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RESUME DE L'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : 9, 10, 13, 14, 15 et 16 mai 2024
L'inspection a eu lieu a distance aux dates suivantes : 17 et 21 mai 2024

L'inspection concernait les dossiers du systeme de rapport d'incidents critiques
(IC) suivants :
e Les dossiers n°® 00103580, systeme de rapport d'IC n° 2824-000193-23,
Nn° 00106301, systeme de rapport d'IC n°® 2824-000012-24 et n® 00107828,
systeme de rapport d'IC n° 2824-000024-24 - concernant des allégations
de soins inadéquats envers une personne résidente
e Les dossiers n°® 00107189, systeme de rapport d'IC n° 2824-000016-24,
Nn° 00107507, systeme de rapport d'IC n° 2824-000019-24 et n°® 00107605,
systeme de rapport d'IC n° 2824-000021-24 - concernant l'éclosion d'une
maladie
e Le dossier n° 00111374 - systéme de rapport d'IC n°® 2824-000036-24 -
concernant une allégation de mauvais traitements du personnel envers une
personne résidente
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e Le dossier n°® 00113315 - systeme de rapport d'IC n°® 2824-000047-24 -
concernant une chute
L'inspection liee a la plainte concernait :
e Le dossier n°® 00114430 - concernant les pratiques d'administration des
medicaments
Les dossiers suivants ont été remplis lors de cette inspection :
e Le dossier n°® 00112965, systeme de rapport d'IC n° 2824-000042-24, et
Nn° 00108667, systeme de rapport d'IC n° 2824-000029-24 — concernant une
blessure et un changement important de 'état de santé.

Les protocoles d'inspection suivants ont été utilisés pendant cette inspection :

Soins lies a l'incontinence

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

Prévention et controle des infections

Prévention des mauvais traitements et de la negligence
Comportements reéactifs

Prévention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Déclaration des droits des résidents

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

Non-respect du : sous-alinéa 3 (1) 19. iv. de la LRSLD (2021)

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

190. Le résident a le droit :

iv. de voir respecter, conformément a la Loi de 2004 sur la protection des
renseignements personnels sur la santé, le caractére confidentiel de ses
renseignements personnels sur la santé au sens de cette loi et d'avoir accés a ses
dossiers de renseignements personnels sur la sante, y compris son programme de
soins, conformément a cette loi.
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'un infirmier auxiliaire autorisé ou une
infirmiére auxiliaire autorisée (IAA) respecte le caractére confidentiel des
renseignements personnels sur la santé des personnes résidentes.

Justification et résumé

Une plainte a été recue en lien avec une préoccupation exprimée par le mandataire
spécial d'une personne residente concernant une allegation selon laquelle la
personne residente ne recevait pas ses medicaments de l'|AA. Au cours de
l'enquéte au foyer, un ou une autre IAA qui suivait une formation par observation de
U'IAA en question ce jour-la a dit avoir remarqué que l'1AA jetait les plaquettes de
medicaments de certaines personnes residentes directement dans la poubelle. La
politique du foyer stipule qu'il faut jeter les emballages de plaquettes vides
conformément aux procedures pour garantir la conformité avec la Loi de 2004 sur la
protection des renseignements personnels sur la sante. L'autre |IAA a declare que l'|AA
en question n'aurait pas du jeter les plaquettes de médicaments des personnes
résidentes dans la poubelle parce que celles-ci contenaient des renseignements
personnels sur la sante des personnes résidentes. Le directeur ou la directrice de
garde, appeléle) pour s'occuper de la situation, a déclareé avoir vu des sachets de
medicaments de certaines personnes résidentes dans la poubelle ce jour-la. Un
infirmier autorisé ou une infirmiére autorisée a déclaré qu'il ne serait pas approprie
de jeter les plaquettes de médicaments dans la poubelle. Le ou la gestionnaire des
soins de longue duree a déclaré que les plaquettes de medicaments auraient du
étre jetées a l'endroit indique dans la salle des meédicaments et non dans la
poubelle; il ou elle a aussi confirme que l'IAA n'avait pas protege les
renseignements personnels sur la santé des personnes residentes.

Le fait de ne pas avoir vu a la protection des renseignements personnels sur la
santé des personnes résidentes peut entrainer le non-respect du caractere
confidentiel de ces renseignements.

Sources : notes d'enquéte relatives a cet incident; entretien avec un ou une IAA, le
ou la gestionnaire des soins de longue durée, un directeur ou une directrice de
garde et un infirmier autorisé ou une infirmiére autorisée; politique du manuel de
gestion des médicaments du systeme Medisystem prépare pour 'Apotex Centre,
Jewish Home for the Aged (Medisystem Medication Management Manual prepared
for Apotex Centre, Jewish Home for the Aged), datée de janvier 2024. [760]
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AVIS ECRIT : Soins de la peau et des plaies

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

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

Soins de la peau et des plaies

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

(a) le résident dont lintégrité épidermique risque d'étre altérée se fait évaluer la
peau par un membre du personnel infirmier autorisé :

(i) dés son retour de I'hopital, le cas échéant

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente dont l'integrite
epidermique risque d'étre altérée se fait évaluer la peau de la téte au pied dés son
retour de 'hopital.

