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RESUME DE L'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 5 au 8 mars, du 11 au
15 mars et du 18 au 21 mars
2024

L'inspection concernait :

Un dossier concernant une allégation de mauvais traitements entre personnes
résidentes.

Un dossier concernant les soins lies a l'incontinence

Un dossier concernant les soins des plaies et les soins liés a l'incontinence.

Les dossiers suivants ont eéte remplis lors de l'inspection liée a l'incident
critique : Quatre dossiers concernant des cas de mauvais traitements entre
personnes résidentes. 1

Un dossier concernant une chute entrainant une blessure.
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Un dossier concernant des allegations de mauvais traitements de la part du
personnel envers une personne residente.
Un dossier concernant une éclosion d'une maladie infectieuse.

Un dossier concernant des soins inadéquats prodigués a une personne residente.

Les protocoles d’inspection suivants ont été utilisés pendant cette

inspection : Prévention et gestion de la peau et des plaies
Services de soins et de soutien aux personnes residentes
Alimentation, nutrition et hydratation

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

Foyer sur et securitaire

Prevention des mauvais traitements et de la négligence
Comportements reactifs

Prevention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Intégration des évaluations aux soins

Probleme de conformité n° 001 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 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 préevus dans le
programme de soins soient fondes sur une évaluation du résident et de ses besoins
et préférences.

Le titulaire du permis n'a pas veillé a ce que, lorsqu'une personne residente a fait une
chute, elle soit évaluee en raison du changement dans son état de sante.
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Justification et résume:

Un incident critique a été signalé au directeur ou a la directrice en raison d'une
blessure subie par une personne résidente a la suite d'une chute. La politique du
foyer relative a la prévention et a la gestion des chutes indique qu'en cas de chute
d'une personne résidente entrainant un changement dans son état de santé, il faut
en informer le médecin ou linfirmier praticien ou l'infirmiéere praticienne.

Un examen des dossiers a révéele que la personne résidente s'est plainte de ne pas
se sentir bien aupres d'un infirmier auxiliaire autorisé ou d'une infirmiere auxiliaire
autorisée (IAA) et que l'IAA n'a pas informé le médecin ou linfirmier praticien ou
l'infirmiere praticienne du changement dans l'état de santé de la personne
résidente.

Lorsque linfirmier autorisé ou l'infirmiere autorisée (IA) a eu connaissance du
changement dans l'état de santé de la personne résidente, cet infirmier ou cette
infirmiére a appelé le médecin et a recu une ordonnance de gestion de la douleur; la
personne résidente a alors éte transférée dans une autre installation aux fins
d'évaluation approfondie et de traitement connexe.

L'absence de collaboration entre les membres du personnel a la suite de la chute
d'une personne residente a entraine des douleurs chez cette personne et une
deterioration de l'état de sante de cette derniere.

Sources : politique de prevention et de gestion des chutes, notes d'evolution [741755]

AVIS ECRIT : Services d’hébergement

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

Non-respect de : l'alinéa 19 (2) c) de la LRSLD (2021)

Services d'hébergement

Paragraphe 19 (2) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce qui suit :

c) le foyer, l'ameublement et le materiel sont entretenus de sorte qu'ils soient surs
et en bon éetat.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le matériel du foyer soit en bon état.
3
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Justification et résume:

Le directeur ou la directrice a recu une plainte alléguant que les chaudieres du
foyer étaient en mauvais état.

L'inspectrice 741755, le ou la gestionnaire des services environnementaux, le vice-
président ou la vice-présidente des activités du foyer de soins de longue durée et
de la maison de retraite ainsi que le consultant ou la consultante en services
environnementaux ont fait une visite du foyer. Il y avait quatre réservoirs d'eau
chaude a usage réesidentiel qui fournissaient de 'eau chaude a deux zones
résidentielles du foyer. Lors de la, un flux constant d'eau chaude fuyait d'un tuyau
suspendu qui acheminait l'eau du réservoir vers les unites résidentielles. Un
morceau de panneau métallique a été placeé contre une boite métallique munie
d'un autocollant « haute tension » pour diriger l'eau vers le siphon de sol. Plus tard
dans la visite, un employe contractuel des services de maintenance électrique est
arriveé et a confirme que la fuite présentait un risque pour la securite.

La chaufferie situee dans la maison de retraite a egalement fait l'objet d'une
inspection. Le local était equipé de quatre chaudieres qui assuraient le chauffage
du foyer de soins de longue durée et qui fonctionnaient a plein régime au moment
de la visite. Cependant, des fuites ont été observeées au niveau d'un tuyau suspendu
qui conduisait l'eau chaude en provenance du systeme de chaudieres. De plus, le
revétement du plafond était endommage et preésentait des taches noircies non
identifiees.

Les dossiers d'entretien, les devis de réparation et les communications
electroniques internes du foyer ont eté examinés.

Selon le vice-président ou la vice-presidente des activités de la maison de retraite et
du foyer de soins de longue durée, le foyer avait déja prévu de faire les reparations le
soir méme. La situation représentait un risque et avait des consequences pour les
personnes résidentes, car les fuites d'eau pouvaient potentiellement nuire au
fonctionnement du foyer, notamment diminuer la disponibilité de l'eau chaude.

Sources : communications électroniques internes du foyer, dossiers de service de
'entrepreneur, observations et entretiens avec le personnel.
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[529]

AVIS ECRIT : Obligation de protéger

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

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

Obligation de proteger

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 résidents ne fassent l'objet d'aucune négligence de sa part ou de la part
du personnel.

Le titulaire du permis n'a pas protéege une personne residente contre les mauvais
traitements de la part des personnes préeposées aux services de soutien personnel
(PSSP) n° 132 et n°133.

Pour l'application de la définition des « mauvais traitements » figurant au
paragraphe 2 (1) de la Loi, on entend par « mauvais traitement d'ordre physique »,
sous reserve du paragraphe (2), a) soit de l'usage de la force physique de la part
d'une autre personne qu'un résident pour causer des lesions corporelles ou de la
douleur.

Justification et résumeé:

Un incident critique a éte signalé au directeur ou a la directrice concernant un
traitement inapproprie/inadequat envers une personne résidente, entrainant un
préjudice a cette personne ou un risque pour cette derniere. Une personne
résidente avait besoin d'aide pour ses soins personnels et lorsqu'elle est devenue
réticente, la PSSP n° 132 a maintenu les membres de la personne résidente pendant
que la PSSP n° 133 lui prodiguait les soins.

Le foyer a mis en place un programme et une politique de tolérance zéro en
matiere de mauvais traitements et de negligence envers les personnes residentes,
qui comprend des mesures visant a prevenir tout incident présume de mauvais
traitement ou de négligence envers les personnes residentes, a détecter ce genre
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d'incident et a y réagir immediatement.

Le foyer a entamé une enquéte apreés que la PSSP n° 134 a remarqué une altération
de lintegrite epidermique de la personne résidente et a immediatement fait part de
son 'observation a linfirmier ou l'infirmiére responsable. Les PSSP n° 132 et n° 133,
qui s'occupaient de la personne residente, n'ont pas signale lincident.

L'examen du dossier d'évaluation de la peau de la personne residente a revelé que
l'altération de l'integrite epidermique est survenue a la suite de l'incident de
mauvais traitements.

Un entretien avec le directeur ou la directrice des soins infirmiers (DSI) et le ou la
responsable du programme ontarien de soutien en cas de troubles du
comportement (BSO) a confirme lallégation de mauvais traitements envers la
personne résidente de la part des PSSP n° 132 et n° 133. Les PSSP n° 132 et n° 133 ont
fait l'objet de mesures disciplinaires et se sont recyclés a la suite de l'incident.

