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Il s’agissait d’une inspection menée dans le cadre du Systéeme de rapport
d’incidents critiques.

Elle a été effectuée aux dates suivantes : du 4 au 8 octobre 2021.

L’élément suivant a été inspecté pendant cette inspection dans le cadre du
Systéme de rapport d’incidents critiques (SIC) :

— Un registre concernant une chute d’un résident.

Au cours de l'inspection, I’'inspectrice a eu des entretiens avec les personnes
suivantes : administrateur/directeur des soins infirmiers, directeur adjoint
des soins infirmiers (DASI), infirmiéres autorisées ou infirmiers autorisés (lA),
infirmiéres auxiliaires autorisées ou infirmiers auxiliaires autorisés (IAA),
préposés aux services de soutien personnel (PSSP), aides ménageres, et
résidents.

L’inspectrice a effectué des observations quotidiennes de la prestation des soins
aux résidents et des interactions entre le personnel et les résidents; elle a
observé les pratiques de prévention et de contréle des infections (PCIl), elle a
examiné des dossiers médicaux pertinents, ainsi que des politiques et marches a
suivre pertinentes.

Les protocoles d’inspection suivants ont été utilisés pendant cette inspection :
Facilitation des selles et soins liés a I'incontinence

Prévention des chutes

Prévention et controle des infections

Des non-respects ont été constatés au cours de cette inspection :
3 AE
3 PRV
00C
ORD
0 OTA
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NON-RESPECT DES EXIGENCES

Définitions

AE — Auvis écrit

PRV — Plan de redressement volontaire
RD — Renvoi de la question au directeur
OC — Ordres de conformité

OTA — Ordres, travaux et activités

Le non-respect des exigences prévues par la Loi de 2007 sur les foyers de soins de longue durée (LFSLD) a
été constaté.

Le présent document constitue un avis écrit de non-respect aux termes du paragraphe 1 de I'article 152 de la
Loi de 2007 sur les foyers de soins de longue durée (LFSLD).

AE n° 1 : Le titulaire de permis ne s’est pas conformé a la Loi de 2007 sur les
foyers de soins de longue durée, L.O. 2007, chap. 8, art. 6. Programme de soins

En particulier concernant ce qui suit :

Par. 6. (1) Le titulaire de permis d’un foyer de soins de longue durée veille a
ce que soit adopté, pour chaque résident, un programme de soins écrit qui
établit ce qui suit :

a) les soins prévus pour le résident; 2007, chap. 8, par. 6 (1).

b) les objectifs que visent les soins; 2007, chap. 8, par. 6 (1).

c) des directives claires a I'intention du personnel et d’autres personnes qui
fournissent des soins directs au résident. 2007, chap. 8, par. 6 (1).

Constatations :

Le titulaire de permis n’a pas veillé a ce que le programme de soins écrit d'un résident
établisse les soins prévus pour lui.

Un résident a subi une chute en effectuant une activité de la vie quotidienne (AVQ) qui
a provoqueé un changement important dans son état de santé. Lors de 'examen de son
programme de soins écrit, I'inspectrice n’a pas été en mesure de déterminer d’objectif
ou d’interventions pour les AVQ du résident. Un préposé aux services de soutien
personnel (PSSP) a indiqué que le personnel se référait au programme de soins du
résident et au Kardex pour savoir quels besoins le résident avait en matiére de soins.
Le directeur adjoint des soins infirmiers (DASI) a indiqué que le programme de soins
écrit du résident ne comportait pas d’objectif ni d’intervention pour les AVQ du résident.
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Le fait de ne pas mettre 'accent sur les AVQ dans le programme de soins du
résident a causé un réel préjudice a celui-ci.

Sources : Programme de soins du résident; rapport dans le cadre du Systéme de
rapport d’'incidents critiques (SIC), politique du foyer intitulée Plan of Care
(programme de soins); entretiens avec le DASI et un autre membre du personnel.
[Dispositions 6. (1) a)].

Autres mesures requises :

PRV — Conformément a la disposition 2 de I’article 152 de la Loi de 2007 sur
les foyers de soins de lonque durée, L.O. 2007, chap. 8, le titulaire de permis
est tenu par les présentes de rédiger un plan de redressement visant a assurer
qu’il y a un programme de soins écrit pour chaque résident qui établisse les
soins prévus pour le résident. Ce plan de redressement doit étre mis en ceuvre
volontairement.

AE n° 2 : Le titulaire de permis ne s’est pas conformé au Régl. de ’'Ont. 79/10,
art. 8. Respect des politiques et dossiers

En particulier concernant ce qui suit :

Par. 8. (1) Lorsque la Loi ou le présent réeglement exige que le titulaire de permis
d’un foyer de soins de longue durée ait, établisse ou par ailleurs mette en place
un programme, un plan, une politique, un protocole, une marche a suivre, une
stratégie ou un systéme, le titulaire de permis est tenu de veiller a ce que
ceux-Ci :

a) d’une part, soient conformes a toutes les exigences applicables de la

Loi et mis en ceuvre conformément a celles-ci; Régl. de 'Ont. 79/10,

par. 8 (1).

b) d’autre part, soient respectés. Regl. de I’Ont. 79/10, par. 8 (1).

