Le titulaire de permis veille a ce que des politiques et des
protocoles écrits soient elaborés pour le systéme de gestion des medicaments afin
de veiller a ce que tous les médicaments utilisés au foyer soient acquis, prepares,
recus, entreposes, administres, detruits et élimines de fagon rigoureuse.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'il respecte ses politiques écrites
concernant son systéme de gestion des medicaments. Plus précisément, une
ordonnance pour l'utilisation et l'administration de glucagon a une personne
résidente n'a pas été consignee dans ses dossiers cliniques et électroniques de
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medication, conformément aux procédures du foyer.

Conformement a l'alinea 11 (1) b) du Regl. de I'Ont. 246/22, lorsque la Loi ou le
présent reglement exige que le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue
durée ait, instaure ou mette en place une politique, il est tenu de veiller a ce que
cette politique soit respectee.

Justification et résumeé

Les dossiers cliniques de la personne résidente montraient que celle-ci avait besoin
d'utiliser du glucagon a une date précise en juin 2024, ce qui a entrainé son
transfert a 'hdpital. Un membre du personnel a indiqué qu'en cas d'administration
de glucagon, linformation serait saisie dans le RAMe du dossier de la personne
résidente.

Un directeur adjoint des soins de santé a reconnu qu'il n'y avait aucune trace d'une
ordonnance medicale ou d'un dossier d'administration pour l'utilisation de glucagon
dans le RAMe de la personne résidente, dans les dossiers de cette derniére.

La politique du foyer en matiére d'administration de glucagon stipule que l'utilisation
du glucagon doit étre consignée, y compris les ordonnances regues et le traitement
administre.

Sources : Examen des dossiers cliniques de la personne résidente, politique
d'administration du glucagon, O: 18 octobre 2023, NUR-20.12, politique de
traitement de l'hypoglycémie, O: 10 octobre 2023, NUR-11.25, et entretien avec un
directeur adjoint des soins et le personnel.
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AVIS ECRIT : Dossiers des résidents

Probleme de conformité n° 020 Avis ecrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de 'alinéa 274 b) du Régl. de I'Ont. 246/22

Dossiers des residents

Article 274 Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce qui
suit :

b) ce dossier écrit soit tenu a jour en tout temps.

Le titulaire de permis n'a pas veille a ce que le dossier d'une personne residente soit
tenu a jour en tout temps.

Justification et résumeé

Un examen des dossiers clinigues de la personne résidente, de l'admission a la date
de sortie, a montré que toutes les notes d'évolution du médecin principal de la
personne résidente etaient documentées comme des entrees tardives et que la date
de création de ces notes éetait superieure ou egale a 20 jours apres la date d'entrée
en vigueur de la documentation.

Un directeur adjoint des soins de santé a reconnu que le foyer avait rencontré des
difficultés concernant les entrées tardives faites par le médecin, et que l'on
s'attendait a ce que la documentation soit complétée au moins dans les 24 heures
suivant la visite du médecin.

Le fait de ne pas tenir a jour les dossiers de la personne résidente a eu des

répercussions negatives sur les renseignements importants et pertinents nécessaires
a la prestation des soins a la personne résidente.
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Sources : Examen des dossiers cliniques de la personne résidente et entretien avec
un directeur adjoint des soins.

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

Probleme de conformité n° 021 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 prévus dans le
programme de soins soient fournis au résident, tel que le precise le programme.

L'inspectrice ou l'inspecteur ordonne au titulaire de permis de préparer,
présenter et mettre en ceuvre un plan visant a se conformer a [l'alinéa 155 (1) b)
de la LRSLD (2021)] :

Le plan doit comprendre, entre autres, ce qui suit :

1. Fournir un enseignement et une formation de l'ensemble du personnel
en ce qui concerne les procedures de documentation du foyer.

2. Fournir un enseignement et une formation a 'lensemble du personnel, y
compris a l'équipe de direction, sur la politique de planification des soins du
foyer.

3. Fournir un enseignement a l'ensemble du personnel sur le
programme de prévention et de gestion des chutes du foyer.

4. Désigner un ou plusieurs responsables de la mise en ceuvre du
plan pour assurer la conformité avec les parties 1, 2 et 3.

5. Mise en ceuvre d'un processus d'audit pour assurer la conformité continue
avec le paragraphe 6 (7) de la LRSLD, 2021, « Obligation du titulaire de
36



Ontario @

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

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

Teléphone : 800 461-7137

permis de se conformer au programme », y compris la désignation de la
personne responsable de l'exécution et de 'analyse des audits pour créer et
mettre en ceuvre des plans d'action.

6. Enseignement continu pour repondre aux parties 1, 2 et 3 du present ordre,
et mise en ceuvre d'un processus de conservation des documents relatifs au
type de formation, y compris la date, I'heure, la signature de la personne
recevant la formation et son réle, ainsi que le nom de la personne qui a
donné la formation.

Veuillez soumettre le plan écrit de mise en conformité pour l'inspection no 2024-
1707-0005 a l'inspectrice ou linspecteur, LTC Homes Inspector, MLTC, par courriel a
HamiltonDISTRICT MLTC@ontario.ca avant le 16 septembre 2024,

Veuillez vous assurer que le plan écrit présenté ne contient pas de renseignements
personnels/renseignements personnels de sante.

Motifs

A Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que l'ordonnance prévue dans le
programme de soins pour surveiller les blessures de la personne résidente ait éte
donnée a cette derniere comme le prévoyait le programme.

Justification et résumeé

Entre une date precise en mars et avril 2024, la personne residente a recu une
ordonnance de surveillance de ses blessures. La documentation relative a ces
évaluations devait étre signée dans le registre électronique d'administration des
medicaments (RAMe). Au cours des mois de mars et d'avril, de nombreux espaces
vides ont été observés dans le RAMe pour l'ordonnance de surveillance des trois
ecchymoses. La politique Nur-9.9 en matiere de dossier quotidien des résidents
indique que le fait de ne pas documenter les soins d'une personne résidente doit
étre interprété comme n'ayant pas été effectue.
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Lors d'un entretien avec un membre du personnel infirmier autorisé et un directeur
adjoint des soins, les deux employes ont reconnu qu'un espace vide dans le RAMe
indique que l'évaluation n'a pas ete documentee et qu'elle n'a donc pas éete realisee.
Le directeur adjoint des soins a confirme que la politique Nur-9.9 en matiere de
dossier quotidien des residents s'applique a tous les membres du personnel qui
documentent les soins prodigués aux residents.

Sources : RAMe et ordonnances de la personne residente, politique Nur-9.9 en
matiere de dossier quotidien des résidents (datee d'octobre 2023) et entretiens
avec un membre du personnel infirmier autorisé et un directeur adjoint des soins.

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

Justification et résumé

Le programme de soins de la personne résidente indiquait que le personnel infirmier
devait rédiger une note d'évolution avec un résumeé des comportements de la
personne a chaque quart de travail. L'examen des notes d'évolution a montre
qu'aucune note d'evolution ne contenait un résume des comportements de la
personne résidente sur trois quarts de travail entre trois dates en mai 2024.

Le responsable du soutien comportemental a reconnu que le personnel n'avait pas
rempli la documentation comme le prévoyait le programme.

Le fait de ne pas veiller a ce que les soins prévus dans le programme de soins de la

personne residente Lui soient prodigués comme indiqué a fait courir le risque que des
comportements potentiels ne soient pas détectés.
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Sources : Dossier clinique de la personne résidente; entretien avec le responsable du
soutien comportemental.

