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RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 22 au 29 et le 31 mai 2024
et du 3 au 7juin 2024

L'inspection concernait :

- un incident critique lié a l'éclosion declaree le 9 décembre 2023;

- un incident critique lié a l'éclosion déclarée le 30 décembre 2023;

- un incident critique lié a l'éclosion déclarée le 30 décembre 2024;

- un incident critique lie a de la negligence du personnel a l'égard d'une personne
residente

- un incident critique lié a des mauvais traitements d'ordre verbal envers une
personne résidente par du personnel.

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

Prevention et contréle des infections

Foyer sur et sécuritaire

Prevention des mauvais traitements et de la négligence
Normes de dotation, de formation et de soins

=
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RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Obligation de protéger

Probléme de conformité n° 001 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

paragraphe 154 (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 negligence de sa part ou de la part
du personnel.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la personne résidente n° 002 soit
protégee contre la négligence de la part du personnel.

L'article 7 du Regl. de l'Ont. 246/22 définit la négligence comme suit : « S'entend du
deéfaut de fournir a un résident les traitements, les soins, les services ou l'aide
necessaires a sa santeé, a sa sécurité ou a son bien-étre. S'entend en outre d'une
inaction ou d'une tendance a l'inaction qui compromet la santé, la securité ou le
bien-étre d'un ou de plusieurs résidents. »

Justification et résumé

Un rapport du Systéme de rapport d'incidents critiques (SIC) a été soumis au
directeur,; il est indiqué dans ce rapport que les besoins en matiere de soins et les
demandes de la personne résidente n° 002 n'ont pas éte pris en compte. La famille
de la personne résidente n° 002 a dépose une plainte aupres du foyer de soins de
longue duree (SLD) pour signaler ses preoccupations. La famille de la personne
residente a demandé au personnel de lui fournir de l'aide pour ses besoins en
matiere de soins, ce qui n'a été fait qu'au début du quart suivant. La famille a signale
que le personnel était assis au poste de soins infirmiers au moment de la demande.
Le personnel a declaré que la personne résidente est géneralement mise au lit
apres le déjeuner, ajoutant que si la famille avait demandé des soins, ceux-ci
auraient éte prodigues.
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Le directeur adjoint des soins a reconnu que le personnel aurait du fournir de l'aide
a la personne résidente lorsque la famille l'a demandé, au lieu de la faire attendre
pendant 40 minutes. Il a reconnu en outre que le personnel était responsable des
s0ins aux personnes residentes jusqu'a la fin de son quart de travail.

En ne protégeant pas la personne résidente contre la negligence, le bien-étre
emotionnel de cette derniere a été mine, elle s'est sentie mal a l'aise et elle a éte
exposeée a un risque accru de ruptures de l'épiderme.

Sources : Entretiens avec la personne preposee aux services de soutien personnel
(PSSP) n° 116, le directeur adjoint des soins n° 118, rapport d'incident critique.
[741746]

AVIS ECRIT : Comportements réactifs

Probléme de conformité n° 002 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 58 (3) c) du Regl. de I'Ont. 246/ 22

Comportements reactifs

Paragraphe 58 (3) Le titulaire de permis veille a ce qui suit :

c) divers elements sont consignes dans un dossier se rapportant a chaque
evaluation visée a l'alinéa b), notamment la date de 'évaluation, le nom des
personnes qui y ont participe, un resume des modifications apportées et la date a
lagquelle ces modifications ont été mises en ceuvre.

Le titulaire de permis n'a pas conserve un dossier precis de 'évaluation du foyer,
incluant notamment la date de l'évaluation, le nom des personnes qui y ont
participé, un résume des modifications apportées et la date a laquelle ces
modifications ont été mises en ceuvre.

Résumé de l'examen

Lors de linspection en raison d'un incident critique impliquant des mauvais
traitements d'ordre verbal envers une personne résidente par le personnel, il a été
demandé au foyer de SLD de fournir deux années d'évaluation annuelle du
programme en matiere de comportements réactifs. Au moment de la demande,
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l'inspectrice a recu une version imprimeée de 'évaluation annuelle datée de « 2018 »,
barrée au marqueur noir et remplacee par « 2022 ». L'inspectrice a recu l'évaluation
de 2023 le lendemain de la part du directeur adjoint des soins.

Lors d'un entretien avec le directeur adjoint des soins, il a été confirmé que les
documents recgus éetaient des documents officiels du foyer.

L'inspectrice a examine les deux documents, mais aucune des deux evaluations ne
comportait de date de révision. Les évaluations de 2023 et de 2024 concernant les
comportements réactifs ont été datées exactement du méme jour, soit le 31 mars. A
noter que le 31 mars 2024 était un dimanche. Les résultats documentés dans les
rapports de 2023 et de 2024 sont les mémes, et concernent le pourcentage de
personnes résidentes dont le comportement s'est aggrave. L'inspectrice a demande
un compte rendu de la réunion, mais le directeur adjoint des soins a confirme lors
d'un entretien gu'aucun compte rendu n'avait eté rédige pour cette réunion.

Le directeur adjoint des soins a préecise que 'objectif était d'achever le rapport pour
le 31 mars de chaque année, ce qui correspond a la date d'achevement. Il a reconnu
que le foyer n'effectuait pas l'évaluation en présence d'autres personnes, et utilisait
plutot des notes et des communications antérieures pour rediger les rapports
d'évaluation annuels.

Le directeur des soins a confirmé que l'évaluation du programme devait étre
réalisée avant le 31 mars de chaque année et que le foyer utilisait un modéle
d'évaluation et déterminait si les objectifs étaient atteints. Il a reconnu que
l'ensemble de l'équipe devait se réunir pour procéder a l'examen du programme.

Le fait que le foyer n'a pas veillé a ce que le programme en matiére de
comportements réactifs soit évalué et mis a jour au moins une fois par an n'a pas eu
d'incidence et n'a présenté qu'un faible risque pour les personnes résidentes.