Le fait que les PSSP n° 132 et n° 133 n'ont pas protégé une personne résidente
contre les mauvais traitements a entrainé une blessure physique chez cette
personne résidente.

Sources : programme de tolérance zéro en matiere de mauvais traitements et de
negligence envers une personne residente, notes d'évolution, entretiens avec le
personnel.

[741755]

AVIS ECRIT : Obligation de faire rapport au directeur dans

certains cas

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

Non-respect du : l'alinéa 28 (1) 2) de la LRSLD (2021)

Obligation de faire rapport au directeur dans certains cas

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

2. Les mauvais traitements infligés a un résident par qui que ce soit ou la

negligence envers un résident de la part du titulaire de permis ou du personnel, ce
6
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qui a cause un prejudice ou un risque de préjudice au resident.

Le titulaire de permis n'a pas fait immediatement rapport au directeur ou a la
directrice d'une allegation de mauvais traitements infliges a une personne résidente
de la part du personnel du foyer.

Justification et résume:

Un incident critique a été signalé au directeur ou a la directrice au sujet d'une
allegation de mauvais traitements envers une personne residente de la part du
personnel du foyer.

Le directeur ou la directrice des soins infirmiers (DSI) en poste a confirme que
l'allegation de mauvais traitements lui avait été signalée tardivement par un ancien
directeur adjoint des soins infirmiers ou une ancienne directrice adjointe des soins
infirmiers, qui ne travaillait plus au foyer.

L'ancien directeur adjoint des soins infirmiers ou l'ancienne directrice adjointe des
soins infirmiers a confirmé que le directeur ou la directrice aurait du en étre informé
immeédiatement.

Le fait de ne pas avoir informeé immediatement le directeur ou la directrice d'un
incident présume de mauvais traitements a expose les personnes residentes a un
risque accru de mauvais traitements et de negligence.

Sources : entretiens avec le ou la DSI et l'ancien
directeur adjoint des soins infirmiers ou l'ancienne
directrice adjointe des soins infirmiers. [741755]

AVIS ECRIT : Fenétres

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

Non-respect de : l'article 19 du Regl. de I'Ont. 246/22

Fenétres

1. Article 19 Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
chaque fenétre du foyer qui ouvre sur l'extérieur et a laquelle ont acces les résidents soit
dotée d'une moustiquaire et a ce qu'elle ne puisse pas étre ouverte de plus de

15 centimeétres.
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la fenétre de la chambre d'une personne
résidente qui ouvre sur l'extérieur soit dotée d'une moustiquaire.

Justification et résumeé:

Lors d'une visite du foyer, les deux inspecteurs ont constaté que la fenétre de la
chambre d'une personne résidente n'avait pas de moustiquaire. Le directeur ou la
directrice des services environnementaux était présent lors de la visite et a reconnu
que la moustiquaire etait manquante et qu'elle serait installée.

Un entretien avec le directeur ou la directrice des services environnementaux et le
directeur regional ou la directrice régionale a confirme que la moustiquaire avait
été installée a la fenétre dans la chambre de la personne résidente.

Le fait de ne pas veiller a ce que chaque fenétre du foyer a laquelle les personnes
residentes ont acces soit dotée d'une moustiquaire a augmente le risque de
blessure ou de décés chez les personnes résidentes.

Sources : observations, entretien avec le directeur ou la directrice des
services environnementaux et le directeur régional ou la directrice

régionale. [741755]

AVIS ECRIT : Programme de soins
Probleme de conformité n° 007 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 29 (3) 5) du Régl. de 'Ont. 246/22
Programme de soins
Paragraphe 29 (3) Le programme de soins doit étre fondeé au minimum
sur l'évaluation interdisciplinaire de ce qui suit au sujet du résident :

5. Ses humeurs et comportements habituels, notamment s'il a tendance a errer, ses
comportements réactifs qui ont éte releves, le cas échéant, ses comportements
declencheurs eventuels et les fluctuations dans son fonctionnement a différents
moments de la journee.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le programme de soins d'une personne résidente
soit fondé sur les humeurs et les comportements de cette personne résidente, y compris sur
ses comportements déclencheurs éventuels.
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Justification et résume:

Un rapport d'incident critique et une plainte ont été adressés au directeur ou a la
directrice pour allegation de mauvais traitements entre des personnes résidentes.

L'examen des notes d'enquéte internes du foyer et des dossiers méedicaux
électroniques des personnes résidentes a révéle qu'une interaction entre des
personnes résidentes s'était produite et avait entrainé des blessures. Bien que leur
interaction n'ait pas ete observee, un membre de l'équipe soignante a reconnu un
comportement déclencheur éventuel.

Conformément a la politique du foyer relative aux comportements réactifs, les
comportements déclencheurs d'une personne résidente doivent étre documentés
dans le programme de soins de cette personne.

Le programme de soins electronique actuel de la personne residente a éte
examineé, mais le comportement declencheur n'y avait pas éte consigné. Le
directeur ou la directrice des soins cliniques l'a confirme.

Cette situation a présenté un risque et de possibles consequences, car les
comportements déclencheurs de la personne residente pourraient ne pas avoir éte
entierement communiqués a l'équipe interprofessionnelle, ce qui aurait eu une
incidence sur la capacite de l'équipe a soutenir la personne residente.

Sources : dossiers medicaux électroniques des personnes residentes, notes
d'enquéte internes du foyer, politique du foyer relative aux comportements réactifs
et entretien avec le directeur ou la directrice des soins cliniques. [529]

AVIS ECRIT : Prévention et gestion des chutes

Probleme de conformité n° 008 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la
LRSLD (2021)

Non-respect du : paragraphe 54 (1) du Régl. de I'Ont. 246/22

Prevention et gestion des chutes

Par. 54 (1) Le programme de préevention et de gestion des chutes doit au minimum
prévoir des stratégies visant a diminuer les chutes ou a en atténuer les effets,
notamment par la surveillance des résidents, le réexamen des regimes
medicamenteux des residents, la mise en ceuvre de méthodes axees sur les soins
de rétablissement et ['utilisation d'équipement, de fournitures, d'appareils et

9
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d'accessoires fonctionnels.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que, lorsqu’'une personne résidente a fait
une chute, des accessoires fonctionnels soient utilisés.

Justification et résumeé:

Un incident critique a éte signalé au directeur ou a la directrice au sujet d'un
incident ayant entrainé la blessure d'une personne residente et un changement
notable dans son état de santée.

Un examen du programme de soins electronique de la personne résidente a revele
que deux mesures d'intervention en matiere de prévention des chutes devaient
étre mises en ceuvre, mais qu'elles ne l'avaient pas eté au moment de l'incident.

Un entretien avec un membre du personnel autorisé et le ou la DSI a confirmé que
les mesures d'intervention en cas de chute auraient du étre mises en ceuvre auprés
de la personne résidente, conformément a son programme de soins.

Le fait de ne pas prendre les mesures d'intervention en cas de chute prévues dans le
programme de soins a expose la personne reésidente a un risque de blessures apres
une chute.

Sources : programme de soins de la personne residente,

entretiens avec le ou la DSl et le personnel [741755].