C.) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la personne résidente recoive les
soins prevus dans le programme de soins en ce qui concerne les interventions en
cas de chute.

Justification et résumeé

La personne résidente présentait un risque élevé de chute et les interventions
prévues dans son programme de soins comprenaient la mise en place d'une alarme
de lit et de fauteuil

Lors d'une observation du transfert de la personne résidente du lit au fauteuil
roulant a une date precise en juillet 2024, deux membres du personnel ont
constaté que la personne résidente n'avait pas dalarme de lit en place
lorsqu’elle était au lit et qu'elle n'avait pas d'alarme de fauteuil a mettre en place
dans le fauteuil roulant lorsqu’elle a été transférée dans ce dernier.

Un membre du personnel infirmier autorise a verifie que la personne residente
disposait d'une alarme de lit et de fauteuil dans son programme de soins et qu'elle
aurait du étre en place au moment de l'observation.

Il y avait un risque qu'une chute ne soit pas evitee lorsque la personne résidente
n'avait pas d'alarme de lit lorsgu'elle était au lit, et lorsqu'elle n‘avait pas d'alarme
de fauteuil lorsgu'elle était dans son fauteuil roulant.

Sources : Observations, programme de soins de la personne residente et entretien
avec le personnel.

D.) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les soins prévus dans le
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programme de soins soient fournis a la personne residente, tel que le
précise le programme.

Justification et résumé

Une personne résidente présentait un risque de chute. Le programme de soins de
la personne résidente précisait qu'elle devait bénéficier de précautions
particulieres contre les chutes.

A une date précise en juillet 2024, il a été observé que les interventions requises en
cas de chute de la personne résidente n'étaient pas en place.

Un membre du personnel a confirmé que la personne residente avait fait une chute a
une date precise en mars 2024, mais il n'était pas en mesure de se souvenir des
details de la chute de la personne residente. Il ne se souvenait pas de l'employée qui
avait trouve la personne résidente. La seule précaution contre les chutes indiquee
dans les notes d'évolution était que le lit de la personne résidente était dans la
position la plus basse. Aucune autre précaution contre les chutes n'a été
documentée. Plusieurs jours apres la chute, la personne résidente a ressenti des
douleurs et une blessure a été constatée sur la personne résidente. Il n'existe aucun
autre document attestant que la personne résidente a fait une autre chute.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que les precautions contre les chutes énoncees
dans le programme de soins soient respectées a expose la personne residente a un
risque de chute et de blessure.

Sources : Dossier clinique de la personne résidente; entretiens avec le personnel.

E.) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les medicaments prescrits dans
le programme de soins d'une personne résidente soient administrés comme
préevu.
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Justification et résumé

La personne residente devait se voir administrer un medicament pour un probleme
meédical. A une date précise, en juillet 2024, un membre du personnel a indiqué
dans une note d'evolution qu'il n‘avait pas pu administrer ce medicament, car il etait
vide et qu'il lavait immediatement commande a houveau. La personne residente
n'a pas recu ses medicaments comme prévu.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que la personne résidente recoive ses
medicaments comme prévu a mis cette derniere en danger.

Sources : Dossier clinique de la personne résidente; entretiens avec le personnel.

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

Justification et résumé

Le programme de soins de la personne residente montre qu'il existe des
instructions particulieres donnees par le mandataire spécial de la personne
reésidente. Cette instruction a ete donnée a une date precise en mai 2024 et inscrite
dans le programme de soins de la personne résidente quatre jours plus tard. A une
date ultérieure, en mai, ces instructions précises n'ont pas été suivies par le
personnel.

En ne suivant pas le programme de soins pour la personne résidente, cette
derniere éetait potentiellement exposée a un risque de préjudice.

Sources : Examen du dossier clinique de la personne résidente, formule de plainte,
entretien avec un directeur adjoint des soins.
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Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le
12 novembre 2024

Cet ordre de conformité est également considéré comme une notification écrite
et est transmis au directeur pour qu'il y donne suite.

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 002 Obligation de protéger

Probleme de conformité n° 022 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 24 (1) de la LRSLD (2021)

Obligation de protéger

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

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

Plus precisement, le titulaire de permis doit :
1. Assurer la formation de 'ensemble des cadres supérieurs et de l'equipe
de gestion en ce qui concerne la legislation suivante :

a) Reglement de ['Ontario 246/22, article 2 sur « Définition : mauvais
traitements ».

b) Reglement de ['Ontario 246/22, article 7 sur « Définition : négligence ».
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c) Loide 2021 sur le redressement des soins de longue durée (LRSLD),
dispositions 4 et 5 du paragraphe 3 (1) sur le « Droit a la protection
contre les mauvais traitements et la negligence » des résidents.

d) Loide 2021 sur le redressement des soins de longue durée (LRSLD),
paragraphe 24 (1) sur ['« Obligation de protéger ».

2. Documenter et conserver un enregistrement de la séance de formation a la
legislation decrite dans la partie 1, y compris la date et 'heure de 'examen,
les noms, le titre et la signature des personnes qui ont participe a l'examen,
ainsi que le nom de la personne qui a procede a 'examen. Ce dossier doit
étre facilement accessible a l'inspectrice ou linspecteur.

3. Examiner la définition des mauvais traitements et de la negligence, ainsi
que la politique et les procedures du foyer en matiére de prevention des
mauvais traitements et de la negligence a l'égard des résidents, et former
l'ensemble du personnel a cet egard,;

4. Documenter et conserver un enregistrement de la seance de formation
fournie, y compris la date et 'heure de l'examen, les noms, le titre et la
signature des personnes qui ont participe a la formation, ainsi que le nom de
la personne qui a procedé a l'examen. Ce dossier doit étre facilement
accessible a l'inspectrice ou linspecteur.

Motifs

A Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce gu'une personne résidente soit
protégée contre les mauvais traitements d'ordre sexuel de la part d'une autre
personne résidente.

Justification et résumeé
L'article 2 du Regl. de I'Ont. 246/22 définit les mauvais traitements d'ordre sexuel
comme tout attouchement, comportement ou remarque de nature sexuelle non
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consensuels ou toute exploitation sexuelle a l'egard d'une personne residente par
une personne autre qu'un titulaire de permis ou qu'un membre du personnel.

Un rapport d'incident critique (IC) a été soumis au ministére des Soins de longue
durée a une date precise en mai 2024 concernant des allégations de mauvais
traitements d'ordre sexuel entre residents.

L'examen de la caméra de surveillance de lincident a montré que la personne
résidente se promenait dans une partie commune guand elle a croisé une autre
personne résidente, qui était assise dans un fauteuil. La personne résidente a mis
son appareil de mobilité de cété et, en passant, l'autre personne résidente s'est
levée et a attrapé le bras de la personne résidente. L'autre personne résidente a
attiré la personne résidente vers elle et a commencé a avoir des comportements
inappropriés pendant plusieurs minutes.

Au moment de lincident, le bilan cognitif de la personne résidente indiquait qu'elle
souffrait d'une grave déficience cognitive. L'examen de son dossier clinique a
montré qu'elle n'était plus en mesure de prendre des décisions concernant ses soins
et sa sécurité. Les entretiens avec le personnel ont montré que la personne
résidente n'avait pas la capacité de consentir a des relations intimes avec d'autres
résidents et qu'elle n'avait pas consenti a l'incident. Un directeur adjoint des soins a
reconnu gu'il y avait eu des mauvais traitements.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que la personne résidente soit protégee contre les
mauvais traitements infligés par une autre personne résidente représentait un

risque important pour la qualité de vie de la personne résidente.