Sources : Evaluation des programmes de 2023 et de 2024, entretiens avec le
directeur des soins et le directeur adjoint des soins n° 118.
[741746]
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AVIS ECRIT : Comportements réactifs

Probleme de conformité n° 003 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 58 (4) c) du Régl. de l'Ont. 246/ 22

Comportements réactifs

Paragraphe 58 (4) Le titulaire de permis veille a ce qui suit pour chaque résident qui
affiche des comportements réactifs :

c) des mesures sont prises pour répondre aux besoins du résident, notamment des
evaluations, des réévaluations et des interventions, et les réactions du resident aux
interventions sont documentées.

Le titulaire de permis n'a pas pris de mesures pour repondre aux besoins de la
personne résidente n° 001, notamment des évaluations, des réévaluations et des
interventions, et n'a pas consigne les réactions de la personne résidente aux
interventions.

Justification et résumeé

Le directeur a recu une plainte concernant des mauvais traitements d'ordre verbal
de la part du personnel envers une personne résidente. Un examen du programme
de soins ecrit de la personne residente a permis de constater que la personne
résidente avait des antecedents de comportements reactifs.

La personne résidente a fait preuve d'un comportement réactif lorsqu'elle a fait une
sortie individuelle (1:1) avec un membre du personnel de l'agence Kgine pour aller
fumer. Il a été signalé qu'a ce moment-la, la personne résidente a consomme
plusieurs gelules sans que le personnel en soit temoin. Lorsque la personne
résidente est rentrée au foyer, elle a subi une detresse méedicale et a éte transféree
a l'hopital local.

Un examen des notes d'évolution de la personne résidente a revelé de nombreuses
notes pour comportement réactif avec peu ou pas d'interventions pour améliorer ou
évaluer le comportement de la personne résidente. L'infirmiére autorisée (IA) a
consigne ce qui suit dans les notes : « La personne résidente est impolie, impolie,
impolie. Les interventions ne contribuent pas a modifier son comportement. »
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Le foyer de SLD n'a pas respecte sa politique en matiere de comportement reactif.

Selon la politique du foyer en matiere de comportements réactifs, il faut réaliser une
évaluation en cas de changement considérable de l'état de sante et psychologique
des personnes residentes, ainsi que tous les trimestres. Les entretiens avec le
responsable du Projet ontarien de soutien en cas de trouble du comportement
(Projet OSCT) et le directeur adjoint des soins reconnaissent qu'il aurait fallu utiliser
'echelle d'observation de la déemence lorsque la personne residente avait présente
des comportements réactifs.

Le fait de ne pas avoir veillé au respect de la politique du foyer présentait le risque
que des déclencheurs comportementaux potentiels ne soient pas releves et que le
personnel ne soit pas tenu au courant de ces déclencheurs.

Sources : Notes d'évolution et évaluations des personnes residentes, politique en
matiére de comportement réactif, entretiens avec le directeur adjoint des soins et le
responsable du Projet OSCT.

(7417461

AVIS ECRIT : Programme de prévention et de contréle des

infections

Probléme de conformité n° 004 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la disposition 3 du paragraphe 102 (7) du Régl. de 'Ont. 246/ 22.
Programme de prévention et de contrdle des infections

Paragraphe 102 (7) Le titulaire de permis veille a ce que le responsable de la
prévention et du contrdle des infections designeé en application du paragraphe (5)
s'acquitte des responsabilités suivantes au foyer :

3. Il surveille la formation sur la prévention et le contréle des infections dispensée a
'ensemble du personnel, des fournisseurs de soins, des bénévoles, des visiteurs et
des résidents.

Le titulaire de permis n'a pas fourni a l'étudiant bénévole la formation nécessaire en
matiere de prévention et de contréle des infections pour l'ensemble du personnel,
des fournisseurs de soins, des bénéevoles, des visiteurs et des personnes résidentes.

6



Ontario @ Rapport d'inspection prévu par la
Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue durée

Ministére des Soins de longue durée District du Centre-Est
Division des opérations relatives aux soins de longue durée 33, rue King Ouest, 4° étage
Direction de linspection des foyers de soins de longue durée Oshawa ON L1H 1A1

Téléphone : 844 231-5702

Justification et résumeé

Trois rapports d'incidents critiques (RIC) distincts ont eté soumis au directeur en
raison d'une éclosion d'infection aigué des voies respiratoires (IRA) - COVID-19,
déclarée en décembre 2023, dans huit unités du foyer.

Lors de l'observation du deroulement du repas dans une unité du foyer, un etudiant
a été vu en train de mener des personnes résidentes en fauteuil roulant dans la salle
a manger pour le déjeuner sans avoir procede a l'hygiene des mains. Lorsque
l'étudiant a été questionné sur la formation, il a répondu qu'il n'avait pas participé a
la formation sur la prévention et le contrdle des infections. L'inspectrice a demandé
les dossiers de formation des étudiants et a été informeée par le gestionnaire des
services aux personnes residentes et aux familles gu'il s'agissait d'une erreur de sa
part et que la formation n'avait pas ete terminée.

Le responsable de la prévention et du contréle des infections a confirmeé que
['étudiant devait avoir suivi la formation requise avant de commencer a travailler
dans une unité de soins a domicile.

Le fait de ne pas s'assurer que les etudiants recoivent une formation sur la
prévention et le controle des infections avant de travailler au foyer expose les
personnes residentes a un risque d'infection.

Sources : Observations, entretiens avec le responsable de la prévention et du
contréle des infections et le gestionnaire des services aux personnes résidentes et
aux familles, etudiant benevole.

(7417461
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AVIS ECRIT : Politique concernant les visiteurs

Probléme de conformité n° 005 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 267 (1) c) du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Politique concernant les visiteurs

Paragraphe 267 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée
élabore et met en ceuvre une politique écrite concernant les visiteurs. Cette
politique satisfait au moins aux critéres suivants :

c) elle est conforme a toute loi applicable, y compris les directives, ordres,
orientations, conseils ou recommandations applicables qu'a formulés le médecin-
hygiéniste en chef ou le médecin-hygiéniste nommeé en vertu de la Loi sur la
protection et la promotion de la santé;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la politique du foyer a l'égard des
visiteurs exige, entre autres exigences, aux visiteurs de fournir leurs coordonnees.