AVIS ECRIT : Soins de la peau et des plaies

Probleme de conformité n° 009 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la
LRSLD (2021)

Non-respect du : sous-alinéa 55 (2) (b) (iv) du Régl. de l'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) la personne residente preésentant des signes d'altération de lintegrite
épidermique, notamment des ruptures de l'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;

10
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Le titulaire de permis n'a pas veille a ce que les personnes résidentes
présentant des signes d'altération de lintégrite épidermique soient reevaluees
au moins une fois par semaine par un membre du personnel infirmier autorise.

Justification et résume:

1. Un rapport d'incident critique a été soumis au directeur ou a la directrice, faisant
etat d'une interaction entre personnes residentes ayant entraine une blessure.

Un examen de la politique du foyer relative au programme de soins de la peau et
des plaies a permis de définir un signe d'altération de lintegrité épidermique
comme une perturbation potentielle ou réelle du tissu épidermique ou dermique. Le
personnel autorisé devait remplir une évaluation électronique de lintegrite
epidermique altéree dans le systeme de dossier médical électronique de la
personne residente, dans l'outil Point Click Care (PCC), dés lidentification du signe
d'altération de lintegrite epidermique et tous les sept jours au minimum, jusqu'a
guérison.

D'apres les dossiers medicaux electroniques de la personne reésidente, il a été
constaté que cette derniere présentait une altération de lintegrité epidermique au
cours d'une période déterminée apres l'incident. Les dossiers médicaux
électroniques de la personne résidente ont fait 'objet d'un examen plus approfondi
et il n'a pas ete possible de trouver les évaluations de l'integrite epidermique
alterée requises pour la periode concernee,

Le ou la DSI a confirmé que la personne residente présentait un type d'altération
de lintegrité épidermique apres linteraction entre personnes résidentes et que le
personnel autorise était tenu de remplir l'évaluation électronique sur lintégrite
épidermique altéree deés lidentification et chaque semaine, jusqu'a guérison. Le ou
la DSI a également confirmé que les évaluations requises n'avaient pas éte
réalisées pour la personne résidente pendant la période indiquée.

Il y a eu un risque et des consequences potentiels pour la personne résidente,
car l'état de sa peau n'avait peut-étre pas été pleinement communique aux
membres de léquipe interprofessionnelle, ce qui aurait pu ralentir la
cicatrisation de la lésion cutanee.

11
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Sources : rapport d'incident critique, les dossiers medicaux electroniques de la
personne résidente, la politique du foyer relative au programme de soins de la
peau et des plaies et l'entretien avec le ou la DSI. [529]

Justification et résume:

2. Unrapport d'incident critique a ete soumis au directeur ou a la
directrice, faisant état d'une interaction entre des personnes résidentes
ayant entraine une lesion cutanee.

Un examen des notes d'évolution électroniques de la personne résidente a révéle
que celle-ci a presenté une lésion cutaneée apres lincident, qui n'a été guérie que
plusieurs semaines plus tard.

La politique du foyer relative au programme de soins de la peau et des plaies définit
l'altération de lintegrite epidermique comme une perturbation potentielle ou reelle
du tissu épidermique ou dermique, comme une ecchymose.

Le personnel autorise devait remplir une évaluation électronique sur l'integrité
épidermique altéree dans le systeme de dossier médical électronique de la
personne résidente, dans l'outil PCC, des l'identification du signe d'altération de
lintegrité épidermique et tous les sept jours au minimum, jusqu'a guerison.

Les dossiers medicaux électroniques de la personne résidente ont été examineés.
Une premiére évaluation de lintégrite epidermique altérée a éte effectuée dés la
découverte de la lésion, mais la réévaluation hebdomadaire suivante n'a pas ete
effectuee, car la lésion cutanée n'était toujours pas cicatrisee.

Le ou la DSI a confirme la méme chose et a indiquée que le personnel autorise était
tenu de proceder a cette évaluation une semaine apres 'évaluation initiale.

Cette situation a présenté un risque et de possibles pour la personne résidente, car
l'état de sa lésion cutanée n'avait peut-étre pas été entierement communiqué aux
membres de 'équipe interprofessionnelle, ce qui a aurait une incidence sur les soins
et les mesures d'intervention auprés de la personne résidente.

Sources : rapport d'incident critique, les dossiers medicaux électroniques de la
personne résidente, la politique du foyer relative au programme de soins de la peau
et des plaies et l'entretien avec le ou la DSI.
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Justification et résumeé:

3. Un rapport d'incident critique et une plainte ont été adressés au directeur ou a
la directrice, selon lesquels une personne residente aurait éte victime de mauvais
traitements d'ordre physique de la part d'une autre personne residente, qui ont
entraine des blessures.

L'examen des dossiers du foyer et de la personne résidente a révele qu'une
interaction entre personnes residentes s'était produite et avait entraine des
blessures. Une personne résidente a été transférée dans un établissement médical
local, puis est revenue au foyer avec une lésion cutanée.

Un examen de la politique du foyer relative au programme de soins de la peau et des
plaies a permis de définir l'alteration de l'integrité épidermique comme une
perturbation potentielle ou reelle du tissu épidermique ou dermique, comme une
ecchymose. Le personnel autorise devait remplir une évaluation électronique sur
l'integrité epidermique altéerée dans le systeme de dossier medical electronique de la
personne résidente, dans l'outil PCC, dés lidentification du signe d'altération de
lintegrité épidermique et tous les sept jours au minimum, jusqu'a guerison.

Les dossiers médicaux electroniques de la personne résidente ont été examinés. La
personne résidente a présente une lésion cutanee pendant une période déterminee
et la lésion n'a été gueérie que plusieurs semaines plus tard. Les évaluations
electroniques sur l'integrite epidermique altérée de la personne residente n'ont pas
pu étre trouvees pour la periode determinée.

Le directeur ou la directrice des soins cliniques a confirmé la méme chose et les
évaluations requises auraient du étre effectuees pour la personne résidente.

Il y a eu un risque et des consequences potentiels pour la personne residente,
car l'état de sa peau n'avait peut-étre pas été pleinement communiqué aux
membres de l'équipe interprofessionnelle, ce qui aurait pu ralentir la cicatrisation
de l'ecchymose au visage.

Sources: dossiers meédicaux électroniques de la personne résidente, notes
d'enquéte internes du foyer, politique du foyer relative au programme de soins
de la peau et des plaies et entretien avec le directeur ou la directrice des soins
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cliniques. [529]

AVIS ECRIT : Gestion de la douleur

Probleme de conformite n° 010 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : 'alinéa 57 (1) 4) du Regl. de I'Ont. 246/ 22

Gestion de la douleur

Paragraphe 57 (1) Le programme de gestion de la douleur doit au minimum prévoir
ce qui suit :

4. La surveillance des réactions des résidents aux strategies de gestion

de la douleur et de l'efficacité de ces strategies.

Le titulaire du permis n'a pas surveillé les réactions des personnes résidentes aux
stratégies de gestion de la douleur.

Conformement a l'alinéa 11 (1) b) du Regl. de l'Ont. 246/22, le titulaire du permis doit
s'assurer que le programme de gestion de la douleur prévoit au moins des
évaluations de la douleur qui comprennent lemplacement de la douleur de la
personne résidente, les facteurs qui la provoquent, la qualité, le rayonnement, la
gravité de la douleur selon une échelle numeérique ou une évaluation de la douleur
dans les cas de démence avancee, le moment, l'effet de la douleur sur la personne
résidente, les autres symptomes, les comportements découlant de la douleur, la
cote de sedation, les objectifs de la personne residente, les antécedents de la
douleur et la fagcon dont la douleur a été prise en charge. Plus préecisement, le
personnel autorisé n'a ni respectée la politique du titulaire du permis relative a la
gestion de la douleur lorsqu'une personne résidente se plaignait de douleur ni la
réaction de la personne résidente aux stratégies de gestion de la douleur.