Sources : Surveillance par caméra, notes d'enquéte du foyer, IC n° 3066-000020-
24, dossier clinique de la personne résidente, entretien avec le personnel.
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B.) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente ne soit pas
negligée.

Justification et résumeé

Conformeément a larticle 7 du Régl. de ['Ontario 246/22, aux fins de la Loi et du

présent reglement, la « négligence » s'entend du défaut de fournir a un résident

les traitements, les soins, les services ou laide nécessaires a sa sante, a sa sécurité

ou a son bien-étre. S'entend en outre d'une inaction ou d'une tendance a l'inaction

qui compromet la sante, la securité ou le bien-étre d'un ou de plusieurs résidents.

Lors de son admission, la personne résidente a été évaluée comme ayant de
multiples altérations de la peau. Ces altérations de la peau ont fait l'objet d'une
évaluation initiale a l'aide de l'outil d'évaluation du foyer en matiere d'évaluation de
la peau et des plaies V.6.0, mais une zone n'a fait l'objet d'aucune autre évaluation
de suivi, et toutes les autres zones présentaient des lacunes ou n'ont fait l'objet
d'aucune réévaluation, ce qui a été reconnu par un directeur adjoint des soins.

Un jour de février 2024, une blessure par pression a eté evaluee sur une zone
précise de la personne residente. Une ordonnance a ete inscrite dans le registre
électronique d'administration des traitements de la personne résidente afin de
surveiller cette zone quotidiennement et d'appliquer le pansement au besoin
(meédicament a prendre au besoin). Bien que les évaluations hebdomadaires de la
peau aient été effectuées de maniére incohérente pour cette zone, aucune
ordonnance n'a éte saisie pour effectuer les évaluations dans le registre
electronique d'administration des traitements jusgqu'a une date spécifiee en

avril 2024, et il n'y avait pas de note d'évolution quotidienne pour prouver que l'état
de la plaie avait éteé evalue quotidiennement.

Entre le moment ou la blessure par pression a été constatee et un jour d'avril 2024,
seules cing évaluations hebdomadaires de la peau ont éte effectuees et un
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directeur adjoint des soins a reconnu que quatre autres évaluations hebdomadaires
auraient du étre effectuees.

Un autre jour de février 2024, seize jours apres la constatation de la lésion de
pression, la deuxieme évaluation de la peau a été réalisée pour cette zone et a
permis de constater que la plaie s'était aggravée. Une orientation vers le spécialiste
du soin des plaies du foyer a été envoyée. Le spécialiste du soin des plaies a
examiné la plaie de la personne résidente le lendemain et a constaté que la plaie
s'était détériorée. Des recommandations de traitement ont été formulées et mises
en ceuvre a cette occasion.

Un jour de mars 2024, la plaie a été réévaluee, ce qui a montré une augmentation
de sa taille; cependant, aucune reférence de suivi n'a été faite et l'évaluation
hebdomadaire suivante de la peau n'a pas éte effectuée avant un jour precis

d'avril 2024. Entre ces deux dates, la plaie s'est infectée et le medecin traitant de la
personne résidente a eté consulte un jour de mars 2024. Apres avoir recu l'ordre de
commencer le traitement, une note d'évolution quotidienne a été remplie de
maniére incohérente, mais rien n'indique que la plaie a été évaluée dans le contenu
des notes d'évolution. En outre, un renvoi vers un spécialiste a été envoyé le méme
jour, mais aucun document n'en atteste.

A la méme date, en avril 2024, un consultant externe en soins des plaies, non fourni
par le foyer, a examine la plaie de la personne residente et a recommandeé une
nouvelle ordonnance de traitement. Il s'agit du seul changement de traitement
depuis février 2024.

En outre, le specialiste du soin des plaies du foyer a fourni un second rapport date
du méme jour d'avril, mais ce formulaire était incomplet et n'indiquait pas
'emplacement de la plaie évaluée ni les recommandations formulées, ce qui a éte
reconnu par un directeur adjoint des soins. Lorsqu'on lui a demandeé s'il aurait éte
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possible d'envoyer plus tot un dossier au spécialiste du soin des plaies du foyer, le
directeur adjoint des soins a reconnu que, bien que le spécialiste du soin des plaies
ne se rende que toutes les 4 a 6 semaines, le meédecin de la personne résidente ou
une infirmiére praticienne aurait pu étre consulté, et un membre du personnel a
egalement reconnu que l'urgence aurait pu étre notée dans le dossier d'orientation.

Un autre jour, en avril 2024, le médecin de la personne résidente a rédige une note
tardive indiquant qu'il avait vu la plaie et gu'il s'agissait d'une plaie importante dans
la zone spécifiee. Toutes les notes meédicales antérieures redigées par ce meédecin
etaient également des entrées tardives et indiquaient que seule l'équipe de soins
des plaies avait vu la plaie jusqu'a cette date. L'évaluation hebdomadaire de la peau
pour cette date a également ete realisee dans un dossier de la personne residente
incorrect, mais un examen de cette évaluation a révele de nombreuses sections
incomplétes dans le formulaire, ainsi qu'une photo montrant une augmentation de
la taille de la plaie.

A une date ultérieure, en avril 2024, la personne résidente a été envoyée a I'hopital
pour une raison non liée et est décedée par la suite, la blessure étant considérée
comme l'un des facteurs contribuant au déceés.

En ne procedant pas aux évaluations hebdomadaires requises de la peau de la
personne résidente et en ne consultant pas plus tot le spécialiste du traitement des
plaies ou d'autres ressources disponibles, la capacité a fournir un traitement, des
soins et des services appropriés pour la plaie de la personne résidente a été
affectée, ce qui a entrainé la détérioration de la plaie.

Sources : Examen des dossiers cliniques de la personne residente, politiques du
foyer : Traitement des plaies de pression et des plaies, O: 18 octobre 2024, NUR-
245, Evaluation et documentation des plaies, O: 17 octobre 2023, NUR-24.2,
Evaluation de la peau, O: 17 octobre 2023, NUR-24.3, Introduction et objectifs du
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programme, O: 17 octobre 2023, NUR-24.1; et entretiens avec le personnel et le
directeur adjoint des soins.

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 11 octobre 2024

Cet ordre de conformité est également considéré comme une notification écrite
et est transmis au directeur pour qu'il y donne suite.

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 003 Comportements réactifs

Probleme de conformité n° 023 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 58 (4) b) du Régl. de I'Ont. 246/22

Comportements réactifs

Paragraphe 58 (4) Le titulaire de permis veille a ce qui suit pour chaque resident qui
affiche des comportements reactifs :

b) des strategies sont elaborees et mises en ceuvre pour réagir a ces
comportements, dans la mesure du possible;

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

Le titulaire de permis doit :

1. Sensibiliser 'ensemble du personnel travaillant dans une section accessible
aux personnes residentes donnée aux comportements réactifs d'une
personne résidente donnéee, y compris les elements déclencheurs des
comportements, les interventions en place pour aider a gérer les
comportements et le role du personnel de soutien renforce assigne a la
personne residente;
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2. Effectuer une vérification par quart de travail pour s'assurer que le
personnel de soutien renforcé de la personne résidente met en ceuvre les
interventions énumeérées dans son programme de soins en ce qui concerne
ses comportements réactifs et sa capacité de réaction;

3. Il faut conserver des traces de la vérification, y compris le nom de la
personne qui a effectué la vérification et 'heure a laquelle elle a été
effectuee.