Résumé de l'examen

Trois rapports d'incidents critiques (RIC) distincts ont été soumis au directeur en
raison d'une éclosion d'infection aigué des voies respiratoires (IRA) - COVID-19,
déclarée en décembre 2023, dans huit unités du foyer.

En entrant dans le foyer de SLD aux fins de linspection, l'inspectrice devait signer le
registre des visiteurs du foyer, placeé dans un classeur. Toutefois, dans le registre, les
coordonnées des visiteurs n'étaient pas demandeées. L'examen de la politique du
foyer en matiéere de visites n'a pas revele que les visiteurs doivent indiquer leurs
coordonnées lorsqu'ils s'inscrivent pour visiter le foyer de SLD.

Le foyer de SLD utilise un systeme d'inscription sur papier, le registre des visiteurs.
Le responsable de la prévention et du contréle des infections a confirme que le
registre des visiteurs actuel n'exigeait pas que les visiteurs inscrivent leurs
coordonnees.

Cela représentait un risque et un impact potentiel pour les personnes résidentes,
puisqu'il se pouvait que le foyer ne soit pas en mesure de contacter les visiteurs si
cela s'avérait necessaire a l'avenir.
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Sources : Observations, politique du foyer a l'égard des visiteurs et entretien avec le
responsable de la prévention et du contrdle des infections.
[741746]

ORDRE DE CONFORMITE (OC) n° 001 Exigences en matiére de
climatisation

Probleme de conformité n° 006 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 23.1 (1) du Régl. de 'Ont. 246/ 22

Exigences en matiere de climatisation

Paragraphe 23.1 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille
a ce que la climatisation soit installée, opérationnelle et en bon état afin de pouvoir
rafraichir la tempeérature dans les aires suivantes du foyer pendant au moins la
periode comprise entre le 15 mai et le 15 septembre de chaque année :

1. Chaque chambre a coucher de residents.

2. Chaque aire de refroidissement désignée, dans le cas d'un foyer non doté de la
climatisation centrale. Regl. de 'Ont. 66/23, art. 4.

L'inspectrice ordonne au titulaire de permis de se conformer a un ordre de
conformité [LRSLD (2021), alinéa 155 (1) a)l :

Dans toutes les chambres des personnes residentes et dans toutes les zones de
rafraichissement désignees qui ne sont pas dotees d'une climatisation centrale, des
climatiseurs portatifs sont installés, opérationnels et en bon état de fonctionnement
afin de réduire la tempeérature.

Motifs

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la climatisation soit installée,
opérationnelle et en bon état de fonctionnement afin de réduire la température
dans chaque chambre de personne résidente et dans chaque zone de
rafraichissement désignée, dans le cas d'un foyer sans climatisation centrale,
pendant au moins la péeriode allant du 15 mai au 15 septembre de chaque année.
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Justification et résumé

Une inspection sur place a éte effectuée du 22 mai au 7 juin 2024. Au cours d'une
visite du foyer, linspectrice a constate gqu'il faisait chaud dans certaines parties du
foyer de SLD et qu'il ne semblait pas y avoir de systeme de climatisation centrale
dans l'ensemble des chambres des personnes résidentes.

Il a été constate que deux parties du foyer n'étaient pas dotees d'un systeme de
climatisation centrale et que des refroidisseurs d'air étaient plutot utilises dans les
couloirs. Certaines chambres de personnes résidentes étaient dotées d'un
climatiseur portatif, mais 38 chambres n'avaient pas de climatiseur portatif.

Une autre visite de la maison a éte effectuée avec le gestionnaire des services
environnementaux (GSE). Deux types de bouches d'aération, censees faire partie du
systeme de climatisation, ont eéte montres a l'inspectrice. Il s'est avere par la suite
qu'il s'agissait de bouches de retour d'air froid.

Le 4 juin 2024, la tempeérature a Cobourg, en Ontario selon Environnement et
Changement climatique Canada était de 27,1 degrés Celsius et 'humidex était de
33 degrés Celsius.

L'absence de climatisation installée, opérationnelle et en bon état de
fonctionnement pour rafraichir chaque chambre de personne résidente et dans
chaque zone de rafraichissement désignée, dans un foyer qui ne disposait pas de
climatisation centrale, a expose les personnes résidentes a un risque de maladie
liee a la chaleur.

Sources : Observation des chambres des personnes résidentes, GSE, liste des
climatiseurs portatifs manquants.

(7417461

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 12 juillet 2024
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Un avis de pénalité administrative est délivré dans le cadre du présent ordre de
conformité (APA no 001).

AVIS DE PENALITE ADMINISTRATIVE

Le titulaire de permis ne s'est pas conforme a la LRSLD (2021).
Avis de pénalité administrative (APA no 001)
Lié a U'ordre de conformité (OC) n° 001

En vertu de larticle 158 de la Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue
duree, le titulaire de permis doit payer une pénalité administrative de 25 000 $, a
verser dans les 30 jours suivant la date de la facture.

Conformement aux paragraphes 349 (6) et (7) du Regl. de l'Ont. 246/22, la pénalité
administrative est infligée pour les raisons suivantes : le titulaire de permis n'a pas
respecteé une exigence, ce qui a donne lieu a un ordre en vertu de larticle 155 de la
Loi, et au cours des trois années precedant immediatement la date a laquelle l'ordre
a ete deélivré en vertu de l'article 155, le titulaire de permis n'a pas respecté cette
méme exigence.

Historique de la conformité

Il s'agit du premier APA délivré au titulaire de permis pour non-respect de l'exigence
en question.

La facture et les renseignements relatifs au paiement seront envoyes separément
par courrier aprés la signification du présent avis.

Le titulaire de permis ne doit PAS payer un APA au moyen d'une enveloppe pour les
soins aux residents fournie par le ministére [c.-a-d. soins infirmiers et

personnels (SIP); services de programmes et de soutien (SPS); et aliments crus (AC)I.
En soumettant un paiement au ministre des Finances, le titulaire de permis atteste
qu'il a utilisé des fonds ne faisant pas partie de l'enveloppe pour les soins aux
résidents afin de payer 'APA.
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ORDRE DE CONFORMITE (OC) n° 002 Formation

Probleme de conformité n° 007 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 82 (2) de la LRSLD (2021)

Formation

Paragraphe 82 (2) Le titulaire de permis veille a ce qu'aucune personne visee au
paragraphe (1) n'assume ses responsabilités avant d'avoir recu une formation dans
les domaines mentionnés ci-dessous :

1. La déclaration des droits des residents.

2. L'énoncé de mission du foyer de soins de longue durée.

3. La politique du foyer de soins de longue durée visant a promouvoir la tolérance
zéro en matiere de mauvais traitements et de negligence envers les résidents.