Constatations :

Le titulaire de permis n’a pas veillé a ce qu’'une infirmiére auxiliaire autorisée ou un
infirmier auxiliaire autorisé (IAA) respecte la politique et les marches a suivre du foyer
quand un résident a fait une chute.
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Le Reégl. de I'Ont. 79/10 exige que le foyer ait des politiques et des marches a suivre
écrites pour le programme de prévention et de gestion des chutes.

En particulier, '|AA n’a pas respecté la politique du foyer intitulée Falls Prevention
and Management Program [programme de prévention et de gestion des chutes] qui
ordonnait au personnel d’effectuer le transfert d’'un résident aprés une chute a
'aide d’un léve-personne mécanique, sauf si le résident était capable de se lever
par ses propres moyens.

Un résident avait fait une chute qui a provoqué un changement important dans son état
de santé. L’IAA n’avait pas eu recours a un léve-personne mécanique et a deux
membres du personnel pour effectuer le transfert du résident aprés la chute. Le DASI a
indiqué que le foyer n'avait pas de politique relative aux léve-personnes et que le
résident aurait d0 étre transféré a 'aide d’'un léve-personne mécanique et de deux
membres du personnel.

L’absence de mise en ceuvre du programme de prévention et de gestion des chutes
du foyer a constitué un risque réel pour le résident.

Sources : Programme de soins du résident; rapport dans le cadre du Systéme de
rapport d’'incidents critiques (SIC), politique du foyer intitulée Falls Prevention and
Management Program [programme de prévention et de gestion des chutes]; entretiens
avec le DASI et d’autres membres du personnel. [Paragraphe 8. (1)]

Autres mesures requises :

PRV — Conformément a la disposition 2 de I’article 152 de la Loi de 2007 sur les
foyers de soins de lonque durée, L.O. 2007, chap. 8, le titulaire de permis est tenu
par les présentes de rédiger un plan de redressement visant a veiller au respect
de I'exigence selon laquelle lorsque la Loi ou le Réglement exige que le titulaire
de permis d’un foyer de soins de longue durée ait, établisse ou par ailleurs mette
en place un programme, un plan, une politique, un protocole, une marche a
suivre, une stratégie ou un systéme, le titulaire de permis est tenu de veiller a ce
que ceux-ci soient respectés. Ce plan de redressement doit étre mis en ceuvre
volontairement.
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AE n° 3 : Le titulaire de permis ne s’est pas conformé au Régl. de ’'Ont. 79/10,
art. 229. Programme de prévention et de controle des infections

En particulier concernant ce qui suit :

Par. 229. (4) Le titulaire de permis veille a ce que tout le personnel participe a la
mise en ceuvre du programme. Regl. de I’Ont. 79/10, par. 229 (4).

Constatations :

Le titulaire de permis n’a pas veillé a ce que le personnel participat a la mise en
ceuvre du programme de prévention et de contréle des infections (PCI) en en ce
qui concerne I'’hygiéne mains.

Le programme de PCI exigeait que le personnel veille a ce que les résidents soient
encourageés a se laver les mains avant et aprés les repas et les collations, et a ce qu’on
les aide a le faire. Au cours des observations de trois repas, l'inspectrice a remarqué
que I'on n’aidait pas les résidents a pratiquer I'hygiéne des mains avant qu’on leur
serve leur repas ou aprés leur repas. Quand on lui a demandé si I'on aidait les
résidents a pratiquer I'’hygiéne des mains avant et aprés les services des repas, un
membre du personnel a répondu qu’on lavait les mains des résidents pendant les soins
du matin, lors des soins au moment du coucher et a tout moment ou les mains des
résidents étaient visiblement souillées. Le directeur des soins infirmiers (DSI) a indiqué
que l'on avait aidé les résidents a se laver les mains pendant une éclosion de COVID,
toutefois, on n’avait pas continué de le faire par la suite.

L’absence de mise en ceuvre du programme d’hygieéne des mains du foyer constituait
un risque réel pour les résidents.

Sources : Observations de l'inspectrice lors de trois services des repas; Lavez-vous
les mains Guide de mise en ceuvre, et politique du foyer intitulée Hand Hygiene
[hygiene des mains]; entretiens avec le DSI et un autre membre du personnel.

Autres mesures requises :

PRV — Conformément a la disposition 2 de I’article 152 de Ia Loi de 2007 sur les
foyers de soins de lonque durée, L.O. 2007, chap. 8, le titulaire de permis est
tenu par les présentes de rédiger un plan de redressement visant a assurer que
tout le personnel participe a la mise en ceuvre du programme. Ce plan de
redressement doit étre mis en ceuvre volontairement.
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Emis le 15 octobre 2021.

Signature de l'inspectrice

Rapport original signé par l'inspectrice.
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