4. Conserver les dossiers relatifs a la formation, y compris les noms des
membres du personnel et les dates auxquelles la formation a éte
achevee, a la disposition de linspectrice ou de linspecteur pour
gu'elle ou il puisse les examiner et les mettre a jour;

5. Conserver les dossiers des vérifications effectuees, y compris les
noms des membres du personnel qui ont effectué les vérifications
et les dates disponibles pour l'examen par linspectrice ou
l'inspecteur.

Motifs

Le titulaire de permis n'a pas veille a ce que des strategies soient elaborées et
mises en ceuvre pour répondre aux comportements réactifs d'une personne
residente.

Justification et résumé

La personne résidente avait des antecedents de comportements réactifs
inappropriés a l'egard du personnel et des autres résidents. L'examen de son
programme de soins indique gqu'un jour de janvier 2024, une intervention de
surveillance individuelle a chaque quart de travail a été lancée. Cela indiquait que la
surveillance individuelle resterait a proximité de la personne résidente et la
detournerait des autres reésidents. En outre, il était indique que la surveillance
individuelle devait permettre de déceler les signes décrits dans le programme de
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soins de cette personne.

Un jour de mai 2024, la personne résidente se trouve dans une zone commune
d'une section accessible aux personnes residentes donnée, en compagnie du
membre du personnel individuel qui lui a ete attribue. L'examen de la surveillance
par camera a montre que la personne residente a commence a avoir des
comportements inappropries envers une autre personne residente pendant
plusieurs minutes. Pendant ce temps, on a observe que le responsable de la
surveillance individuelle etait assis sur un fauteuil derriere un mur, a proximite
immediate des deux résidents.

Un membre du personnel infirmier autorise a indiqué qu'il sortait de la salle des
medicaments lorsqu'il a observe la situation qui se produisait dans la partie
commune. Il a immediatement attire ['attention du responsable de la surveillance
individuelle qui était assis et les deux reésidents ont alors ete séparées.

Un directeur adjoint des soins a reconnu que la personne qui s'occupait de la
surveillance individuelle de la personne résidente n'avait pas mis en ceuvre les
stratégies élaborées pour réepondre aux comportements inappropriés de cette
derniere.

Le fait de ne pas mettre en ceuvre des stratégies pour répondre aux comportements
d'une personne résidente a pose un risque important pour la qualite de vie et la
sécurité d'une autre personne résidente.

Sources : Surveillance par caméra, notes d'enquéte du foyer, IC n° 3066-000020-
24, dossier clinique de la personne résidente, une lettre de congédiement, entretien
avec le personnel.

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le
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30 septembre 2024

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 004 Programme de soins

Probleme de conformité n° 024 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

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

Programme de soins

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

a) les soins prévus pour le résident;

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

Plus precisément, le titulaire de permis doit :

1. Veiller a ce que le programme de soins ecrit d'une personne résidente
déterminée soit examing, révise et mis a jour afin de refléter avec
precision les soins prévus pour cette personne.

2. Examiner le programme de soins écrit de la personne résidente avec
'ensemble du personnel infirmier autorise et du personnel de soins directs
d'une unite donnee.

3. Documenter et tenir un registre comprenant le nom du personnel, son role,
la date, 'heure et la signature de la personne qui a recu la formation et de
celle qui la donnée. Ce dossier doit étre facilement accessible a
l'inspectrice ou l'inspecteur.
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Motifs
A Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le programme de soins écrit d'une
personne résidente définisse les soins prévus en matiere de continence.

Justification et résumeé

La personne résidente avait un besoin particulier de soins de continence qui était
present lors de son admission dans le foyer. L'examen de son programme de soins
ecrit a réevelé ce qui suit :

i) Elle exigeait une taille d'appareil specifique, mais ne precisait pas la taille et le type
d'appareil;

i) Elle exigeait que 'appareil soit remplaceé, mais ne précisait pas a quelle frequence
et a quel moment;

i) Elle demandait des soins fréquents dans cette zone, mais ne précisait pas la

frequence des soins ni la signification de ces derniers.

Un membre du personnel infirmier autorisé a indiqué qu'il donnerait des instructions
pour informer le personnel a chaque quart de travail. Il a reconnu que cette
instruction n'était écrite nulle part pour que le personnel la suive.

Un directeur adjoint des soins a indiquée que l'on s'attend a ce que le programme de
soins écrit décrive les soins planifiés et a reconnu que ce n'était pas le cas.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que le programme de soins ecrit définisse les
soins prévus pour la personne résidente a fait courir le risque qu'elle ne recoive pas

les soins appropries.

Sources : Dossiers cliniques de la personne résidente, entretien avec le personnel et
le directeur adjoint des soins.
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B.) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'il y ait un programme de soins
écrit pour la mobilité du lit d'une personne résidente, qui énonce les soins
préevus pour cette derniere.

Justification et résumeé
Un jour d'avril 2024, la personne résidente a subi une blessure de cause inconnue et
a ensuite recu un diagnostic de blessure spécifiée a 'hopital.

Les évaluations trimestrielles de la personne résidente, réalisées avant et apres les
blessures, ont révéle que celle-ci était totalement dépendante en ce qui concernait
la mobilité dans le lit et qu'il fallait plusieurs employés pour lui prodiguer les soins
necessaires.

Deux membres du personnel et la directrice des soins ont indique que le plan écrit
decrivant les instructions a suivre pour prodiguer des soins a la personne residente
constituait le programme de soins.

L'examen du programme de soins de la personne résidente a permis de constater
qu'il n'y avait pas d'objectif de mobilité dans le lit qui définissait les soins préevus, y
compris le type de soins dont la personne résidente avait besoin et le nombre de
membres du personnel necessaires pour effectuer les soins.

Il y avait un risque que la personne résidente ne recoive pas les soins dont elle
avait besoin en ce qui concerne la mobilité dans le lit, car le programme de soins
n'incluait pas les soins planifieés en ce qui concerne la mobilité dans le lit.

Sources : Observations, évaluations trimestrielles de l'ensemble de données
minimales (MDS) de la personne résidente un jour de janvier 2024 et un jour

d'avril 2024, programme de soins et notes d'évolution, entretien avec le personnel.
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Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le
30 septembre 2024

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 005 Programme de soins

Probleme de conformité n° 025 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 du

paragraphe 154 (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 durée veille a

ce gue soit adopte, pour chaque resident, un programme de soins ecrit qui etablit

ce qui suit :

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

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

Plus precisément, le titulaire de permis doit :

1. Veiller a ce que le programme de soins écrit de deux résidents détermines
soit examineg, revise et mis a jour afin de fournir des instructions claires au
personnel et aux autres personnes qui fournissent des soins directs aux
résidents.

2. Examiner le programme de soins écrit de la personne résidente avec
'ensemble du personnel infirmier autorise et du personnel de soins directs
de leur unité.

3. Documenter et tenir un registre comprenant le nom du personnel, son role,
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la date, 'heure et la signature de la personne qui a recu la formation et de
celle qui la donnée. Ce dossier doit étre facilement accessible a
linspectrice ou linspecteur.

Motifs
A Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce gu'une personne résidente recoive
des directives claires dans son programme de soins ecrit.

Justification et résumeé

La personne résidente a indiqué gu'elle avait des préférences particuliéres en
matiere de repas. Elle a egalement indique qu'elle avait des préferences
particulieres en matiere de soins en raison de la peur ou du risque de chute ou de
blessure. Plusieurs membres du personnel l'ont reconnu. Les notes d'évolution de
la personne residente comportaient également de nombreuses entrées indiquant
que cette derniere refusait frequemment les soins, mais le programme de soins
écrit de la personne résidente n'indiquait aucune de ces préférences ni que la
personne résidente présentait des comportements liés a un refus de soins.