4. L'obligation de faire rapport prévue a l'article 28.

5. Les protections qu'offre l'article 30.

6. La politique du foyer de soins de longue durée visant a réduire au minimum
l'utilisation de la contention sur les résidents.

7. La prevention des incendies et la securite.

8. Les mesures d'urgence et le plan d'évacuation.

9. La prévention et le contrdle des infections.

10. L'ensemble des lois, des reglements, des politiques du ministére et des
documents semblables, y compris les politiques du titulaire de permis, qui se
rapportent aux responsabilités de la personne.

11. Les autres domaines que prévoient les reglements.

L'inspectrice ordonne au titulaire de permis de se conformer a un ordre de
conformité [LRSLD (2021), alinéa 155 (1) a)l :

1. L'équipe de gestion, dirigée par l'administrateur, doit fournir une formation dans
tous les domaines requis par le paragraphe 82 (2) de la LRSLD (2021), a 'ensemble
du personnel de Kgine Security et a toute autre agence travaillant au foyer.

2. Il faut conserver une trace écrite de toutes les formations ainsi qu'une trace des
connaissances demontrées de la formation. Ce dossier doit inclure la formation
dispensée, le nom de la personne qui l'a fournie, un compte rendu du test de
connaissances, la date et 'heure de la formation ainsi que le nom et la signature du
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personnel de l'agence qui a recu cette formation. Ces dossiers doivent étre mis a la
disposition de linspectrice immediatement sur demande.

3. L'administrateur doit élaborer un processus pour s'assurer que tout le personnel
de l'agence et nouvellement embauche recoit la formation requise en vertu du
paragraphe 82 (2) de la LRSLD (2021) ainsi que toute autre formation requise propre
a son role, avant de travailler au foyer. En cas d'urgence ou de circonstances
exceptionnelles et imprévues, la formation doit étre dispensée dans un délai d'une
semaine a compter du moment ou la personne commence a exercer ses
responsabilités.

4. L'administrateur ou une personne designee par la direction effectuera une
vérification de tout le personnel de 'agence qui travaille au foyer, ainsi que de tout
le personnel embauché au foyer depuis le 1°" janvier 2023, afin de s'assurer que
toutes les formations requises ont éte suivies et que le foyer dispose d'un registre
documenté de ces formations. Tout mangquement releve sera consigne et le
personnel concerneé sera immediatement forme conformément aux exigences de la
legislation. Il convient de conserver un enregistrement documente de cette
veérification, y compris des mesures correctives, et de le mettre immédiatement a la
disposition de l'inspectrice, a sa demande.

Motifs

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'aucun membre du personnel du foyer
n'exerce ses fonctions avant d'avoir recu une formation dans les domaines
mentionnés ci-dessous :

1. La declaration des droits des residents.

2. L'énoncé de mission du foyer de soins de longue durée.

3. La politique du foyer de soins de longue durée visant a promouvoir la tolérance
zéro en matiere de mauvais traitements et de negligence envers les residents.
4. L'obligation de faire rapport prévue a l'article 28.

5. Les protections qu'offre l'article 30.

6. La politique du foyer de soins de longue durée visant a réduire au minimum
l'utilisation de la contention sur les résidents.

7. La prévention des incendies et la securite.

8. Les mesures d'urgence et le plan d'évacuation.

9. La prevention et le controle des infections.
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10. L'ensemble des lois, des reglements, des politiques du ministere et des
documents semblables, y compris les politiques du titulaire de permis, qui se
rapportent aux responsabilités de la personne.

11. Les autres domaines que prévoient les reglements.

Justification et résumé

Selon la définition donnée au paragraphe 80 (2) de la LRSLD (2021), on entend par

« personnel d'agence » le personnel qui travaille au foyer de soins de longue durée
conformément a un contrat que concluent le titulaire de permis et une agence de
placement ou un autre tiers. Conformement au paragraphe 81 (3) de la LRSLD (2021),
un membre du personnel de l'agence est considere comme etant embauchée des
qu'il commence a travailler au foyer.

Le foyer a retenu les services d'un tiers, Kgine, dont le contrat est entre en vigueur
le 2 octobre 2023, pour des services de sécurité qui assurent une surveillance
individuelle des personnes résidentes. Lors d'une inspection d'incident critique
impliquant le personnel de Kgine, il a ete decouvert que le personnel travaillant
actuellement au foyer n'avait pas suivi la formation sur la prévention et le contréle
des infections requise et la formation a la politique des foyers de SLD.

Un examen plus approfondi de la liste des employés du tiers qui assurait la
supervision individuelle des personnes residentes a permis de constater que

77 employés avaient travaillé sans avoir recu la formation d'orientation requise.
L'examen du contrat entre le comteé de Northumberland et Kgine Security n'a pas
porté sur les responsabilites en matiere de formation ni sur les habilitations de
securite.

L'administrateur a déclare lors d'un entretien que le personnel de l'agence ne
disposait pas de noms d'utilisateur ou de mots de passe leur permettant de suivre la

formation requise conformément a la norme ministérielle.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que l'ensemble du personnel ait suivi l'orientation
requise a expose les personnes résidentes a un risque de préjudice.

Sources : Examen des dossiers, contrat Kgine, observations, entretiens.
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[7417461

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 30 juillet 2024

ORDRE DE CONFORMITE (OC) n° 003 Désinstaller un climatiseur
portable ou un climatiseur de fenétre

Probleme de conformité n° 008 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 23.2 (4) du Regl. de I'Ont. 246/22

Désinstaller un climatiseur portable ou un climatiseur de fenétre

Paragraphe 23.2 (4) Le titulaire de permis qui desinstalle un climatiseur portable ou
un climatiseur de fenétre, ou qui n'en installe pas un, conformément a la demande
d'un résident, indique promptement ce qui suit dans le programme de soins de
chaque résident de la chambre :

a) tout facteur de risque particulier pouvant occasionner une maladie liee a la
chaleur par suite de l'absence de climatiseur;

b) les interventions et strategies particulieres que le personnel doit mettre en
oeuvre pour prévenir ou atténuer les facteurs de risque précises pouvant
occasionner une maladie liee a la chaleur.