Justification et résume:

Un incident critique a été signalé au directeur ou a la directrice au sujet d'une
allegation de mauvais traitements envers une personne résidente.

L'examen des dossiers de la personne résidente a révele que la personne résidente
a bénéficié de mesures d'intervention contre la douleur a deux reprises, mais la
documentation relative a l'état de la douleur de la personne résidente et a
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l'efficacité des mesures d'intervention contre la douleur est insuffisante.
Conformement au programme de soins de la personne résidente, le personnel
devait noter la réaction de la personne résidente aux mesures d'intervention contre
la douleur.

Le ou la DSI a confirmé que le personnel était censé documenter l'efficacité des
mesures d'intervention contre la douleur, mais cela n'a pas éte fait pour la
personne résidente dans les occasions mentionnées.

En raison du non-respect de la politique de gestion de la douleur a suivre lorsqu'une
personne résidente se plaint de douleurs, des mesures d'intervention potentielles ont
peut-&tre éte negligees et la personne résidente a continue a souffrir de douleurs
non gerees.

Sources : politique d'identification et de prise en charge de la douleur, notes
d'évolution de la personne résidente, entretien avec le ou la DSI.

[741755]

AVIS ECRIT : Comportements réactifs Probleme de

conformite n° 011 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la

LRSLD (2021) Non-respect de : l'alinéa 58 (2) c) du Régl. de

l'Ont. 246/22

Comportements reactifs

Paragraphe 58 (2) Le titulaire de permis veille a ce que les elements vises au
paragraphe (1), formulés dans le cadre de tous les programmes et services, soient a
la fois : (c) coordonnés et mis en ceuvre selon une méthode interdisciplinaire.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les approches comportementales soient
coordonnées et mises en ceuvre selon une méthode interdisciplinaire pour une
personne résidente.

Justification et résume:

Un incident critique a éte signale au directeur ou a la directrice concernant un
traitement inapproprie/inadequat envers une personne résidente, qui a entrainé un
préjudice a cette personne ou un risque pour cette derniere. Une personne
résidente avait besoin de soins et lorsqu'elle a commenceé a resister, la PSSP n° 132
a maintenu les membres de la personne résidente pendant que l'agent de service
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n° 133 lui prodiguait des soins.

Selon les dossiers de la personne résidente, celle-ci a été reconnue comme une
personne ayant des comportements réactifs depuis son admission. Apres lincident,
l'état de la personne résidente a été surveille et le responsable du programme
ontarien de soutien en cas de troubles du comportement a ensuite établi un
resume de l'état de la personne résidente pendant la periode de surveillance, y
compris les mesures d'intervention a mettre en ceuvre pour soutenir le
comportement de la personne résidente.

La politique du foyer relative aux comportements réactifs indique qu'il faut elaborer
un programme de soins qui aborde le risque de tout comportement reconnu, les
objectifs et les mesures d'intervention. Le programme de soins devait inclure une
description du comportement et des éléments déclencheurs de ce comportement.

Un entretien avec le responsable du programme ontarien de soutien en cas de
troubles du comportement a confirmé que les déclencheurs comportementaux et
les mesures d'intervention n'avaient pas été consignés dans le programme de
soins et que la PSSP n'était pas au courant de mises a jour. Le ou la DSI a
également confirmé que le programme de soins de la personne résidente devait
étre tenu a jour et refléter les besoins de la personne résidente en matiere de
soins.

Le fait de ne pas avoir mis a jour le programme de soins d'une personne résidente
lorsque celle-ci avait des comportements reactifs a mis la personne résidente en
danger par manque de compréhension de ses besoins en matiére de soins et de
son état de sante.

Sources : notes d'évolution et programme de soins de la personne résidente,
entretiens avec le responsable du programme ontarien de soutien en cas de troubles
du comportement et le ou la DSI sur la politique relative aux comportements réactifs.
(741755l

AVIS ECRIT : Préparation alimentaire
Probleme de conformité n° 012 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la
LRSLD (2021)
Non-respect de : 'alinéa 78 (3) b) du Régl. de I'Ont. 246/ 22
Préparation alimentaire
16
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Paragraphe 78 (3) Le titulaire de permis veille a ce que tous les aliments et liquides
compris dans le systeme de préparation alimentaire soient préepares, entreposeés et
servis au moyen de methodes qui, a la fois :

(b) empéchent l'adultération, la contamination et les maladies d'origine alimentaire.
Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le personnel en cuisine, dans la salle de
lavage de la vaisselle et dans la déepense porte un dispositif de retenue des
cheveux et utilise des méthodes de préparation et de stockage permettant
d'empécher l'adultération, la contamination et les maladies d'origine alimentaire.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le personnel en cuisine, dans la
salle de lavage de la vaisselle et dans la déepense porte un dispositif de retenue
des cheveux et utilise des methodes de preparation et de stockage permettant
d'empécher ladultération, la contamination et les maladies d'origine
alimentaire.

Justification et résume :

1.Lors de linspection, il a été constate que plusieurs membres du personnel
portaient des foulards non religieux pour retenir leurs cheveux en cuisine, dans
la salle de lavage de la vaisselle et dans la dépense. Pendant plusieurs jours
d'observation, plusieurs membres du personnel ont porté un filet a cheveux de
maniéere incorrecte, le filet ne retenant pas tous leurs cheveux. Il a été observe qu'un
membre du personnel d'entretien ne portait pas de dispositif de retenue des cheveux.

La politique du foyer relative aux dispositifs de retenue des cheveux precise que tous
les membres du personnel doivent porter un dispositif de retenue des cheveux
lorsqu'ils se trouvent dans la cuisine ou la déepense. Les dispositifs de retenue des
cheveux inacceptables comprennent, sans s'y limiter, les foulards.

Lors d'un entretien avec le personnel d'entretien, celui-ci a indiqué qu'il n'était pas
au courant de la nécessité de porter un dispositif de retenue des cheveux, qu'il ne
savait pas qu'il y avait une affiche sur le port obligatoire d'un dispositif de retenue
des cheveux ou qu'il n'était pas au courant de la politique relative aux dispositifs de
retenue des cheveux. Des entretiens avec le directeur ou la directrice du service
d'alimentation, le directeur général ou la directrice géenérale et le dietétiste
professionnel ou la diététiste professionnelle (Dt.P.) ont confirmé que tous les
membres du personnel devaient porter un dispositif de retenue des cheveux
lorsqu'ils se trouvaient dans la cuisine, la dépense et la salle de lavage de la
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vaisselle.

Le non-respect de la politique relative aux dispositifs de retenue des cheveux a
expose les personnes residentes a un risque d'insalubrité et potentiellement a la
transmission d'infections en chaine.

Sources : observations, entretiens avec le personnel et le directeur ou la
directrice du service d'alimentation, politique relative aux dispositifs de
retenue des cheveux [741755].

Justification et résume:

2.Lors d'une veérification de la cuisine, plus precisement a l'intérieur du congelateur
a legumes, des legumes melanges ouverts se trouvaient dans une casserole en
metal, les sacs vides de legumes méelanges etant utilises comme couvercle. De la
poitrine de poulet se trouvait dans une casserole en metal, les sachets vides de
poitrine de poulet servant de couvercle. Les legumes melanges et le poulet
n'étaient pas complétement couverts et etaient exposes a lair.