Un membre du personnel infirmier autorise et un directeur adjoint des soins ont
reconnu gue si une personne residente manifestait des comportements de
résistance aux soins ou refusait les soins, et qu'elle avait des préférences
particulieres concernant les repas, cela devait étre indiqué dans son programme de
soins.

La politique du foyer en matiére de politique et de procedure de programme de
soins stipule que le programme de soins doit évoluer pour refléter les besoins
individuels et les préférences de la personne résidente.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que le programme de soins de la personne
résidente établisse des directives claires a l'intention du personnel et des autres
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personnes qui fournissent des soins directs a la personne résidente a fait que les
soins de la personne résidente n'ont parfois pas été fournis conformément a ses
preférences, ce qui a entrainé une frustration et un meécontentement verbaux de la
part de la personne résidente.

Sources : Examen des dossiers cliniques de la personne résidente, de la politique
du foyer en matiere de politique et proceédure sur le programme de soins, O:

8 octobre 2023, NUR-9.7, et entretiens avec la personne residente, le personnel et
un directeur adjoint de soins.

B.) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le programme de soins ecrit d'une
personne résidente etablisse des directives claires a l'egard du personnel et des
autres personnes qui transferent cette personne.

Justification et résumé

Une personne residente a subi une blessure nécessitant une operation et, a son
retour au foyer, ses besoins en matiére de transfert ont change, mais cela n'a pas éte
pris en compte dans son programme de soins.

Le transfert incorrect a été affiche au-dessus du lit de la personne résidente alors
que son transfert avait changé. Le physiotherapeute a indique que le drap aurait du
étre retiré du lit de la personne residente en mai/juin 2024,

Un employeé a temps plein a déclare gu'il utilisait toujours un systéme « assis-
debout » parce que la personne résidente n'était pas en mesure d'aider aux
transferts depuis sa blessure.

Le fait que le titulaire de permis n'ait pas veillé a ce que le programme de soins

écrit contienne des directives claires a l'intention du personnel de soins directs qui

transfére la personne résidente a expose cette derniére a des risques de transferts
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non securitaires par le personnel.

Sources : Dossiers meédicaux de la personne residente, entretiens avec le
physiotherapeute, un directeur adjoint du personnel et le personnel.

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le
30 septembre 2024

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 006 Programme de soins

Probleme de conformité n° 026 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 6 (5) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (5) Le titulaire de permis veille a ce gque le résident, son mandataire
spéecial, s'il en a un, et toute autre personne que le résident ou le mandataire spécial
designe aient la possibilite de participer pleinement a 'elaboration et a la mise en
ceuvre du programme de soins du résident.

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

Plus precisement, le titulaire de permis doit :

1. Fournir une formation a l'ensemble du personnel infirmier autorise a la
politique du foyer en matiere de processus visant a garantir que la
personne résidente ou son mandataire spécial a la possibilite de
participer pleinement a l'élaboration et a la mise en ceuvre du
programme de soins de la personne résidente.
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2. Documenter et tenir un registre de la formation fournie comprenant le
nom du personnel, son role, la date, 'heure et la signature de la personne
qui a recu la formation et de celle qui l'a donnée. Ce dossier doit étre
facilement accessible a l'inspectrice ou linspecteur.

Motifs

A) Le titulaire de permis n'a pas veille a ce que le mandataire spécial d'une
personne residente ait la possibilité de participer pleinement a l'elaboration et a la
mise en ceuvre du programme de soins de la personne résidente.

Justification et résumeé

Le mandataire spécial d'une personne residente a indiqué gu'il n‘avait pas ete
informé plus tot de l'évolution de 'état de santé de la personne, ce qui a €également
éte confirmé par le directeur adjoint des soins.

Le dossier clinique de la personne residente indiquait qu'un jour de mars 2024,
celle-ci avait éte evaluee comme ayant de la fievre et qu'on lui avait administre des
medicaments, qui avaient eu un effet leger. Ce n'est que plus tard, lorsqu'il a rendu
visite a la personne résidente, que le mandataire spécial a appris que 'état de la
personne avait change et qu'il a demandé son transfert a 'hopital.

Le fait de ne pas avoir informé le mandataire spéecial de 'évolution de |'état de santé
ne lui a pas permis de participer pleinement a l'élaboration et a la mise en ceuvre du
programme de soins de la personne residente en temps opportun.

Sources : Dossier clinique de la personne résidente, plainte du mandataire special et
entretien avec le directeur adjoint des soins.

B.) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le mandataire d'une personne
résidente ait la possibilite de participer pleinement a l'élaboration et a la mise en

58



Ontario @

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

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

Teléphone : 800 461-7137

ceuvre du programme de soins de la personne residente.

Justification et résumé

Les notes d'évolution de la personne residente faisaient etat d'un document crée
tardivement qui indiquait qu'un jour de mai 2024, un directeur adjoint des soins s'etait
entretenu avec le mandataire qui avait donné des instructions précises au sujet des
visites de la personne résidente. La note d'évolution indiquait que le programme de
soins avait été mis a jour pour en tenir compte. Cependant, le programme de soins
ecrit d'une personne résidente n'a eété mis a jour que quatre jours plus tard, un jour de
mai 2024, pour y inclure ces directives.

Le directeur des soins a reconnu que le programme de soins de la personne
résidente aurait du étre mis a jour lorsque les instructions ont été recues afin d'en
informer le personnel.

Le fait de ne pas avoir mis a jour le programme de soins de la personne risquait de
ne pas communiquer des renseignements importants au personnel de soins directs
afin d'assurer la sécurité de la personne.

Sources : Examen des dossiers cliniques de la personne résidente, de la politique en
matiére de planification des soins aux résidents, O: 8 octobre 2023, NUR-9.7, du
formulaire de plainte et des documents joints, et entretien avec le directeur adjoint
des soins.

C.) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le mandataire d'une personne
résidente ait la possibilité de participer pleinement a 'élaboration et a la mise en
ceuvre du programme de soins de la personne résidente, car il n'a pas été informeé
de la détérioration de la plaie de la personne résidente.
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Justification et résumé

La note d'évolution de la personne résidente un jour de février 2024 montrait que le
personnel infirmier autorisé avait estimeé que sa plaie s'était detériorée. Aucun
document n'indiquait que le mandataire avait éte informe.

Un jour d'avril 2024, la personne residente a subi une altération de la peau et, dans
le cadre de l'évolution, il a été indique que le mandataire serait notifie. Aucun
document de suivi n'attestait que le mandataire avait éte informe.

Un directeur adjoint des soins de santé a reconnu que l'on s'attend a ce que le
mandataire soit informé de tout changement dans 'état de santé d'une personne
résident, et que si le mandataire était informe, cela serait documente.

Conformement a la politique du foyer en matiere de communication, linfirmiere
responsable ou son représentant doit informer rapidement les membres de la famille
choisis par la personne résidente ou le mandataire spécial designé et/ou la
procuration pour les soins de tout changement dans |'état de santé de la personne
résidente, de tout incident impliquant la personne résidente et de toute blessure
subie par la personne résidente. Ces notifications et toute autre communication
importante doivent étre consignées dans les notes d'évolution de la personne
residente.

Sources : Dossiers cliniques de la personne résidente, politique du foyer en matiere
de communication, O: 24 septembre 2023, NUR-2.9, et entretien avec le directeur
adjoint des soins.