L'inspectrice ordonne au titulaire de permis de se conformer a un ordre de
conformité [LRSLD (2021), alinéa 155 (1) a)l :

1. L'administrateur, le GSE ou une personne désignée par la direction doit effectuer
une verification aupres de toutes les personnes résidentes ou de leur mandataire
spécial afin de determiner si la personne résidente ou le mandataire spécial refuse
l'installation d'un climatiseur portatif lorsque la climatisation centrale n'est pas
disponible. Un tel refus doit étre consigne dans le programme de soins écrit de la
personne résidente et sera réexaminé avec la personne résidente ou le mandataire
spécial lors de chaque évaluation trimestrielle.

2. Le directeur des soins, ou une personne désignee par la direction des soins
infirmiers, doit veiller a ce que, pour chaque personne résidente dont la chambre
n'est pas climatisée, un programme de soins définisse les facteurs de risque
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susceptibles d'entrainer une maladie liée a la chaleur ainsi que les interventions
particulieres a mettre en ceuvre en raison de l'absence de climatisation.

Motifs

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que, lorsqu'aucun climatiseur portatif n'est
installe, le programme de soins des personnes residentes soit mis a jour afin
d'inclure les facteurs de risque et les interventions.

Justification et résumé

Une inspection sur place a été effectuée du 22 mai au 7 juin 2024. Au cours d'une
visite du foyer, linspectrice a constatée gqu'il faisait chaud dans certaines parties du
foyer de SLD et qu'il ne semblait pas y avoir de systéme de climatisation centrale
dans l'ensemble des chambres des personnes residentes. Il a été noteé que le foyer
de SLD utilisait par des refroidisseurs situés dans les couloirs de la zone des
personnes residentes, tandis que certaines chambres etaient dotées de climatiseurs
portatifs. Lors de 'examen des dossiers, il a été constate gu'il n'y avait pas de
climatiseur portatif dans la chambre de 38 personnes résidentes vivant dans

deux unites.

Lors d'une observation de la température consignée, il a éteé souligné que, dans une
unité du foyer, un membre de la famille d'une personne résidente s'était plaint
d'avoir chaud. Il a demandé s'il pouvait acheter son propre climatiseur pour la
personne résidente en question et a demandé a linspectrice si le ministere allait
acheter des climatiseurs. Des personnes résidentes se sont plaintes a l'inspectrice
d'avoir chaud dans leur chambre.

Lors d'un entretien avec le gestionnaire de l'établissement, celui-ci a indique que
des personnes résidentes situees dans les deux unités avaient choisi de ne pas
utiliser les climatiseurs portatifs dans leur chambre, bien qu'aucun dossier n'ait éte
fourni a l'inspectrice au cours de l'inspection pour étayer cette information.

L'examen des dossiers a porté sur les programmes de soins des personnes
résidentes. Aucun facteur de risque particulier susceptible d'entrainer une maladie
liee a la chaleur n'a éte répertorié, et aucune intervention n'a été releveée dans le
programme de soins écrit. Selon la politique du foyer en matiere d'évaluation des
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risques liés a la chaleur, l'évaluation des risques liés a la chaleur est utilisée pour
déterminer le potentiel de stress du a la chaleur. La note d'une personne résidente
était eélevée et celle des autres personnes résidentes était modérée. L'examen du
programme de soins de ces personnes residentes n'a révelé aucune intervention
fondée sur des données probantes a mettre en ceuvre en cas de forte chaleur ou
d’humidité. Aucun document n'indique que les personnes résidentes ont choisi de
ne pas avoir de climatiseur dans leur chambre.

L'examen des dossiers n'a révelé aucune trace écrite précisant la date a laquelle le
climatiseur avait éte retiré des chambres ou que la personne résidente avait refusée
l'installation du climatiseur portatif.

En n'actualisant pas la prévention des maladies liees a la chaleur dans les
programmes de soins, les personnes residentes sont exposées a des risques accrus.

Sources : Observations, examen des dossiers et entretiens avec les GSE et les
personnes residentes.

(7417461

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 15 juillet 2024

ORDRE DE CONFORMITE (OC) n° 004 Désinstaller un climatiseur
portable ou un climatiseur de fenétre

Probléme de conformite n° 009 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 23.2 (8) du Regl. de I'Ont. 246/22

Désinstaller un climatiseur portable ou un climatiseur de fenétre

Paragraphe 23.2 (8) Dans tous les cas de desinstallation ou de non-installation d'un
climatiseur portable ou d'un climatiseur de fenétre conformément au présent
article, le climatiseur doit rester accessible et disponible pour utilisation, selon le
cas:

a) a la demande d'un ou de plusieurs des résidents de la chambre a coucher;
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b) lorsqu'il est necessaire de rafraichir et de maintenir la tempeérature de la chambre
a coucher pour assurer la santé, la sécurité et le confort des résidents de la
chambre.

L'inspectrice ordonne au titulaire de permis de se conformer a un ordre de
conformité []:

1. Le GSE doit veiller a ce que des climatiseurs portatifs ou des climatiseurs de
fenétre soient installés dans toutes les chambres des personnes résidentes qui ne
disposent pas d'un climatiseur central.

2. Le GSE doit s'assurer que pour chaque chambre de personne résidente qui, a la
demande de la personne résidente, n'est pas dotée d'un climatiseur portatif ou d'un
climatiseur de fenétre, une unité soit disponible aux fins d'installation immediate si la
personne résidente change d'avis, ou si elle est nécessaire pour rafraichir la
chambre et y maintenir la température pour des motifs de sante, de securité et de
confort.

Motifs
Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les climatiseurs portatifs qui ne sont pas
installés demeurent accessibles et disponibles en vue de leur utilisation.