Un entretien avec le directeur ou la directrice du service d'alimentation et le ou la
Dt.P. a permis de confirmer que les aliments devaient étre entierement couverts pour
préserver leur fraicheur et éviter toute contamination.
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Le fait de ne pas veiller a ce que les aliments soient stockes correctement expose les
personnes résidentes a un risque d'adultération, de contamination et de maladies
d'origine alimentaire.

Sources : observations, entretiens avec le directeur ou la directrice du service
d'alimentation et le ou la Dt.P.. [741755]

AVIS ECRIT : Préparation alimentaire

Probleme de conformité n° 013 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 78 (6) c) du Régl. de 'Ont. 246/22

Préparation alimentaire

Paragraphe 78 (6) Le titulaire de permis veille a ce que le foyer soit dote de ce qui
suit : (c) un equipement de restauration collective suffisant pour nettoyer et assainir
toute la vaisselle, tous les ustensiles et tout 'équipement liés a la préparation
alimentaire et au service de restauration et de collation.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le foyer soir dote de ce qui suit : (c)
un equipement de restauration collective suffisant pour nettoyer et assainir
toute la vaisselle, tous les ustensiles et tout l'equipement lies a la preparation
alimentaire et au service de restauration et de collation.

Justification et résumeé:

Lors d'une observation par une personne résidente, il a eté constaté que les
couvercles des contenants de jus de fruits étaient sales et qu'une substance
blanche et noire se trouvait sur le dessus du couvercle. D'autres observations des
chariots a liquides dans d'autres zones du foyer ont révelée que les mémes
couvercles a jus etaient sales.

Un entretien avec la personne responsable du service d'alimentation a confirme
que les couvercles des jus de fruits présentaient une accumulation de résidus de
colle d'etiquetage qui n‘avait pas ete enlevée lors du processus de nettoyage. Le
directeur ou la directrice du service d'alimentation a demandé au personnel de
tremper les couvercles et d'enlever l'excés de résidus de colle, puis a retire les
couvercles des contenants de jus de fruits de la circulation.
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L'absence de contenants de jus propres a expose les personnes résidentes a un
risque de maladie.

Sources : observations, entretien avec le
directeur ou la directrice du service
d'alimentation. [741755]

AVIS ECRIT : service de restauration et de collation Probléeme de

conformité n° 014 Avis écrit aux termes de lalinéa 154 (1) 1 de la

LRSLD (2021). Non-respect de : l'alinéa 79 (2) b) du Régl. de

l'Ont. 246/22

Service de restauration et de collation

Paragraphe 79 (2) Le titulaire de permis veille a ce qui suit : b) aucun repas n'est
servi a un resident qui a besoin d'aide pour manger ou boire avant que quelgqu'un
soit disponible pour lui fournir l'aide dont il a besoin.

Le titulaire du permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente qui a besoin
d'aide ne se voie pas servir un repas tant que quelqu'un n'est pas disponible pour lui
fournir l'aide dont elle a besoin.

Justification et résumeé:

A une occasion précise, pendant le service du repas de midi, il a été observé qu'une
personne residente avait une assiette de nourriture devant elle pendant environ dix
minutes.

L'examen des dossiers a montré que la personne résidente avait besoin de l'aide d'un
membre du personnel pendant les repas.

Un entretien avec le directeur ou la directrice du service d'alimentation a confirme
que la personne résidente n'aurait pas du recevoir une assiette de nourriture si un
membre du personnel n'était pas disponible pour l'aider.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que la personne résidente ne recoive pas son repas
avant qu'un membre du personnel ne soit disponible pour l'aider lui a fait courir le
risque que la nourriture ne soit pas appetissante et qu'il y ait un déclin nutritionnel.

Sources : observations, programme de soins d'une personne residente,
entretien avec le directeur ou la directrice du service d'alimentation.
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[741755]

AVIS ECRIT : Services d’'entretien probleme de

conformité n° 015 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la

LRSLD (2021) Non-respect de : l'alinéa 96 (2) g) du Regl. de

l'Ont. 246/22

Services d'entretien

Paragraphe 96 (2) Le titulaire de permis veille a ce que soient elaboreées et mises en
ceuvre des marches a suivre qui garantissent ce qui suit :

(g) la température de l'eau qui alimente les baignoires, les douches et les lavabos
qu'utilisent les résidents ne depasse pas 49 degres Celsius et est controlee par un
dispositif de regulation de la température qui se trouve hors de la portée des
résidents;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que des marches a suivre soient mises en
oceuvre pour garantir que des mesures immediates soient prises lorsque la
tempeérature de l'eau dépasse 49 degres Celsius.

Justification et résume:

Le directeur ou la directrice a recu une plainte alléguant que les chaudieres du
foyer étaient en mauvais état.

Le directeur ou la directrice des services environnementaux et l'inspectrice

n° 741755 ont fait la visite du foyer. La chambre d'une personne résidente a éte
choisie pour vérifier la tempeérature de l'eau du lavabo et la température a éte
enregistrée a 49,6 degrés Celsius.

Le directeur ou la directrice des services environnementaux a pris acte de la lecture
et a déclare gu'il ou elle allait regler le probléeme immediatement en vérifiant la
temperature de l'eau dans les chambres adjacentes, en changeant le robinet
melangeur ou en réglant les chaudiéres au sous-sol.

Cette situation a présenté un risque et des consequences potentiels pour les
personnes résidentes, la température élevee de l'eau pouvant provoquer des
lésions cutanées.
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Sources : politique du foyer relative au controle de la température de l'eau,
observation et entretien avec le directeur ou la directrice des services
environnementaux n° 121.

[529]

AVIS ECRIT : Rapports et plaintes

Probleme de conformité n° 016 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 108 (1) 1) du Régl. de I'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 concernant 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 réeponse conforme a la disposition 3 est donnée dans les 10 jours
ouvrables qui suivent la reception de la plainte. S'il est allegué dans la plainte qu'un
préjudice ou un risque de préjudice, notamment un prejudice physique, a éte
cause a un ou plusieurs residents, lenquéte est menée immediatement.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que chaque plainte écrite ou verbale gu'il
recoit concernant les soins fournis a une personne résidente fasse 'objet d'une
enquéte et qu'une réponse soit donnée dans les 10 jours ouvrables qui suivent la
reception de la plainte. S'il est allegué dans la plainte qu'un préjudice ou un risque
de préjudice, notamment un préjudice physique, a éte cause a une ou plusieurs
personnes résidentes, 'enquéte est menée immediatement.

Justification et résume:

Un incident critique a été signalé au directeur ou a la directrice alléeguant qu'une
personne résidente avait recu un traitement inapproprié qui avait entrainé une
blessure. Le foyer a recu par voie électronique une plainte concernant le
traitement inapproprié envers une personne résidente.
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L'ancien directeur adjoint des soins infirmiers ou 'ancienne directrice adjointe
des soins infirmiers a accuseé réception de la plainte électronique et a indiqué
que le foyer assurerait un suivi aupres de la personne plaignante. L'ancien
directeur adjoint des soins infirmiers ou l'ancienne directrice adjointe des
soins infirmiers a quitté son poste avant d'avoir pris contact avec le plaignant.

Le ou la DSI a confirmé que personne n'avait pas répondu a la personne plaignante.

L'absence de réponse a la personne plaignante concernant une plainte a donneé lieu
a une plainte non résolue.