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le

30 septembre 2024
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ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 007 Programme de soins

Probleme de conformité n° 027 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 6 (10) b) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (10) Le titulaire de permis veille a ce que le reésident fasse l'objet
d'une reévaluation et a ce que son programme de soins soit réexamine et révise
tous les six mois au moins et a tout autre moment lorsque, selon le cas:

b) les besoins du résident en matiére de soins évoluent ou les soins prevus dans le
programme ne sont plus nécessaires;

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

Plus precisement, le titulaire de permis doit :
1. Fournir une formation a lensemble du personnel infirmier autorisé sur son
réle dans la mise a jour et la révision du programme de soins des residents.
2. Documenter et tenir un registre de la formation fournie comprenant le nom
du personnel, son role, la date, 'heure et la signature de la personne qui a
recu la formation et de celle qui l'a donnée. Ce dossier doit étre facilement
accessible a linspectrice ou linspecteur.

3. S'assurer que le programme de soins d'une personne residente
donné est révise pour tenir compte de toutes les interventions de
prévention des chutes mises en place pour la personne résidente.

Motifs
Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le programme de soins soit examiné et
réviseé lorsque le statut de transfert d'une personne résidente a changeé.
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Justification et résumeé

La personne résidente a fait une chute un jour en mars 2024. Un directeur adjoint
des soins a confirmé que le programme de soins avait été modifié apres la chute
pour un transfert avec moins de soutien.

Le personnel de physiothérapie a confirme que le programme recommandé un jour
de mars 2024 consistait a veiller a ce que la personne residente porte des
chaussettes speciales.

Le personnel infirmier autorise a confirme que c'était son role de reviser le
programme de soins. Le programme de soins n'a pas ete revise pour tenir compte de
la nouvelle intervention.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que le programme de soins soit révise lorsque les
besoins de la personne résidente ont changé, aprés une chute, a expose cette
derniere a un risque de chute et de blessure.

Sources : Dossier clinique de la personne résidente, entretiens avec le personnel, un
directeur adjoint de soins et un physiothérapeute.

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le
30 septembre 2024

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 008 - Marche a suivre relative
aux plaintes - titulaires de permis

Probleme de conformité n° 028 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).
Non-respect : du paragraphe 26 (1) de la LRSLD (2021)
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Marche a suivre relative aux plaintes - titulaires de permis

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

a) il veille a ce que soit adoptée par écrit une marche a suivre conforme aux
reglements relativement a la maniere de porter plainte aupres de lui et a la fagon
dont il doit traiter les plaintes;

b) il veille a ce que la marche a suivre ecrite comprenne des renseignements sur
le mode de présentation d'une plainte a lombudsman des patients en vertu de la
Loi de 2010 sur l'excellence des soins pour tous et au ministere;

c) il transmet immeédiatement au directeur, de la maniére énoncée dans les
reglements, les plaintes écrites qu'il recoit concernant les soins fournis a un
resident 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.

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

Plus precisement, le titulaire de permis doit :
1. Veiller a ce que l'ensemble de l'équipe de direction et de gestion, ainsi que
toute autre personne chargée de traiter les plaintes, passe en revue la
legislation suivante :

a) Loide 2021 sur le redressement des soins de longue durée (LRSLD),
articles 26 et 27 sur les « Rapports et plaintes ».

b) Reglement de ['Ontario 246./22, article 108 sur le « Traitement des
plaintes ».

c) Reglement de ['Ontario 246/22, article 111 sur les « Plaintes concernant
certaines questions : rapport au directeur ».
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2. Documenter et conserver un enregistrement de 'examen de la legislation
décrite dans la partie 1, y compris la date et 'heure de l'examen, les noms,
le titre et la signature des personnes qui ont participé a 'examen, ainsi que
le nom de la personne qui a procéde a l'examen. Ce dossier doit étre
facilement accessible a l'inspectrice ou linspecteur.

Motifs
Le titulaire de permis n'a pas veille a ce que ses procedures ecrites de
traitement des plaintes soient respectees.

Conformement a lalinéa 11 (1) b) du Regl. de I'Ont. 246/22, lorsque la Loi ou le
présent reglement exige que le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue
durée ait, instaure ou mette en place une procedure, il est tenu de veiller a ce que
cette procedure soit respectee.

Justification et résumé

A deux reprises en mai 2024, le foyer a regu une communication écrite de la part du
mandataire de la personne résidente, exprimant des inquiétudes concernant la
dotation en personnel, le plan de table et le non-respect des directives du
programme de soins fournies par le mandataire. Ces préoccupations ont éte
consignees dans les formulaires de plainte du foyer. La lettre envoyée le deuxiéme
jour de mai etait adressee a la fois au directeur adjoint des soins et a la directrice
des soins, et son contenu indiquait explicitement qu'il s'agissait d'une plainte
officielle.

Les formulaires de plainte du foyer précisent qu'une plainte officielle est
'expression verbale ou écrite d'un mécontentement ou d'une préoccupation d'un
membre de la famille d'une personne résidente ou d'une autre personne a 'égard
des soins/services fournis par le foyer et gu'elle exige une reconnaissance et une
mesure. Le formulaire contenait également des taches precises a accomplir.
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Chacun de ces points a eté coché comme « non » pour le premier formulaire de
plainte en particulier, et aucun n'a été rempli pour le second. En outre, la procédure
de plainte du foyer décrit d'autres taches particulieres qui n'ont pas éte respectees.

En outre, un directeur adjoint des soins a reconnu que ces plaintes auraient du étre
soumises au directeur, que la directrice generale n'avait signe aucun des
formulaires de plainte pour indiquer gu'elle avait examiné les plaintes, et que la
reponse ecrite envoyée au mandataire n'avait pas eté envoyée dans les délais
prescrits par la reglementation et les procedures du foyer.

Le fait de ne pas avoir accompli toutes les taches décrites dans les procedures du
foyer a eu un impact sur la capacite de ce dernier a satisfaire aux exigences et a
repondre de maniére appropriee et satisfaisante aux preoccupations de la personne
résidente et de son mandataire en matiére de soins.

Sources : Dossiers cliniques de la personne résidente, procédures de plainte du
foyer, O: 24 septembre 2023, NUR-2.16, formulaires de plainte remplis et lettre de

reponse du foyer, et entretien avec un directeur adjoint des soins.

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le
16 septembre 2024

Cet ordre de conformité est également considéré comme une notification écrite
et est transmis au directeur pour qu'il y donne suite.
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ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 009 Soins de la peau et des
plaies

Probleme de conformité n° 029 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

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

Soins de la peau et des plaies

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

b) le résident qui presente des signes d'altération de lintegrité épidermique,
notamment des ruptures de ['épiderme, des lésions de pression, des déchirures de la
peau ou des plaies, a la fois,

(iv) est réévalue au moins une fois par semaine par un membre du personnel
infirmier autorise, si cela s'impose sur le plan clinique;

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

Plus precisement, le titulaire de permis doit :

1. Veiller a ce que l'ensemble de l'équipe de direction et de gestion et toute
autre personne chargée d'assurer la conformité avec les programmes
requis examinent la législation suivante :

a) Reéglement de ['Ontario 246./22, disposition 2 du
paragraphe 53 (1) et paragraphe 53 (2) sur les « Programmes
obligatoires ».

b) Reglement de ['Ontario 246/22, article 55 sur les « Soins de la peau et
des plaies ».

2. Documenter et conserver un enregistrement de 'examen de la législation
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decrite dans la partie 1, y compris la date et 'heure de l'examen, les noms,
le titre et la signature des personnes qui ont participé a 'examen, ainsi que
le nom de la personne qui a procéde a l'examen. Ce dossier doit étre
facilement accessible a l'inspectrice ou linspecteur.