Justification et résumé

Un infirmier auxiliaire autoriseé ou une infirmiere auxiliaire autorisée (IAA) a consigne
dans un document qu'un personne residente avait fait une chute qui avait entrainé
des blessures et avait nécessité un transfert a 'hopital le lendemain. La personne
résidente est revenue de I'hdpital le méme jour.

Un ou une IAA a confirmé que le formulaire d'évaluation de la peau de la téte aux
pieds aurait du étre rempli pour la personne résidente a son retour de 'hopital, mais
qu'il ne l'avait pas éete.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que la personne résidente se fasse évaluer la peau
des son retour de 'hopital a expose celle-ci a un risque d'évolution potentielle non
détectée de ses plaies en lien avec le transfert a 'hopital.

Sources : dossiers cliniques d'une personne résidente, la politique du foyer
concernant le programme de soins de la peau et des plaies d'Apotex (Apotex Skin
and Wound Care Program Policy), révisee ou examinée pour la derniere fois le

3 hovembre 2022, et entretien avec un ou une IAA. [741725]
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AVIS ECRIT : Soins de la peau et des plaies

Probleme de conformité n® 003 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 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 durée veille a
ce qui suit :

b) le résident qui présente 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

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

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les lésions d'un personne résidente
soient évaluées a l'aide de l'outil d'évaluation approprié sur le plan clinique du foyer
congu expressement pour l'évaluation de la peau et des plaies.

Justification et résumé

Un ou une IAA et un infirmier autorisé ou une infirmiere autorisee ont consigné dans
un document qu'une personne résidente avait fait une chute qui avait entrainé
diverses lésions cutanées.

Selon la politique du foyer en matiére de soins de la peau et des plaies, un infirmier
ou une infirmiere doit effectuer et documenter une évaluation initiale des soins de la
peau et des plaies pour une personne residente presentant des signes d'altération
de lintegrité épidermique.

Un ou une IAA a confirmé que le formulaire d'évaluation des soins de la peau et des
plaies aurait du étre rempli pour la personne résidente, mais qu'il ne l'avait pas été.

Le fait de ne pas veiller a ce que le formulaire d'évaluation des soins de la peau et
des plaies soit rempli a donneé lieu a des renseignements incoherents dans les
documents et a une occasion manquée d'établir la condition de référence claire des
lésions chez la personne résidente résultant de la chute.
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Sources : dossiers cliniques d'une personne résidente, la politique du foyer
concernant le programme de soins de la peau et des plaies d'Apotex (Apotex Skin
and Wound Care Program Policy), révisee ou examinee pour la derniere fois le

3 novembre 2022, et entretien avec un ou une |AA. [741725]

AVIS ECRIT : Rapports : incidents graves

Probleme de conformité n°® 004 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la
LRSLD (2021)

Non-respect du : paragraphe 115 (2) du Régl. de I'Ont. 246/22

Rapports : incidents graves

Par. 115 (2) Si le titulaire de permis est tenu de faire un rapport immediatement en
application du paragraphe (1) en dehors des heures de bureau, il le fait en suivant la
methode de communication en cas d'urgence apres les heures de bureau en
vigueur au ministere. Paragraphe 115 (2) du Regl. de l'Ont. 246/22

Le titulaire de permis n'a pas veillé a immediatement informer le directeur de
l'eéclosion d'une maladie.

Justification et résumé

Le service de santé publique de Toronto a demandé au ou a la gestionnaire de la
prevention et du controle des infections (PCl) de déclarer une éclosion dans une
unité. Le ou la gestionnaire de la PCl en a informeé le directeur en remplissant un
rapport du systeme de rapport d'incidents critiques (IC) le jour suivant. Le titulaire de
permis était tenu de faire un rapport immediatement de 'éclosion de la maladie au
moyen de la ligne d'urgence du Ministere apres les heures de bureau.

Le ou la gestionnaire de la PCl a reconnu que le foyer aurait du immeédiatement
informer le directeur de 'éclosion.

Le fait de ne pas avoir fait rapport immeédiatement de l'éclosion au moyen de la
ligne d'urgence apres les heures de bureau a entraine le risque que le directeur ne
soit pas en mesure d'assurer le suivi.