Sources : plainte électronique, entretien avec le ou la DSl et l'ancien
directeur adjoint des soins infirmiers ou l'ancienne directrice adjointe
des soins infirmiers [741755].

AVIS ECRIT : Obtention et conservation de médicaments

Probleme de conformité n° 017 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la

LRSLD (2021)

Non-respect du : paragraphe 146 (a) du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Régimes medicamenteux des résidents

Article 146 Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que :
(@) lorsqu'un resident prend un medicament ou un mélange de medicaments,
notamment des médicaments psychotropes, sa réaction ainsi que l'efficacite

du médicament font l'objet d'une surveillance et sont documentées compte

tenu du niveau de risque que le résident court en l'occurrence.

Le titulaire du permis n'a pas veillé a ce que, lorsqu’une personne résidente prend un
medicament ou un melange de médicaments, notamment des medicaments
psychotropes, sa réaction ainsi que l'efficacité du medicament soient documenteés.

Justification et résume:

Un incident critique a été signalé au directeur ou a la directrice au sujet d'une
allegation de mauvais traitements envers une personne residente.
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Un meédicament a été prescrit a une personne résidente, mais le dosage a été
ajusteé a deux reprises par la suite pour mieux répondre aux besoins de la personne
résidente. Cependant, le foyer n'a pas surveillé la réaction de la personne résidente
apres les ajustements apportes.

Un entretien avec un ancien membre du personnel de 'équipe de direction et le
ou la DSI a confirmé que la personne résidente n'avait pas fait l'objet d'une
surveillance apres l'ajustement de ses medicaments.

Le fait de ne pas documenter la réaction de la personne résidente aux
medicaments l'a expose au risque d'une evaluation incorrecte par le médecin en
ce qui concerne la réaction de la personne résidente aux medicaments

Sources: notes d'évolution et programme de soins de la personne résidente,
entretiens avec l'ancien directeur adjoint des soins infirmiers ou l'ancienne
directrice adjointe des soins infirmiers et le ou la DSI. [741755]

AVIS ECRIT : Plans de mesures d'urgence

Probleme de conformite n° 018 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la
LRSLD (2021)

Non-respect du : sous-alinéa 268 (4) 1 iv. du Régl. de I'Ont. 246/22

Plans de mesures d'urgence

Paragraphe 268 (4) Le titulaire de permis veille a ce que les plans de mesures
d'urgence prévoient ce qui suit :

1. La facon de faire face aux situations d'urgence, notamment :

Iv. les éruptions de violence,

Le titulaire du permis n'a pas veillé a ce que les plans de mesures d'urgence
relatifs aux éruptions de violence soient mis en ceuvre lors d'une interaction entre
personnes résidentes qui a entraine des blessures.

Justification et résume:

Un rapport d'incident critique et une plainte ont été soumis au directeur ou a la
directrice, alléguant qu'une personne residente avait blesse une autre personne
résidente au cours d'une interaction. Les documents du foyer ont été examinés et
ont confirme l'existence de leur interaction.
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La politique du foyer relative au code blanc conseillait au personnel de déclencher
le code blanc lorsqu'il observait une situation violente ou une personne
représentant un danger immediat pour les autres, en annongant trois fois le code et
l'emplacement au moyen du systéme de communication du foyer.

D'apres les dossiers du foyer et les entretiens avec le personnel, il a été confirme
que le code blanc n'avait pas été déclenché au moment de l'incident et le directeur
ou la directrice des soins cliniques a affirmé que le code aurait du étre déclenché
afin que du personnel supplémentaire soit présent aupres des personnes
résidentes.

Cet incident a présente un risque et des consequences potentiels pour les deux
personnes résidentes concernées, car un nombre accru de membres du personnel
aurait du étre disponible pour faciliter les soins aux personnes résidentes lorsque le
code blanc a éte déclenche.

Sources : dossiers meédicaux electroniques de deux personnes résidentes, notes
d'enquéte internes du foyer, politique du foyer relative au code blanc et entretien
avec le directeur ou la directrice des soins cliniques n° 102,

[529]

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 001 Préparation alimentaire

Probleme de conformité n° 019 Ordonnance de conformité aux

termes de l'alinéa 154 (1) 2 de la LRSLD (2021) Non-respect du :

paragraphe 78 (7) du Régl. de 'Ont. 246/22

Préparation alimentaire

Paragraphe 78 (7) Le titulaire de permis veille a ce que soient mis en place au foyer

les éléments suivants et a ce que son personnel s'y conforme :

(a) a) des politiques et des marches a suivre relatives a l'utilisation et au

nettoyage sécuritaires de l'équipement lie au systeme de préparation

alimentaire et au service de restauration et de collation;

(b) b) un calendrier de nettoyage pour tout l'équipement;

(c) ) un calendrier de nettoyage pour les aires reservees a la preparation
alimentaire, a la dépense et au lavage de la vaisselle.
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L'inspecteur ordonne au titulaire de permis de se conformer a un ordre de
conformité [alinéa 155 (1) (a) de la LRSLD 2021] :

Le titulaire du permis doit faire ce qui suit :

1) Consulter un entrepreneur pour planifier et mettre en ceuvre la réparation
de l'ensemble du convoyeur principal/de la porte du lave-vaisselle, du sol au
plafond.

2) Consulter un entrepreneur pour planifier et mettre en ceuvre la réparation de
toutes les fuites d'eau du lave-vaisselle principal.

3) Consulter un entrepreneur pour s'assurer que tous les joints de l'ensemble du
convoyeur principal/de la porte du lave-vaisselle, du sol au plafond, sont
repares, nettoyes et scellés.

4) Le directeur ou la directrice du service d'alimentation, en collaboration avec le
directeur ou la directrice des services environnementaux et ladministrateur, mettra
en ceuvre et élaborera des calendriers de nettoyage pour les aires réserveées a la
préparation alimentaire, a la dépense et au lavage de la vaisselle et pour
lensemble de l'équipement lie a la preparation alimentaire. Le calendrier de
nettoyage sera communique au personnel de premiéere ligne travaillant dans ces
aires, a tous les quarts de travail. Le calendrier de nettoyage doit comprendre, au
minimum, la sighature/validation d'un membre du personnel de premiere ligne et
du directeur ou de la directrice du service d'alimentation ou la personne designee
par la direction, afin de confirmer que l'activité de nettoyage a éte réalisée. Des
registres du calendrier de nettoyage et des activites realisees doivent étre
conserves, comprenant la date du nettoyage, l'aire nettoyée, le personnel qui a
effectuée le nettoyage, la signature du personnel et la signature du directeur ou de
la directrice du service d'alimentation ou de la personne désignee par la direction.

5) Le directeur ou la directrice du service d'alimentation ou la personne designee
par la direction procéde a des veérifications a chaque quart de travail pendant une
periode d'un mois, y compris pendant les fins de semaine et les jours féries, afin
de s'assurer que les registres des lave-vaisselle a haute température, le registre
des analyses chimiques des récipients, les registres d'entretien de la cuisine ainsi
que les registres quotidiens des températures des réfrigérateurs et des
congélateurs sont remplis dans leur integralité, comme cela est requis pour
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chaque quart de travail. La vérification doit inclure la date a laquelle elle a éte
réalisée, le nom de la personne qui l'a réalisée, les éventuelles constatations de
non-conformité et les mesures correctives prises.

6) Le ou la responsable du service d'alimentation ou la personne désignee par la
direction procede a des veérifications des registres de nettoyage special en
profondeur chaque semaine ou, si nécessaire, pendant une période d'un mois. La
vérification doit inclure la date a laquelle elle a été réalisée, le nom de la personne
qui l'a réalisée, les éventuelles constatations de non-conformité et les mesures
correctives prises.

