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Suivi

Titulaire de permis : Extendicare (Canada) Inc.

Foyer de soins de longue duree et ville | Extendicare Peterborough, Peterborough

RESUME D'INSPECTION

L’inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 28 au 31 octobre etles 1, 4,5, 7 et 8
novembre 2024.

L’inspection effectuée concernait :

+ Des signalements concernant des allégations de mauvais traitements infligés par le
personnel a une personne résidente.

o Un signalement relatif a un incident lié & un médicament.

« Un signalement portant sur des décés inattendus de personnes résidentes.

+ Un signalement concernant des inquiétudes liées aux divers états de santé des
personnes résidentes.

« Des signalements liés a des incidents entrainant une hospitalisation.

« Des signalements concernant de multiples éclosions de maladie infectieuse.

« Un signalement lié au suivi d’'une non-conformité aux instructions du fabricant.

Les inspections effectuées concernaient : plaintes : n° 00117797/IC n° 2572-000028-24,
00118679/IC n° 2572-000032-24 et 00120413/IC n° 2572-000037-24 relatives a la
prévention et a la gestion des chutes.
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Ordres de conformite délivrés anterieurement

L'inspection a etabli la conformité a l'ordre ou aux ordres de conformite suivants délivres
anterieurement :

Ordre n° 001 decoulant de l'inspection n° 2024-1088-0001 relativement a la disposition 26 du
Regl de [Ont. 246/22. LLes protocoles d'inspection suivants ont éte utilises pendant cette
inspection

Soins et services de soutien aux personnes residentes (Resident Care and Support
Services)

soins lies a l'incontinence (Continence Care)

Alimentation, nutrition et hydratation (Food, Nutrition and Hydration)

Entretien ménager, services de buanderie et services d'entretien (Housekeeping,
Laundry and Maintenance Services)

Gestion des medicaments (Medication Management)

Préevention et controle des infections (Infection Prevention and Control)
Préevention des mauvais traitements et de la négligence (Prevention of Abuse and
Neglect)

Prevention et gestion des chutes (Falls Prevention and and Management)

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : DEVOIR DU TITULAIRE DE PERMIS DE SE CONFORMER AU
PROGRAMME DE SOINS

Probleme de conformité n® 001 - avis ecrit remis aux termes de la disposition 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021)

Non-respect de: la disposition 6 (7) de la LAFSLD(2021).

Programme de soins

6 (7) Le titulaire de permis vellle a ce que les soins prevus dans le programme de soins
soient fournis a la personne residente, tel que le précise le programme.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les soins decrits dans le programme de soins
d'une personne résidente lui soient effectivement prodigues, notamment en ce qui a trait a

son apport nutritionnel.

Justification et resumé
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Un signalement a éte adresse a la directrice ou au directeur concernant l'apport nutritionnel
d'une personne residente. Lors de ['observation d'un service de repas, il a eté constate que
la personne residente a regu un repas non conforme aux informations consignees dans ses
dossiers clinigues. Plusieurs aides-dietetistes (AD) ont confirme l'exactitude des
informations consignees dans les dossiers clinigues et ont souligne leur obligation de s'y
conformer. La dietetiste professionnelle (Dt. P) ou le dietetiste professionnel (Dt. P) ainsi
que la directrice ou le directeur de la qualite des soins (DQS) ont confirme que le foyer
exigeait du personnel qu'il respecte les instructions consignees dans les dossiers cliniques
de la personne residente.

L'omission de velller a ce que la personne residente regoive les repas prescrits dans son
programme de soins l'a exposee au risgue de ne pas satisfaire ses besoins nutritionnels
specifigues.

sources : Observations, dossiers cliniques de la personne residente et entretiens avec
LAD, laou le Dt. P et la ou le DQS.

AVIS ECRIT : Politique visant & promouvoir la tolérance zéro

Probleme de conformité n° 002 - avis ecrit remis aux termes de la disposition 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : la disposition 25 (1) de la LRSLD(2021).

Politigue visant a promouvoir la tolérance zero

25 (1) Sans prejudice de la portee generale de lobligation prevue a larticle 24, le titulaire de
permis veille a ce que soit adoptée et respectée une politique ecrite visant a promouvoir la
tolerance zero en matiere de mauvais traitements et de negligence envers les residents.

Le titulaire de permis a omis d'assurer le respect de la politique écrite de tolérance zéro
envers les mauvais traitements et la negligence a l'egard des personnes residentes,
particulierement en ce qui concerne la prevention des mauvais traitements infliges par
une ou un prepose(e) aux services de soutien a la personne (PSSP).