3. Aprés avoir examiné le Reglement, le titulaire de permis doit procéder a un
examen approfondi et a une révision de son programme de peau saine, y
compiris toute politique et procédure connexe liée au soin de la peau et des
plaies, afin de s'assurer qu'il est conforme a toutes les exigences
reglementaires énoncees dans le Regl. de L'Ont. 246/22, article 53 et
article 55. Il doit également voir a ce qui sulit :

a) La politique et les procédures révisees du foyer doivent :

i.  Déterminer clairement l'outil de dépistage et l'outil
d'évaluation et de réévaluation utilisés pour évaluer les
résidents, a une fréquence et a un rythme clairement
définis.

ii.  Décrire clairement les procédures et les personnes

responsables de 'évaluation hebdomadaire de la peau
et des plaies.

li.  Décrire clairement les procédures d'orientation nécessaires
pour traiter toute altération de la peau constatée.

4. Le titulaire de permis doit désigner et identifier clairement les
responsables du programme de peau saine du foyer, et définir dans la
politique du foyer leurs responsabilites en

a) Veillant au respect de la politique et des procédures du foyer en
matiére de soins de la peau et des plaies;

b) Veillant a ce que tous les résidents présentant une altération de
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lintégrite épidermique fassent l'objet d'une évaluation hebdomadaire
de leur peau.

5. A lissue de l'examen et de la révision du programme de peau saine du
foyer et de la politique et des procedures qui y sont associees, le foyer doit
fournir une éducation et une formation a tous les employés inscrits et au
personnel de soins directs sur leurs responsabilités dans la mise en ceuvre
du programme de soins de la peau et des plaies.

6. Documenter et tenir un registre de l'éducation et de la formation fournies
conformément a la partie 5, y compris la date et 'heure auxquelles elles
ont eu lieu, le nom, le titre et la sighature des personnes qui y ont participé,
ainsi que le nom de la personne qui a assurée ['éducation/la formation. Ce
dossier doit étre facilement accessible a l'inspectrice ou linspecteur.

7. Réaliser un audit des données relatives a la peau et aux plaies du foyer afin
de répertorier tous les résidents présentant une altération de la peau et des
plaies, et réaliser leurs évaluations cutanées hebdomadaires pendant au
moins quatre semaines, ou jusqu'a ce que l'ordonnance soit respectée selon
une inspectrice ou un inspecteur. Tous les audits réalises doivent étre
facilement accessibles a linspectrice ou linspecteur.

Motifs
Al Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce gu'un membre du personnel infirmier
autorise évalue la peau d'une personne residente au moins une fois par semaine.

Justification et résumeé

La personne résidente souffrait d'une plaie qui a débuté un jour de février 2024. Les
dossiers d'évaluation de la personne résidente montrent que 'évaluation
hebdomadaire suivante de la peau n'a été effectuee que 16 jours plus tard, ce qui a
montre une détérioration de [la plaiel. Un jour de mars, la plaie a de nouveau été
évaluee et une évaluation hebdomadaire de la peau a éte réalisee. Aprés ce jour de
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mars, la plaie n'a pas fait l'objet d'une évaluation hebdomadaire de la peau jusqu'a
un jour d'avril 2024, apres que la plaie a été revue par un autre spécialiste du
traitement des plaies et que de nouvelles recommandations de traitement a l'essai
aient été mises en ceuvre. Au cours du mois de mars 2024, la personne résidente a
éte traitée pour une infection de cette plaie.

Un directeur adjoint des soins a reconnu gu'il manquait quatre évaluations
hebdomadaires de la peau de cette plaie, que le rapport des spécialistes du soin
des plaies du foyer, daté d'avril, était incomplet et que le foyer s'attendait a ce que
des évaluations hebdomadaires de la peau soient effectuées pour toute plaie, y
compris une évaluation lorsque la plaie s'est résorbée.

En n'effectuant pas les évaluations hebdomadaires requises de la peau de la
personne résidente, la capacite du foyer a surveiller et a traiter de maniere
appropriée la plaie de la personne residente a eté affectée, car cela n'a pas permis
d'essayer différentes interventions, ce qui a eu un effet négatif sur la personne
résidente, comme en témoignent linfection et la détérioration de la plaie.

Sources : Examen du dossier clinigue de la personne residente, de la politique du
foyer en matiére d'évaluation et de documentation des plaies, O: 17 octobre 2023,
NUR-24.2 et entretien avec un directeur adjoint des soins.

B.) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente présentant
des signes d'altération de lintégrité eépidermique soit réévaluée au moins une fois
par semaine par un membre du personnel infirmier autorise.

Justification et résumé

Un jour de mars 2024, une nouvelle altération de la peau a été constatée sur la

personne residente a la suite d'une blessure d'origine inconnue. Ceci a été

documenté dans le logiciel de suivi des plaies et une ordonnance a été émise pour
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effectuer des évaluations hebdomadaires de la peau de la plaie tous les mardis.
Une évaluation hebdomadaire de la peau n'a pas été réalisée et documentée dans
le logiciel de suivi des plaies entre mars et avril 2024. La politique en matiere
d'évaluation et de documentation des plaies NUR 24.2 indique que chaque plaie
sera évaluée par linfirmiére autorisée ou son représentant au moins une fois par
semaine dans le logiciel de suivi des plaies.

Un membre du personnel infirmier autorisé et un directeur adjoint des soins ont
tous deux reconnu que l'évaluation hebdomadaire de la peau de la personne
résidente aurait du étre effectuée entre ces deux dates. En conséquence, l'ordre
d'évaluation de la peau n'a pas été respecté et une évaluation hebdomadaire n'a
pas ete realisee.

Sources : Evaluation de la plaie de la personne résidente et ordonnances du
medecin, politique en matiere d'évaluation et de documentation des plaies NUR 24.2
(datée d'octobre 2023), et entretiens avec le personnel et un directeur adjoint des
soins.

C.) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la plaie d'une personne résidente
soit réévaluée au moins une fois par semaine par un membre d'une profession de la
sante reglementee.

Justification et résumé

La personne résidente a été admise au foyer un jour de décembre 2023 avec une
blessure a 'abdomen. L'examen de son dossier clinigue indiquait gu'aucune
évaluation hebdomadaire de la plaie n'avait éteé effectuée depuis ladmission de la
personne résidente.

Un directeur adjoint des soins a reconnu gu'aucune evaluation hebdomadaire n'avait
ete effectuée sur la plaie de la personne residente, alors qu'elle aurait du 'étre.
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Le fait de ne pas veiller a ce que la plaie de la personne résidente soit réevaluee au
moins une fois par semaine a fait courir le risque que des problemes potentiels
d'integrité epidermique ne soient pas décelés.

Sources : Dossier clinique de la personne réesidente, politique du foyer en matiére
d'evaluation et de documentation des plaies, revisée pour la derniere fois le
17 octobre 2023, entrevue avec un directeur adjoint des soins.

D.) Le titulaire de permis n'a pas veille a ce que la blessure cutanee d'une
personne residente soit réévaluée au moins une fois par semaine par un membre
du personnel infirmier autorise.

Justification et résumeé

Un jour de mai 2024, une nouvelle altération de la peau a été détectée sur la
personne résidente a la suite d'une chute. Cela a été documenté dans ['évaluation
de la téte aux pieds, dans le logiciel de suivi des plaies, dans la nhote d'évolution et
dans la note de suivi des chutes 72 heures apres la chute. Le registre
d'administration des traitements ne mentionne pas l'ordonnance d'effectuer une
évaluation hebdomadaire de la peau sur 'ecchymose et aucune reevaluation de
l'ecchymose n'est documentée dans le logiciel de suivi des plaies. La politique
d'évaluation et de documentation des plaies indigue que toute évaluation de suivi
doit étre documentée dans le registre d'administration des traitements et le logiciel
de suivi des plaies du logiciel clinique electronique.