Justification et résumeé

Une inspection sur place a éte effectuée du 22 mai au 7 juin 2024. Au cours d'une
visite du foyer, linspectrice a constate qu'il ne sembilait pas y avoir de systeme de
climatisation centrale dans 'ensemble des chambres des personnes résidentes. Il a
éte noté que le foyer de SLD utilisait des refroidisseurs situes dans les couloirs de la
zone des personnes résidentes, tandis que seulement certaines chambres étaient
dotées de climatiseurs portatifs. Apres la tenue d'entretiens, la visite du foyer et
'examen des dossiers, il a éteé etabli au moyen d'une liste fournie par le GSE qu'il n'y
avait pas de climatiseur portatif dans la chambre de 38 personnes résidentes vivant
dans deux unités du foyer.

L'observation de l'aire d'entreposage du foyer de SLD et les entretiens avec le

personnel d'entretien et le GSE ont permis de confirmer que le foyer ne possede
qu'un surplus d'un ou trois climatiseurs portatifs en état de marche. IL n'y en avait
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pas assez pour chaque chambre de personne résidente sans climatiseur portable
ou climatiseur de fenétre.

L'administrateur a indiqué lors d'un entretien qu'il faudrait disposer d'un nombre
suffisant de climatiseurs portables pour toutes les chambres de personnes
résidentes sans un systeéme de climatisation centrale.

Sources . Observations, entretiens avec ladministrateur, le personnel d'entretien, le
GSE et l'administrateur.

(7417461

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 15 juillet 2024

ORDRE DE CONFORMITE (OC) n° 005 Température ambiante

Probleme de conformité n° 010 Ordre de conformite en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 24 (4) du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Température ambiante

Paragraphe 24 (4) Outre les exigences prevues au paragraphe (2), le titulaire de
permis veille a ce que, en ce qui concerne chaque chambre a coucher de résidents
non dotée d'une climatisation opérationnelle et en bon état, la température soit
mesuree et consignée une fois par jour, l'apres-midi, entre 12 et 17 heures :

a) tous les jours entre le 15 mai et le 15 septembre;

b) un jour sur deux au cours duquel la temperature exterieure prevue par
Environnement et Changement climatique Canada pour la zone ou se trouve le
foyer est de 26 degrés Celsius ou plus a un moment quelconque de la journée.

L'inspectrice ordonne au titulaire de permis de se conformer a un ordre de
conformité [LRSLD (2021), alinéa 155 (1) a)l :

1. Le GSE doit elaborer et mettre en ceuvre un processus visant a garantir la prise de
la température chaque jour entre 12 h et 17 h dans chaque chambre de personne
résidente sans climatiseur. Cela doit étre fait conformément aux exigences des
alinéas 24 (4) a) et b) du Réglement de 'Ontario 246/22.
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2. Cette procedure doit étre communiquéee a l'ensemble du personnel charge de
prendre la température. Les modalités de cette communication doivent étre
conservées et communiqueées a l'inspectrice immédiatement sur demande.

3. Le GSE ou son représentant doit effectuer une vérification quotidienne pendant
deux semaines, puis une veérification hebdomadaire pendant quatre semaines, afin
de garantir la prise et la consignation de toutes les températures requises ainsi que
la consignation de mesures correctives lorsque la tempeérature se situe en dehors
de la fourchette acceptable. Un registre documenté des vérifications doit étre
conservé et fourni a linspectrice immediatement sur demande.

Motifs

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la température soit mesuree et
consignee par ecrit quotidiennement, l'apres-midi entre 12 h et 17 h, ainsi que le soir
ou la nuit, pour toutes les chambres de personnes residentes sans climatiseur.

Justification et résumeé

Une inspection sur place a été effectuée du 22 mai au 7 juin 2024. Au cours d'une
visite du foyer, linspectrice a constate qu'il ne sembilait pas y avoir de systeme de
climatisation centrale dans 'ensemble des chambres des personnes résidentes. Il a
eteé note que le foyer de SLD utilisait des refroidisseurs situés dans les couloirs de la
zone des personnes résidentes, tandis que certaines chambres des personnes
residentes étaient dotées de climatiseurs portatifs.

Un document mentionnait qu'il n'y avait pas de climatiseur portatif dans la chambre
de 38 personnes résidentes vivant dans deux unités du foyer.

Selon la politique du foyer en matiere de tempeératures de l'établissement :
[traduction] « En plus des exigences ci-dessus, la température de chaque chambre
de personne résidente non climatisée doit étre mesurée et consignée par écrit
chaque jour avant midi, l'apres-midi entre 12 h et 17 h, et le soir. » Les registres des
températures de l'air pour le mois de mai/juin 2024 ont éte examinés. Il a été noté
que le foyer de SLD a manqué plusieurs relevées de température de l'air en

mai 2024.
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Le GSE a reconnu gu'il manquait les températures de quelques unités du foyer a
certaines dates, et qu'il attendait du personnel qu'il remplisse et documente les
températures avec précision.

L'absence de controle de la tempeérature dans les chambres a entraine une
augmentation des risques de maladies liees a la chaleur pour les personnes
résidentes.

Sources : Entretiens avec l'administrateur, le GSE, registres des températures
ambiantes, politique en matiere de températures de l'établissement en vigueur
depuis juin 2021.

(7417461

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 9 aolt 2024

ORDRE DE CONFORMITE (OC) n° 006 Programme de prévention
et de controle des infections

Probleme de conformité n° 011 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 102 (2) b) du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Programme de prévention et de contrdle des infections

Paragraphe 102 (2) Le titulaire de permis met en ceuvre ce qui suit :

b) les normes ou protocoles que délivre le directeur a l'eégard de la prevention et du
contréle des infections. Regl. de I'Ont. 246/22, par. 102 (2).

L'inspectrice ordonne au titulaire de permis de se conformer a un ordre de
conformité [LRSLD (2021), alinéa 155 (1) a)l :

1. Le responsable de la prévention et du controle des infections doit élaborer et
mettre en ceuvre un processus visant a garantir la disponibilite des equipements de
protection individuelle (EPI) et a veiller a ce que le personnel enfile et retire ces
équipements conformément aux pratiques exemplaires de prévention et de
controle des infections pour chaque personne résidente pour laquelle des
précautions supplémentaires simposent.