L'article 2 du Regl. de ['Ontario 246/ 22 definit le « mauvais traitement d'ordre affectif »
comme suit
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gestes, actes, comportements ou remarques menacants, insultants, intimidants ou
humiliants et, notamment, de l'isolement social force, de l'ostracisme, du delaissement, du
mangue de reconnaissance ou de l'infantilisation de la part d'une personne autre gu'un
resident

et

et le « mauvais traitement d'ordre verbal » comme toute forme de communication verbale
de nature menacante, intimidante, dénigrante ou dégradante, de la part d'une personne
autre qu'un resident, qui a pour effet de diminuer chez un resident son sentiment de bien-
étre, de dignité ou d'estime de sol.

Justification et resumé

Un rapport d'incident critique (RIC) a ete transmis a la directrice ou au directeur, signalant
des allegations de mauvais traitement envers une personne residente par une ou un
preposele) aux services de soutien a la personne (PSSP). L'examen des dossiers clinigues
des personnes residentes et des dossiers d'enguéte interne du foyer de soins de longue
durée (FSLD) a mis en evidence gue la personne residente etait en etat de détresse a la
suite d'une demande de soins. Lors de l'arrivéee de plusieurs preposele)s aux services de
soutien a la personne (PSSP) accompagnele)s de deux etudiant(e)s pour dispenser les soins
requis a la personne résidente, l'un(e) des PSSP a adopté un comportement inapproprie
face aux comportements reactifs de la personne résidente. Les observations ont revele que
la personne residente presentait des signes de deétresse a la suite de l'incident.

La politique relative aux mauvais traitements du foyer de soins de longue durée (FSLD)
stipulait lengagement a mettre en ceuvre un programme exhaustif de tolerance zero
envers les mauvais traitements et la negligence a l'égard des personnes residentes. Ce
programme incluait des mesures specifigues visant a prévenir tout incident presume de
mauvais traitement envers une personne residente.

Au cours d'un entretien, la ou le prepose(e) aux services de soutien a la personne (PSSP) a
reconnu avoir eu une reaction inappropriee envers la personne residente, tout en affirmant
ne pas avoir commis de mauvais traitement a son egard. La directrice ou le directeur des
qualites et securite (DQS) a confirme 'occurrence de mauvais traitements.
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Le non-respect de la politigue relative aux mauvais traitements du foyer de soins de longue
duree (FSLD) par la ou le preposele) aux services de soutien a la personne (PSSP) a eu des
répercussions negatives sur la personne residente,

Ssources : Dossier clinigue de la personne residente, dossier des ressources humaines de
la ou du PSSP, notes d'enquéte et entretiens avec la ou le DQS et la ou le PSSP

AVIS ECRIT : Programmes obligatoires

Probleme de conformité n° 003 - avis ecrit remis aux termes de la disposition 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : la disposition 53 (1) 1 du Regl. de 'Ont. 246/ 22.

Programmes obligatoires

Par. 53 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée velille a ce que soient
élaboreés et mis en ceuvre au foyer les programmes interdisciplinaires suivants :

1. Un programme de prevention et de gestion des chutes visant a diminuer le nombre de
chutes et les risques de blessure,

Le titulaire de permis n'a pas respecte les protocoles de survelllance établis dans le cadre
du programme de prevention et de gestion des chutes. Ces protocoles visent a reduire
lincidence des chutes et a minimiser les risques de blessures pour la personne résidente.

Conformément a la disposition 11 (1) b) du Regl. de 'Ont. 246/22, e titulaire de permis est
tenu de s'assurer gu'il existe un programme de prevention et de gestion des chutes visant
aréduire le risqgue de chutes, et de le respecter,

Plus specifiguement, le personnel n'a pas satisfait a l'exigence du programme qui stipule
la conduite d'une évaluation approfondie suite a une chute non observee d'une personne
résidente.

Justification et résume

Un rapport d'incident critique (RIC) a ete transmis a la directrice ou au directeur, signalant une
altération importante de l'etat de sante d'une personne résidente suite a un incident ayant
necessite son transfert vers un etablissement hospitalier.
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L'analyse des dossiers medicaux de la personne résidente a revele une serie de chutes
precedant lincident final gui a necessite son hospitalisation. Suite a l'une de ces chutes
antérieures, la personne résidente a signale un probléme de sante specifique. Dans ce
contexte, les notes medicales stipulaient gu'une evaluation approfondie devait étre realisee
pour la personne residente. La politique de prévention des chutes du foyer stipulait qu'une
évaluation approfondie devait étre menée a des intervalles précis sur une péeriode
determinee. Cette évaluation avait pour objectif d'apprécier ['état de santeé de la personne
résidente suite a une chute. La politique de chutes du FSLD stipulait gu'une évaluation
approfondie devait étre realisee dans deux cas specifiques : lorsgu'une chute n'était pas
directement observee ou lorsgu'elle survenait dans des circonstances particulieres.
L'évaluation requise n'a pas ete effectuée dans son integralite.