7) L'administrateur ou l'administratrice examinera une fois par semaine toutes les
vérifications du calendrier de nettoyage et des registres susmentionnés, dans les
parties 4), 5) et 6), et apposera sa signature sur les registres

8) Une trace éecrite des verifications et des registres remplis doit étre conservee et
mise a la disposition de linspecteur sur demande.

Motifs

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le personnel du foyer maintienne la
cuisine, les aires de lavage de la vaisselle et la dépense propres, et a ce que tout
'équipement soit propre et ne fuie pas.

Justification et résume:

Lors d'une observation du nettoyage des couvercles des contenants de jus de fruits
dans la cuisine, les faits suivants ont éte observes :

- Le lave-vaisselle principal est temporairement soutenu par des poutres en bois et
fixé au sol et aux murs.

- Les events principaux du lave-vaisselle présentent des saletes visibles.

- Des draps en flanelle sont disposés sur le sol pour absorber les fuites, l'eau
stagnante et les particules de nourriture sous le lave-vaisselle,

- Les murs, les plafonds, les ventilateurs de plafond et les plafonniers présentent
une accumulation visible de salete.

- Les congélateurs a viande et a légumes dotés de ventilateurs et les plafonds
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présentent une accumulation visible de saleté.

- Le congélateur a viande preésente une accumulation de substances brunes et
noires au niveau du sol et la moulure de plancher est détachée.

- La plinthe située sous l'évier de nettoyage des casseroles est manquante et
présente une accumulation de substances brunes et noires.

-L'évier de nettoyage de casseroles avait un seau sous l'évier pour recueillir l'eau qui
fuyait et qui était pleine d'eau brune.

- Des legumes et du poulet non couverts ont éte places dans le congelateur a
legumes. Les pales du ventilateur presentaient visiblement de la saleté et projetaient
la salete sur les aliments.

L'examen des registres et des veérifications de la cuisine a permis de constater les
elements suivants :

- Le registre des analyses chimiques des récipients est incomplet a 26 reprises en
février 2024 et a 9 reprises en mars 2024.

- En janvier 2024, la vérification des températures du lave-vaisselle principal de la
cuisine concernant les températures de lavage et de ringcage a été incompléte a
27 reprises lors du quart du soir.

- En février 2024, la vérification des températures du lave-vaisselle principal de la
cuisine concernant les températures de lavage et de rincage a ete incompléete lors
du quart du soir pendant tout le mois et a eété manquante pour les trois repas du
27 fevrier 2024.

- En mars 2024, la vérification des températures du lave-vaisselle principal de la
cuisine concernant les tempeératures de lavage et de rincage a ete incomplete lors
du quart du soir a sept reprises pour le souper, et a quatre reprises pour les trois
repas.

- Les registres d'entretien de la cuisine sont incomplets a plusieurs reprises en
janvier, en féevrier et en mars 2024.

- Les registres de nettoyage spécial en profondeur pour la période allant de janvier
au 14 mars 2024 sont incomplets.
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- Le registre des tempeératures des refrigérateurs produits laitiers du 12 mars 2024
est incomplet.

- Le registre de la tempeérature de la chambre froide du 5 mars 2024 est incomplet.

En 2023, le service de santé publique de Durham a inspecte la cuisine et a émis un
avis de non-conformite.

En 2024, a la demande de linspectrice n° 741755, linspecteur public de Durham a
inspecté la cuisine et a émis un avis de non-conformité.

Les entretiens avec le directeur ou la directrice du service d'alimentation, le directeur
genéral ou la directrice genérale et le directeur régional ou la directrice regionale ont
confirmé linsalubrité de la cuisine et le caractére incomplet des registres de
température des aliments, des registres de nettoyage spécial en profondeur, des
registres des températures du lave-vaisselle, des registres des analyses chimiques
des récipients et des registres d'entretien. Les directeurs ont confirme que le
calendrier de nettoyage de la cuisine, de la dépense et des aires de preparation
alimentaire était incomplet.

Le cote insalubre de la cuisine et l'absence de registres de sécurité alimentaire
complets ont expose les personnes residentes a des risques de maladies d'origine
alimentaire.

Sources : observations, politique en matiere de securite alimentaire, registres divers
dans la cuisine et entretiens avec le directeur ou la directrice du service
d'alimentation, le directeur genéeral ou la directrice générale et le directeur regional
ou la directrice régionale, inspections de la santé publique de Durham en 2023

et 2024.

[741755]

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le : 31 juillet 2024
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ORDRE DE CONFORMITE (OC) #002 Altercations entre

les résidents et autres interactions
Probleme de conformite n° 020 ordre de conformite aux termes de l'alinéa 154 (1) 2)
de la LRSLD (2021)

Non-respect du : paragraphe 59 (b) du Régl. de l'Ont. 246/ 22

Altercations entre les résidents et autres interactions

Article 59 Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille a ce
que des mesures soient prises afin de réduire au minimum les risques
d'altercations et d'interactions susceptibles de causer un préjudice entre et parmi
les résidents, notamment :

(b) (b) en identifiant des mesures d'intervention et en les mettant en ceuvre.

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

Le titulaire de permis doit

1. Désigner un responsable de la gestion ou un responsable des soins infirmiers
pour donner une formation en personne a l'ensemble du personnel infirmier
autorise actif sur la politique du foyer relative aux comportements reactifs, y
compris, mais sans s'y limiter, sur la necessite de remplir l'outil de bilan
concernant les comportements reactifs.

2. Désigner un responsable de la gestion ou un responsable des soins
infirmiers pour donner une formation en personne a l'ensemble du personnel
infirmier autorisé actif sur les politiques du foyer relatives au protocole
d'administration des meédicaments, conformément a la Norme d'exercice sur
les medicaments de 'Ordre des infirmiéres et infirmiers de ['Ontario.

3. Tous les dossiers de formation, y compris au minimum les dates de formation,
les noms des personnes qui ont suivi la formation, les noms des personnes qui
ont donné la formation, le contenu et le matériel de la formation, doivent étre
conserves par le foyer et mis a la disposition de linspecteur sur demande.

Motifs

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que des mesures d'intervention soient
mises en ceuvre afin de réduire au minimum les risques d'altercations entre des
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personnes résidentes.
Justification et résumeé :

1. Un rapport d'incident critique a été soumis au directeur ou a la directrice, faisant
etat d'une interaction entre personnes residentes qui a entraine une chute avec
blessure.

Un examen du dossier médical électronique d'une personne résidente a révélé que
des mesures d'intervention en matiere de comportement devaient étre mises en
ceuvre. Un examen plus approfondi des dossiers de la personne résidente a revele
que les mesures d'intervention n'avaient pas été mises en ceuvre pendant plusieurs
quarts de travail et plusieurs jours.

Le ou la DSI a confirmé la méme chose et le personnel infirmier autorisé était cense
effectuer les mesures d'intervention conformément au programme de soins de la
personne résidente.

Cette situation a présente un risque et des consequences pour la personne
résidente, car l'equipe interprofessionnelle pouvait ne pas connaitre 'état de la
personne résidente lorsque les mesures d'intervention n'étaient pas mises en
ceuvre, ce qui modifiait l'approche des soins.