Lors d'un entretien avec un membre du personnel infirmier autorise et la directrice
des soins, les deux ont confirmé que lorsqu'une altération de la peau est déetectee,
une évaluation hebdomadaire de la peau est effectuée et documentée dans le
logiciel de suivi des plaies jusqu'a ce que la plaie soit cicatrisée. Le membre du
personnel infirmier autorisé a reconnu que ce formulaire aurait du étre rempli pour
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la personne résidente. Par consequent, laltération de la peau n'a pas ete evaluee
apres avoir été initialement constatée.

Sources : Examen du dossier d'évaluation de la personne résidente de la téte aux
pieds, de la note de progres, de l'évaluation 72 heures apres la chute, de
'évaluation des plaies et du registre d'administration des traitements; entretien
avec le personnel et la directrice des soins.

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 11 octobre 2024

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 010 Traitement des plaintes

Probleme de conformité n° 030 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la disposition 1 du paragraphe 108 (1) du Régl. de l'Ont. 246/22
Traitement des plaintes

Paragraphe 108 (1) Le titulaire de permis veille a ce que chaque plainte écrite ou
verbale qu'il recoit ou que recoit un membre du personnel portant sur 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 réponse conforme a la disposition 3 est donnée dans les 10 jours
ouvrables qui suivent la réception de la plainte.

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

Plus precisement, le titulaire de permis doit :
1. Assurer l'éducation et la formation de tous les directeurs adjoints des soins
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en ce qui concerne le processus et les procedures de traitement des plaintes
du foyer.

2. Documenter et conserver un enregistrement de l'éducation et de la
formation sur la législation décrite dans la partie 1, y compris la date et
lheure de l'examen, les noms, le titre et la signature des personnes qui ont
participé a l'examen, ainsi que le nom de la personne qui a procede a
'examen. Ce dossier doit étre facilement accessible a l'inspectrice ou
linspecteur.

Motifs

A Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce gu'une plainte écrite concernant les
soins prodigués a une personne résidente fasse l'objet d'une enquéte et soit
résolue, si possible, et qu'une réponse conforme au paragraphe 3 soit fournie dans
les dix jours ouvrables suivant la réception de la plainte. Lorsque la plainte fait etat
d'un préjudice ou d'un risque de préjudice, y compris, mais sans s'y limiter, d'un
préjudice physique, a l'égard d'un ou de plusieurs residents, 'enquéte doit étre
entameée immediatement.

Justification et résumé

Un jour de mars 2024, le mandataire spécial de la personne résidente a dépose une
plainte écrite auprés du foyer de soins de longue durée, alleguant des soins
inadéquats prodigués a la personne résidente.

Selon le mandataire spéecial, il a fallu environ un mois au foyer pour réepondre a sa
plainte écrite, ce qui a eégalement éete confirme lors d'un entretien avec le directeur

adjoint des soins.

Sources : Plainte par courriel du mandataire spécial, réponse du foyer et entretien
avec le mandataire spécial et le directeur adjoint des soins.
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B.) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une réponse soit fournie au
plaignant dans les 10 jours ouvrables suivant la réception de la plainte.

Justification et résumé

A deux reprises en mai 2024, le foyer a regu des plaintes écrites de la part du
mandataire d'une personne résidente concernant les soins et le personnel, l'une
des lettres indiquant qu'il s'agissait d'une plainte officielle.

Une note d'évolution documentée par la directrice des soins pour un jour de
juin 2024 indique que le mandataire de la personne résidente a été appelé et gu'un
message a éteé laisseé pour accuser réception d'une plainte non spécifiée.

Un directeur adjoint des soins a reconnu que le mandataire avait ete contactée a
plusieurs reprises pour tenter d'organiser une reunion afin de repondre a toutes ses
preoccupations, mais que le mandataire avait refuse, car il demandait a recevoir une
réeponse ecrite.

Une réponse écrite a ensuite été envoyée au mandataire un jour de juin 2024.

Sources : Dossiers cliniques de la personne résidente, procedures de plainte du
foyer, O: 24 septembre 2023, NUR-2.16, formulaires de plainte remplis et lettre de
reponse du foyer, et entretien avec un directeur adjoint des soins.

C.) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la plainte verbale déposée aupres
du titulaire de permis par le mandataire d'une personne résidente fasse ['objet
d'une enquéte immediate, soit résolue dans la mesure du possible et fasse ['objet
d'une réponse.

Justification et résumé

La personne residente a commence a avoir des problemes medicaux un jour de
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mai 2024 et ils se sont poursuivis jusqu'a ce que la personne residente décline
davantage quelques jours plus tard.

Le mandataire s'est plaint de ses preoccupations auprés d'un directeur adjoint des
soins. Le directeur adjoint des soins a reconnu s'étre entretenu avec le mandataire
et avoir lu les notes d'évolution. Il a indique que la preoccupation avait éte transmise
a la directrice des soins et a la haute direction, car le mandataire voulait faire un
rapport sur linfirmiere praticienne. Il a indiqué avoir enregistré la plainte.

Le directeur adjoint des soins n'a pas produit le registre des plaintes pour la plainte
ni les notes d'enquéte demandées par cette inspectrice ou cet inspecteur.

Il a indique qu'il n'avait pas connaissance d'un quelcongue suivi de la préoccupation.
Le fait de ne pas avoir veillé a ce que la plainte déposée par le mandataire de la
personne résidente fasse l'objet d'une enquéte, d'une résolution et d'un suivi a mis le
titulaire de permis dans limpossibilite de remplir ses obligations au titre de la

legislation relative au traitement des plaintes.

Sources : Non-production par le titulaire de permis des registres de plaintes
concernant la personne résidente, entretiens avec deux directeurs adjoints des soins.

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le
16 septembre 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 présents ordres et/ou du present avis de pénalité administrative
(APA) conformement a larticle 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
revision d'un APA, l'obligation de payer est suspendue jusgu'a la decision de la
révision.

Remarque : En vertu de la Loi, les frais de réinspection 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 santé (CARSS). La demande de révision par le directeur doit étre
presentee par ecrit et signifiee au directeur dans les 28 jours suivant la date de
signification de l'ordre ou de '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 demandée;

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

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

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

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

Toronto (Ontario) M7A 1IN3

Courriel : MLTC.AppealsCoordinator@ontario.ca

Si la signification se fait :

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

b) par courriel, elle est réputée étre effectuee le jour suivant, si le document a éte
signifié 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 revision du titulaire de permis, le ou
les présents ordres et/ou le présent APA sont réputés confirmeés par le directeur et,
aux fins d'un appel devant la CARSS, le directeur est réeputé avoir signifié au titulaire
de permis une copie de ladite décision a 'expiration de la période de 28 jours.

En vertu de l'article 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 donné par le directeur en vertu des articles 155 a 159 de la Loi;

b) un APA délivre par le directeur en vertu de larticle 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 conformité (art. 155) ou U'APA (art. 158) d'un inspecteur.
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La CARSS est un tribunal indéependant qui n'a aucun lien avec le Ministére. Elle est
etablie 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 suivant la date a laguelle 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¢ etage

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¢ étage

Toronto (Ontario) M7A IN3

Courriel : MLTC.AppealsCoordinator@ontario.ca

Des réception, la CARSS accusera réception 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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