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RESUME DE L'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : 29 et 30 avril, et 1°" au
3 mai 2024. L'inspection a eu lieu a distance le 6 mai 2024.

L'inspection concernait :

- Un dossier relatif a la chute d'une personne résidente ayant entrainé son transfert
a 'hopital.

-Un dossier relatif a une épidémie respiratoire.

- Un dossier relatif a des allégations de transfert inadéquat d'une personne
résidente.

- Un dossier relatif a une plainte avec des allégations de mauvais traitement par le
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Les protocoles d'inspection suivants ont été utilisés pendant cette inspection :

Services de soins et de soutien aux personnes résidentes
Prevention et gestion des soins de la peau et des plaies
Gestion des médicaments

Prévention et controle des infections

Préevention des mauvais traitements

et de la négligence Prévention et

gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION
AVIS ECRIT : Documentation

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

Non-respect de : l'alinéa 6 (9) 1) de la LRSLD (2021)
Programme de soins

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

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

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les soins fournis prévus dans le
programme de soins de la personne résidente soient documentes.

Justification et résumé

Une plainte a éete déposee aupres de la directrice concernant des allégations de
soins inappropriés. La personne plaignante a signalé que la personne résidente
souffrait d'un probleme medical et que le niveau de ses signes vitaux était
inférieur aux limites normales.

Le personnel autorisé et les personnes préposées aux services de soutien personnel
(PSSP) ont confirmeé que la personne résidente avait toujours besoin d'un traitement
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et que la personne résidente retirait souvent les appareils de traitement spécifiés.
L'infirmiere autorisée (IA) a documenteé l'incident lorsque la personne résidente
présentait des symptomes d'un probleme medical et que le niveau des signes vitaux
spécifiés était inférieur a la limite normale. L'IA et les PSSP ont déclare que la
personne résidente avait retiré son appareil de traitement au moment de l'incident.
Aucun document n'indique que les signes vitaux de la personne résidente ont ete
evalues regulierement ou avant la quote-part de l'lA lorsque la personne résidente
souffrait d'un probleme de santé.

Le personnel autorisé he documentait pas systematiquement le niveau des signes
vitaux de la personne residente ni le moment ou la personne residente recevait le
traitement spécifié ou retirait son appareil de traitement.

La personne résidente souffrait d'une maladie chronique et le fait de ne pas avoir
évalué et documente les signes vitaux spécifiés de la personne résidente et de ne
pas y avoir réagi a expose cette derniere a un risque de complications medicales.

Sources : vérification du dossier medical clinique d'une personne résidente, y
compris les ordonnances medicales numeriques, les notes d'évolution, le
programme de soins écrit, les releves de signes vitaux, le dossier numerique
d'administration du traitement et le dossier numérique d'administration des
meédicaments, ainsi que les entrevues avec le personnel. [601]

AVIS ECRIT : Obligation de faire rapport au directeur dans
certains cas

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

Non-respect du : paragraphe 28 (1) de la LRSLD (2021)

Obligation de faire rapport au directeur dans certains cas

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

1. Traitement ou soins inadequats ou incompétents d'une personne résidente ayant
3
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entrainé un préjudice ou un risque de préjudice pour la personne residente.

2. Les mauvais traitements infligés a une personne résidente par qui que ce soit

ou la négligence envers une personne residente de la part du titulaire de permis

ou du personnel, ce qui a cause un prejudice ou un risque de prejudice aux

personnes residentes.

3. Comportement illégal ayant entraine un préjudice ou un risque de préjudice pour
une personne residente.

4. Utilisation abusive ou détournement de l'argent d'une personne résidente.

5. Mauvais usage ou détournement du financement accordé a un titulaire de

permis en vertu de la présente loi, de la Loi de 2006 sur l'intégration du systeme de

santé local ou de la Loi de 2019 pour des soins interconnectes.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne ayant des motifs
raisonnables de soupconner qu'une personne residente a fait l'objet de mauvais
traitements ayant entrainé un préjudice ou un risque de préjudice, signale
immeédiatement ses soupcons et les renseignements sur lesquels elle s'est fondée a
la directrice.

Justification et résumé

Une plainte a été déposée aupres de la directrice concernant des allégations de
mauvais traitement survenues alors qu'une personne résidente préesentait des
comportements réactifs qui lui ont causé une blessure mineure.