Sources : rapport du systeme de rapport d'IC n° 2824-000021-24 et entretien avec le
ou la gestionnaire de la PCI. [732787]
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AVIS ECRIT : Systéme de gestion des médicaments

Probleme de conformité n° 005 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021)

Non-respect du : paragraphe 123 (2) du Régl. de 'Ont. 246/22

Systéme de gestion des médicaments

Par. 123 (2) Le titulaire de permis veille a ce que des politiques et des protocoles
ecrits soient élaborés pour le systeme de gestion des médicaments afin de veiller a
ce que tous les médicaments utilisés au foyer soient acquis, prépares, recus,
entreposes, administres, détruits et eliminés de facon rigoureuse

Le titulaire de permis n'a pas veillé au respect du systeme afin de veiller a ce que
les médicaments de deux personnes résidentes soient administrés de facon
rigoureuse.

Conformément a lalinéa 11 (1) b) du Regl. de l'Ont. 246/22, des politiques et des
protocoles écrits ont été élaborés pour le systéeme de gestion des medicaments afin
de veiller a ce que tous les médicaments utilisés au foyer soient administrés de
facon rigoureuse et ces politiques et protocoles devaient étre respectes.

Plus precisement, le titulaire de permis n'a pas respecte la politique de gestion des
meédicaments, soit celle du manuel de gestion des medicaments du systeme
Medisystem prépare pour 'Apotex Centre, Jewish Home for the Aged (Medisystem
Medication Management Manual prepared for Apotex Centre, Jewish Home for the
Aged), datée de janvier 2024, laquelle exige que le personnel consigne dans un
document les medicaments au moment de leur administration.

Justification et résumé

Une plainte a été recue en lien avec une préoccupation exprimee par le mandataire
spécial d'une personne résidente concernant une allégation selon laquelle la
personne résidente ne recevait pas ses medicaments d'un ou d'une IAA. Selon la
politique de gestion des médicaments du foyer, tout membre du personnel infirmier
doit apposer ses initiales dans le registre électronique d'administration des
medicaments (eMAR) de la personne résidente au cours du processus
d'administration des médicaments. L'examen des documents de leMAR et des
images de la vidéo de surveillance du foyer a montré que l'lAA n'administrait pas de

7
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medicaments au moment de la documentation dans 'eMAR.

Le ou la gestionnaire des soins de longue durée a declare que les medicaments
devaient étre documentés dans 'eMAR des personnes résidentes au moment de
leur administration, conformément aux politiques et procedures du foyer. Cette
personne gestionnaire a confirmeé que les actions de l'IAA n'étaient pas conformes a
la politique de gestion des médicaments du foyer.

Le fait de ne pas veiller a consigner sur un document les medicaments au moment
de leur administration peut entrainer des erreurs de médication.

Sources : images de la video de surveillance du couloir dans une unité d'une
personne residente; deux documents eMAR d'une personne résidente; notes
d'enquéte du foyer; politique du manuel de gestion des medicaments du systeme
Medisystem préparée pour 'Apotex Centre, Jewish Home for the Aged (Medisystem
Medication Management Manual prepared for Apotex Centre, Jewish Home for the
Aged), datée de janvier 2024. [760]

AVIS ECRIT : Administration des médicaments

Probleme de conformité n°® 006 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021)

Non-respect du : paragraphe 140 (2) du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Administration des meédicaments

Paragraphe 140 (2) Le titulaire de permis veille a ce que les médicaments soient
administres aux résidents conformement au mode d'emploi précise par le
prescripteur. Paragraphe 140 (2) du Regl. de 'Ont. 246/22

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'un ou qu'une IAA administre les
medicaments a une personne residente conformément au mode d'emploi du
prescripteur.

Justification et résumé

Une plainte a été recue en lien avec une préoccupation exprimeée par le mandataire
special d'une personne residente concernant une allegation selon laquelle la
personne residente ne recevait pas ses medicaments d'un ou d'une IAA.
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Les images d'une video de surveillance montrent que U'1AA n'a pas administre les
medicaments a la personne résidente pendant son quart de travail. Cependant, ['1AA
avait ecrit dans 'eMAR de la personne résidente que les medicaments avaient éte
administres et avait egalement affirmé l'avoir fait. Les images d'une vidéo de
surveillance ont également montre que L'1AA se trouvait dans le bureau du
personnel infirmier au moment de la documentation sur l'administration des
medicaments a la personne résidente dans 'eMAR de cette derniere. Une personne
préposee aux services de soutien personnel (PSSP) a déclaré qu'elle avait observe
la personne résidente depuis le début du quart de travail de l'IAA et a confirmé ne
pas avoir vu l'lAA donner les médicaments a la personne résidente. Le ou la
gestionnaire des soins de longue durée a déclaré croire que, d'aprés les images de
vidéo de surveillance examineées et les renseignements consignés dans leMAR, la
personne résidente n'avait pas recu ses médicaments.

Le fait de ne pas veiller a ce que la personne résidente recoive ses meédicaments
peut entrainer une diminution de la qualité de vie de cette derniéere.

Sources : images de video de surveillance de la chambre de la personne résidente
et d'une unité de personnes résidentes; entretien avec le ou la gestionnaire des
soins de longue dureée, une PSSP et d'autres membres du personnel; eMAR de la
personne résidente. [760]