Au cours d'entretiens individuels, plusieurs membres du personnel infirmier auxiliaire
autorise (IAA) ont confirme que cette evaluation etait necessaire pour la personne residente
suite a lincident en question, mais gu'elle n‘avait pas étée menée a terme.

L'absence de cette eévaluation a expose la personne residente a un risque de suivi inadeguat
apres chague incident non directement observe,

sources : Outils de surveillance clinigue dans Point Click Care (PCC), evaluations, politiques,
entretiens avec des |IAA,

AVIS ECRIT : Programme de prévention et de contréle des
iInfections

Probleme de conformité n® 004 - avis ecrit remis aux termes de la disposition 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : la disposition 102 (9) a) du Regl. de 'Ont. 246/ 22

Programme de prévention et de controle des infections

102 (9) Le titulaire de permis veille a ce qui suit au cours de chague gquart de travail

a) les symptomes indiquant la présence d'infections chez des residents sont surveilles
conformement aux normes ou protocoles gue delivre le directeur en application du
paragraphe

(2); et
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Le titulaire de permis a mangue a son obligation d'assurer un suivi systematique, a chaque
releve, des symptomes evocateurs d'une infection chez la personne residente. Cette
surveillance aurait du étre effectuee conformement aux directives et protocoles etablis par
la direction medicale de ['établissement.

La Norme de préevention et de controle des infections (PCl pour les foyers de soins de
longue duree (FSLD), emise par la direction medicale et mise a jour en septembre 2023,
precise dans sa section 3.1 b) que le titulaire de permis est tenu d'assurer une surveillance a
chague releve afin de detecter les cas d'infections nosocomiales.

Justification et resumée

Une personne residente manifestant des symptomes évocateurs d'une infection a ete
placee sous mesures de precautions renforcees. Cependant, l'examen des dossiers
clinigues a révélé une absence de suivi systematique des signes et symptomes d'infection
chez cette personne sur plusieurs releves consecutives, durant une péeriode precise
comprise entre deux dates données. En outre, l'analyse du formulaire « Surveillance
quotidienne des symptomes sur 24 heures (Obligatoire) » utilise par 'établissement a
corrobore l'absence de suivi rigoureux des signes et symptomes d'infection chez la
personne residente a chaque releve. La personne responsable de la préevention et du
controle des infections (PCI) a atteste que le personnel autorise était tenu de consigner les
symptomes d'infection dans les dossiers cliniques de la personne résidente a chaque
releve, et ce, jusqu'a leur disparition complete. Néanmoins, l'examen des dossiers a revele
que cette directive n'a pas ete systematiquement suivie pour toutes les releves durant la
periode d'évaluation.

L'absence de surveillance systematique des symptomes d'infection chez la personne
réesidente a chague releve a considerablement accru le risque d'une détérioration non
detectee de son etat de sante

sources : Observations, dossiers cliniques de la personne residente, examen du formulaire «
surveillance quotidienne des symptomes sur 24 heures (Obligatoire) » du foyer et entretien
avec la ou le gestionnaire de la PCl,
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AVIS ECRIT : ADMINISTRATION DES MEDICAMENTS

Probleme de conformité n°® 005 - avis ecrit remis aux termes de la disposition 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021)

Non-respect de: la disposition 140 (1) du Regl de 'Ont. 246/22

Administration de medicaments

140 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce gu'aucun
meédicament ne soit utilise par un résident du foyer ou ne lui soit administre, a moins que le
medicament ne lui ait eté prescrit. 140 (1) du Regl de 'Ont. 246/ 22

Le titulaire du permis a mangue a son obligation de garantir que seuls les medicaments
specifiguement prescrits pour chague personne residente soient utiliseés ou administres
au sein de l'etablissement.

Justification et resume

Un RIC a été transmis a la directrice ou au directeur concernant un evenement qui a
necessite le transfert d'une personne résidente vers un établissement hospitalier.

L'examen des dossiers clinigues de la personne résidente a revelé ladministration d'un
medicament qui ne figurait pas dans ses prescriptions personnelles. Suite a cet incident, la
personne residente a du étre transferee d'urgence vers un etablissement hospitalier afin de
recevoir les soins medicaux appropries. Une infirmiére autorisee ou un infirmier autorise (1A)
et la ou le DQS ont corrobore l'occurrence de l'incident et confirmeé que celui-ci a
effectivement conduit a l'hospitalisation de la personne residente.

Le titulaire de permis a commis une grave infraction en administrant un medicament non
prescrit a la personne residente, ce qui a engendre un evenement sentinelle. Cette erreur
critigue a necessite le transfert de la personne residente vers un etablissement hospitalier
et son admission subsequente pour des interventions medicales d'urgence.

Sources : Dossiers clinigues de la personne résidentes et entretiens avec une ou un lA et la
ou le DQS