La personne résidente était connue pour présenter des comportements reactifs. La
vérification des dossiers et les entrevues avec les PSSP et l'lA ont montré que la
personne residente présentait des comportements réactifs et que le personnel a
transféré la personne résidente sur son dispositif d'aide a la mobilité pour assurer sa
sécurité. La personne residente a ete legérement blesseée a la suite de l'incident.

Une enquéte interne a été ouverte a la suite de l'allégation de soins inappropries et
elle a déterminé que les allégations n'étaient pas fondées. Aucun rapport d'IC
concernant les allegations de mauvais traitement ni un appel a la ligne téléphonique
du ministére en dehors des heures normales de travail n'a été trouveé concernant les
allegations de mauvais traitements. Le DSI a reconnu qu'un rapport d'lC aurait du étre
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soumis a la directrice lorsque les allegations ont ete formulées.

Les allegations de mauvais soins du personnel envers une personne residente
n'‘ont pas été signalées a la directrice et l'absence de suivi aurait pu causer d'autres
incidents.

Sources : les dossiers medicaux cliniques d'une personne résidente, y compris les
notes d'évolution, le programme de soins écrit, les rapports d'étude de la
documentation, les documents d'enquéte interne et les entrevues avec le DSI.
[601]

AVIS ECRIT : Programmes obligatoires

Probleme de conformité n°® 003 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 53 (1) 1) du Régl. de l'Ont. 246/ 22

Programmes obligatoires

Paragraphe 53 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce que des programmes interdisciplinaires soient elaborés et mis en ceuvre dans le
foyer:

1. Un programme de prévention et de gestion des chutes visant a reduire l'incidence
des chutes et le risque de blessure.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le programme de prévention et de
gestion des chutes visant a réduire l'incidence des chutes et le risque de blessure
d'une personne résidente soit mis en ceuvre,

Conformément a l'alinéa 1 (1) b) du Regl. de 'Ont. 246/22, le titulaire de permis est
tenu d'avoir un programme de prévention et de gestion des chutes afin de réduire
l'incidence des chutes des personnes résidentes et le risque de blessures, et doit s'y
conformer.

Plus préecisément, le personnel n'a pas respecté la politique relative aux signes vitaux
neurologiques du titulaire de permis apres une blessure a la téte causée par une
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chute dont personne n'a été temoin. La politique prevoyait la mise en place d'un
programme de traitement de blessure a la téte, le cas échéant, et la vérification de la
réaction de la pupille de la personne residente. La politique relative aux signes vitaux
neurologiques apres une blessure a la téte demandait au personnel autorise
d'effectuer une évaluation toutes les 15 minutes pendant la premiere heure, toutes
les heures pendant les trois heures suivantes, toutes les quatre heures pendant les
20 heures suivantes, puis toutes les huit heures pendant les 48 heures suivantes, afin
de s'assurer qu'une évaluation neurologique serait effectuée pour les 72 heures
suivant la blessure a la téete.

Justification et résumé

La directrice a recu un rapport d'incident critique indiquant qu'une personne
résidente avait fait une chute qui avait entrainé une hospitalisation et un changement
important dans l'état de santé de la celle-ci.

La personne résidente appelait a l'aide et 'IA l'a trouvee sur le sol a coté de son lit.
L'lA a évalué la personne residente qui ne présentait aucune blessure et qui niait
s'étre cogne la téte. Le lendemain matin, l'IA a constate que la personne résidente
présentait des symptomes. La personne résidente a éteé transférée a l'hopital pour y
étre évaluee.

L'lA et le coordonnateur des services cliniques ont confirmé que la personne
résidente avait fait une chute sans témoin et que ses signes vitaux neurologiques
apres la blessure a la téte n'avaient pas éte evalués toutes les 15 minutes pendant la
premiere heure, toutes les heures pendant les trois heures suivantes et toutes les
quatre heures par la suite, comme l'exige la politique.

Le fait de ne pas mettre en ceuvre un programme de traitement de blessure a la
téte au moment ou la personne residente s'est cogne la téte a la suite d'une chute
sans témoin aurait pu retarder le transfert de la personne résidente a 'hopital pour
effectuer son évaluation.

Sources : le dossier medical d'une personne résidente, la politique du programme
de prévention et de gestion des chutes du titulaire de permis, la politique relative aux
signes vitaux neurologiques apres une blessure a la téte et les entrevues avec le
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personnel. [601]