2. Le responsable de la prévention et du controle des infections doit veiller a ce que
des poubelles pour 'EPI soient mises a disposition dans les endroits appropries, a
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l'intérieur de la chambre de la personne résidente, conformément aux pratiques
exemplaires.

3. Le responsable de la prévention et du controle des infections formera a nouveau
le personnel autorise aux quatre moments de 'hygiéne des mains. Le responsable
de la prévention et du contréle des infections doit effectuer trois vérifications
aléatoires sur une période de trois semaines pour chaque membre du personnel. Il
faut conserver une copie écrite des vérifications incluant les dates, les noms des
employes, les heures et les mesures correctives prises, le cas écheant. Ce dossier
doit étre mis a la disposition de l'inspectrice immédiatement sur demande.

Motifs

1. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les PSSP enfilent et retirent 'EPI dans
l'ordre approprie lorsqu'ils prodiguent des soins directs aux personnes résidentes a
'egard desquelles il faut prendre des précautions supplémentaires.

Conformement au point f) de la section 9.1 de la Norme de prévention et de
contréle des infections (PCI) pour les foyers de soins de longue durée, publiée par le
directeur et révisée en septembre 2022, au minimum, les precautions
supplementaires doivent inclure des exigences supplémentaires concernant U'EPI,
notamment le choix, le port, le retrait et 'élimination de facon appropriee.

Justification et résumeé

Un RIC a ete soumis au directeur en raison de trois eclosions distinctes d'infection
aigué des voies respiratoires (IRA) - COVID-19, declarées en décembre 2023, dans
huit unités du foyer

Au cours de la visite initiale du foyer, des observations ont été faites dans deux
zones. Il a été constateé que toutes les poubelles rouges destinées a l'élimination
des EPI se trouvaient dans les couloirs plutét qu'a lintérieur des chambres des
personnes reésidentes. Une personne résidente a été vue assise dans son fauteuil
roulant qui était positionnée latéralement devant la poubelle rouge pour l'élimination
des EPI dans le couloir.
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La PSSP a expliqué qu'elle retire son EPI dans le couloir et que la personne
résidente n'aurait pas du se trouver a cet endroit. Le responsable de la prevention et
du controle des infections a confirmé que des poubelles rouges pour l'élimination
des EPI devraient étre placées dans les chambres des personnes résidentes et que
le personnel ne devrait pas enlever les EPI dans les couloirs. Il a également
confirmé que la personne résidente n'aurait pas du se trouver devant la poubelle
pour L'élimination des EPI.

Au cours d'une observation, l'inspectrice a constaté que le personnel soignant
sortait d'une chambre de précaution contre les contacts, puis retirait 'EPI a l'entrée
de la chambre sans respecter la sequence correcte, enlevant d'abord la blouse puis
les gants et touchant son masque a l'avant plutdt que par les boucles latérales. Un
entretien avec le responsable de la prévention et du controle des infections a
confirmé que les attentes du foyer concernant la sequence correcte d'enfilage et de
retrait de U'EPI n'ont pas été respecteées par la PSSP n° 113.

Le fait que le personnel ne mette pas et ne retire pas les EPI dans la séquence
correcte et qu'il ne place pas les poubelles pour l'élimination des EPI a l'endroit
approprie expose les personnes residentes a un risque accru de transmission
d'infections.

Sources : Observation et entretien avec le responsable de la prévention et du
controle des infections n° 125, la PSSP n° 103.
[741746]

2. Le titulaire de permis n'a pas veillé a la mise en ceuvre de tout protocole ou de
toute norme délivré par le directeur a l'égard de la prévention et du contrdle des
infections (PCI). Plus précisement, le titulaire de permis n'a pas aide les personnes
résidentes a se laver les mains avant de recevoir les repas et les collations,
conformément a l'exigence suppléementaire prévue par le point h) de la section 10.4
de la Norme de PCI pour les foyers de soins de longue durée.
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Justification et résumé

Un RIC a été soumis au directeur en raison de trois eclosions distinctes d'infection
aigué des voies respiratoires (IRA) - COVID-19, declarees en decembre 2023, dans
huit unités du foyer.

Au cours de linspection, il a été constaté que plusieurs membres du personnel ne
procédaient pas a 'hygiene des mains avec les personnes residentes avant le
service des repas ou des collations.

-Dans une unité du foyer, une PSSP a transportée une personne résidente dans la
salle a manger pour le diner sans proceder a 'hygiene des mains.

‘Dans une unité du foyer, un membre du personnel a transporté une personne
résidente dans la salle a manger pour le diner sans procéder a l'hygiene des mains.

Le responsable de la prévention et du contréle des infections a reconnu que
l'ensemble du personnel devait respecter les quatre moments de 'hygiéne des
mains et avait recu une formation a cet effet.

En ne veillant pas a ce que l'ensemble du personnel respecte les quatre moments
de l'hygiene des mains, les personnes résidentes ont ete exposees a un risque
accru de transmission de maladies infectieuses.

Sources : Observation et entretien avec le responsable de la prévention et du
controle des infections, la PSSP.
[741746]

3. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'un programme d'hygiéne des mains
soit mis en place conformément a la Norme de PCI pour les foyers de soins de
longue duree d'avril 2022.

Conformément a la Norme de PCI pour les foyers de soins de longue durée, publiée
par le directeur et revisee en septembre 2022, au point b) de la section 9.1, au
minimum, les pratiques de base doivent comporter l'hygiene des mains, notamment
lors des quatre moments de l'hygiéne des mains (avant de toucher a la personne
résidente ou a son environnement; avant une intervention aseptique; apres un
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risque de contact avec du liquide organique, et apres un contact avec la personne
résidente ou son environnement).

Justification et résumeé

Un RIC a éte soumis au directeur en raison de trois eclosions distinctes d'infection
aigué des voies respiratoires (IRA) - COVID-19, declarees en decembre 2023, dans
huit unités du foyer.

L'inspectrice a constaté, tout au long de linspection, qu'une infirmiere auxiliaire
autorisee (IAA) administrant des médicaments aux personnes résidentes d'une unite
du foyer ne s'était pas lave les mains avant d'interagir avec la personne résidente.