Sources : dossiers meédicaux electroniques de la personne résidente et
entretien avec le ou la DSI. [529]

Justification et résume:

2. Un rapport d'incident critique a été soumis au directeur ou a la directrice,
alléeguant gu'une personne résidente a été victime de mauvais traitements
d'ordre physique de la part d'une autre personne résidente.

Un examen du dossier médical électronique d'une personne résidente a révéle que
des mesures d'intervention en matiere de comportement devaient étre mises en
ceuvre. Un examen plus approfondi des dossiers de la personne résidente a revele
que les mesures d'intervention n'avaient pas été mises en ceuvre pendant plusieurs
quarts de travail et plusieurs jours.

Le ou la DSI a confirmé la méme chose et a indiqué que les mesures d'intervention
mises en ceuvre aupres d'une personne residente devaient respecter le programme
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de soins.

Cette situation a présenté un risque et des consequences pour la personne
résidente, car l'équipe interprofessionnelle pouvait ne pas connaitre 'état de la
personne residente lorsque les mesures d'intervention n'étaient pas mises en
ceuvre, ce qui modifiait l'approche des soins.

Sources : dossiers meédicaux électroniques de la personne résidente, entretien avec
une PSSP et le ou la DSI.

[529]
Justification et résume:

3. Un rapport d'incident critique et une plainte ont ete adresses au directeur ou
a la directrice, selon lesquels une personne résidente aurait éte victime de
mauvais traitements d'ordre physique de la part d'une autre personne
résidente, qui ont entraine des blessures.

Un examen de la politique du foyer relative aux comportements réactifs a releve que
le personnel devait remplir un outil de bilan aprés chaque nouvel épisode de
comportement, dans le but de décrire le comportement, de cerner les
comportements declencheurs et les mesures d'intervention a mettre en ceuvre.

Les dossiers de la personne résidente ont eté examinés, mais l'outil n'a pas pu étre
retrouve aprés linteraction déeterminée entre les personnes residentes.

Le directeur ou la directrice des soins cliniques a confirmé la méme chose; l'outil
aurait du étre rempli pour la personne résidente conformement a la politique du
foyer relative aux comportements reactifs.

Cette situation a présente un risque et des consequences potentiels pour les
personnes résidentes, car l'épisode de comportement de la personne résidente
n'avait peut-étre pas été entierement communiqué aux membres de 'équipe
interprofessionnelle, ce qui diminuait leur capacité a fournir les soins les plus
appropriés a la personne residente.

Sources : dossiers medicaux de la personne résidente, notes d'enquéte internes du
foyer, politique du foyer relative aux comportements reactifs et entretien avec le
directeur ou la directrice des soins cliniques.
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[529]

Justification et résume:

4. Un rapport d'incident critique et une plainte ont été adressés au directeur ou
a la directrice, selon lesquels une personne résidente aurait ete victime de
mauvais traitements d'ordre physique de la part d'une autre personne
résidente, qui ont entrainé des blessures.

Un examen du dossier medical electronique d'une personne residente a revele que
des mesures d'intervention en matiere de comportement devaient étre mises en
ceuvre. Un examen plus approfondi des dossiers de la personne résidente a revele
que les mesures d'intervention n‘avaient pas ete mises en ceuvre pendant plusieurs
quarts de travail et plusieurs jours.

Le directeur ou la directrice des soins cliniques a confirmé la méme chose et le
personnel infirmier autorise devait mettre en ceuvre les mesures d'intervention
conformément au programme de soins de la personne residente.

Cette situation a présente un risque et des consequences pour la personne
résidente, car l'equipe interprofessionnelle pouvait ne pas connaitre 'état de la
personne résidente lorsque les mesures d'intervention n'étaient pas mises en
ceuvre, ce qui modifiait l'approche des soins.

Sources : dossiers medicaux electroniques de la personne résidente et
entretien avec le directeur ou la directrice des soins cliniques. [529]

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le : 31 juillet 2024
RENSEIGNEMENTS SUR LA REVISION/L'APPEL

PRENDRE ACTE

Le titulaire de permis a le droit de demander au directeur de réexaminer cet (ces)
ordre(s) et/ou cet avis de penalité administrative (APA) conformément a l'article 169
de la Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue durée (la Loi). Le titulaire de
permis peut demander au directeur de surseoir a l'execution de cet (ces) ordre(s)
dans l'attente de la révision. Si un titulaire de permis demande la révision d'un APA,
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l'obligation de payer est suspendue jusqu'a la décision 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 présentee par écrit et signifiee au directeur dans les 28 jours suivant la date de
signification de l'ordre ou de l'APA au titulaire de permis.

La demande écrite de revision doit comprendre :

(a) les parties de l'ordre ou de l'avis de pénalité administrative pour lesquelles la
revision est demandeée;

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

(c) une adresse de service pour le titulaire de permis.

La demande écrite de révision doit étre signifieée en mains propres, par courrier
recommande, par courriel ou par service de messagerie commerciale a la personne
indiquée ci-dessous.

Directeur

a/s coordonnateur des appels

Direction de linspection des foyers de

soins de longue durée Ministere des Soins

de longue duree

438, avenue University, 8- étage

Toronto (Ontario), M7A 1N3

Courriel : MLTC.AppealsCoordinator@ontario.ca

Si le service est effectuée par :

(a) courrier recommande, il est repute effectuée le cinquiéme jour suivant le jour de
l'envoi

(b) courriel, il est repute effectué le jour suivant si le document a éteé signifié apres

16 heures.

(c) service de messagerie commerciale, il est réepute effectue le deuxieme jour

ouvrable suivant la reception du document par le service de messagerie
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commerciale

Si un exemplaire de la décision du directeur n'est pas signifié au titulaire de permis
dans un délai de 28 jours a compter de la réeception de sa demande de révision, cet
(ces) ordre(s) est (sont) et/ou cet avis de pénalite administrative est (sont) répute(s)
confirmé(s) par le directeur et, aux fins d'un appel devant la CARSS, le directeur est
réputée avoir signifié au titulaire de permis un exemplaire de cette décision a
'expiration de la période de 28 jours.

Conformément a l'article 170 de la Loi, le titulaire de permis a le droit d'interjeter
appel aupres de la CARSS :
(@) Un ordre pris par le directeur en vertu des articles 155 a 159 de la Loi.

(b) Un avis de péenalite administrative émise par le directeur en vertu de l'article 158
de la Loi.

(c) La décision de revision du directeur, rendue en vertu de l'article 169 de la Loi, a
'eégard d'un ordre d'exécution d'une inspectrice (article 155) ou d'une SAP (article 158).

La CARSS est un tribunal indépendant qui n'est pas lie au ministéere. Elle est établie
par la Loi pour examiner les questions relatives aux services de soins de santée. Si le
titulaire de permis décide d'interjeter appel, il doit le faire par écrit dans un délai de
28 jours a compter de la date a laquelle il a recu un exemplaire de l'ordre, de l'avis
de pénalite administrative ou de la décision du directeur faisant l'objet de l'appel.
L'avis d'appel doit étre transmis a la fois a la CARSS et au directeur :

Commission d'appel et de révision des services de santé
A l'attention du greffier

151 rue Bloor Ouest, 9- étage Toronto

(Ontario) M5S 1S4

Directeur

a/s coordonnateur des appels

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

438 avenue University, 8 étage

Toronto (Ontario) M7A 1N3
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Des réception, la CARSS accusera réception de votre avis d'appel et vous fournira
des instructions concernant la procedure d'appel et d'audience. Le titulaire de

permis peut en savoir plus sur la CARSS en consultant le site Web
www.hsarb.on.ca.
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