Dans une unité du foyer, une IAA a été observée en train d'administrer des
medicaments a une personne residente. Elle n'avait effectué aucune hygiéne des
mains avant d'entrer dans la chambre des personnes résidentes. L'inspectrice a
demande a l'IAA quels etaient les quatre moments de l'hygieéne des mains. Elle a
repondu : « Je ne suis pas bonne a cet egard. »

Dans une unité du foyer, une IAA a fait l'objet d'une observation; elle ne s'est pas
lavé les mains avant de manipuler les meédicaments ni apres avoir quitte la chambre
de la personne residente. L'lAA a ensuite touché un ordinateur et a retire d'autres
medicaments sans avoir respecte les regles d'hygiene des mains. L'inspectrice a
demandé : « Pouvez-vous me citer les quatre moments de l'hygiene des mains? »
Cependant, aucune réponse n'a eté donnee.

Dans une unité du foyer, il a été observe qu'une IAA procédait a l'hygiene des mains
avant le debut de la distribution des medicaments. Elle a ensuite éte observée en
train de toucher la souris et le clavier de l'ordinateur, sans avoir effectuée l'hygiene
des mains. L'lAA a ensuite mis des gants pour administrer le pulvérisateur nasal. Elle
a ensuite retiré les gants et ne s'est pas occupée de 'hygiéne des mains.

Dans une unité du foyer, une IAA a éte observee en train de prendre la tension
artérielle d'une personne résidente; l'inspectrice a souligné qu'elle n'avait pas
procéde a l'hygiene des mains ni nettoye le brassard de tensiometre par la suite. Il a
également éte observe gu'il n'y avait pas de désinfectant pour les mains ni de
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lingettes nettoyantes sur le tensiomeétre. L'IAA a indique que la personne résidente
etait assujettie aux precautions contre les contacts.

Le responsable de la prévention et du controle des infections a reconnu que
l'ensemble du personnel avait regcu une formation sur les normes de PCI, et que
tous les membres du personnel devaient respecter les normes de pratique
habituelles, y compris l'hygiene des mains, conformeéement aux pratiques
exemplaires relatives aux quatre moments de l'hygiene des mains.

Le manquement aux pratiques habituelles d'hygiene des mains augmente le risque
de propagation des maladies infectieuses.

Sources : Observation et entretiens avec le responsable de la préevention et du
contréle des infections.

(7417461

4. Le titulaire de permis n'a pas fourni d'EPI au personnel et aux visiteurs
conformément aux normes de PCl pour les personnes residentes assujettis aux
précautions contre les contacts au Blacklock Cottage.

Conformement au point a) de la section 9.1 de la Norme de PCI pour les foyers de
soins de longue dureée, publiee par le directeur et révisee en septembre 2022, au
minimum, les précautions supplémentaires doivent inclure des pratiques fondées
sur des données probantes ayant trait a l'éventualité de transmission par contact et
aux précautions requises.

Résumeé de l'examen

Trois rapports d'incidents critiques (RIC) distincts ont eté soumis au directeur en
raison d'éclosions d'infection aigué des voies respiratoires (IRA) - COVID-19,
déclarées en déecembre 2023, dans huit unités du foyer.

Au cours d'une visite de PCI dans l'unité sécurisée, l'inspectrice a observe qu'il n'y
avait pas d'enfilage et de retrait des EPI a l'extérieur des chambres des personnes
résidentes pour lesquelles il a éte juge que des precautions supplementaires
simposaient. L'lAA a déclaré qu'elle enfilait et retirait les vétements au poste de
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soins infirmiers et qu'elle ne conservait pas les fournitures d'EPI dans la chambre
des personnes résidentes, car ces dernieres les toucheraient. Lors d'un entretien
avec le responsable de la prévention et du contréle des infections, il a déclaré qu'il
savait que le personnel enfilait et retirait ses vétements a l'intérieur du poste de
soins infirmiers. Il a convenu que les fournitures pour l'enfilage et le retrait ne
devaient pas étre conservées dans le poste de soins infirmiers, mais placées plutdt
a l'extérieur de la chambre ou des précautions supplémentaires étaient requises, de
maniére a ce que les fournitures soient facilement accessibles.

Des observations supplémentaires ont eté effectuees dans une chambre partagee,
dans une unité du foyer, ou une personne residente devait faire l'objet de
précautions contre les contacts. Le panneau concernant les precautions affiché a
'extérieur de la porte n'indiquait pas clairement quelle personne résidente devait
faire l'objet de ces précautions. Lors d'un entretien avec le responsable de la
prévention et du contrdle des infections et le coordonnateur, il a éte precise que le
foyer traitait la chambre comme une chambre d'isolement et que le personnel
devait revétir 'EPI pour les deux personnes résidentes.

Lors de l'observation d'une collation dans une unité du foyer, une PSSP est sortie de
la chambre d'une personne résidente en poussant le chariot de collations tout en
tenant dans ses mains des draps souillés. Elle a ensuite souleve le couvercle du
chariot de linge sale pour jeter le linge sale. Elle ne s'est pas lave les mains
lorsqu’elle a quitté la chambre des personnes résidentes ou lorsqu'elle a touché le
chariot de collations. L'inspectrice a demandé a la PSSP si elle était au courant des
quatre moments d’hygiene des mains. Elle a répondu : « Je n‘ai pas touche a la
personne reésidente. »

En ne veillant pas a ce que l'ensemble du personnel utilise correctement les EPI,
notamment en ce qui concerne le stockage, le retrait et l'élimination, les personnes
résidentes sont exposées a des risques de maladies infectieuses.

Sources : Observation et entretien avec le responsable de la prévention et du

controle des infections, coordonnateur et L'1AA.
[741746]

27



Ontario @ Rapport d'inspection prévu par la
Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue durée

Ministére des Soins de longue durée District du Centre-Est
Division des opérations relatives aux soins de longue durée 33, rue King Ouest, 4° étage
Direction de linspection des foyers de soins de longue durée Oshawa ON L1H 1A1

Téléphone : 844 231-5702

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 30 juillet 2024

Un avis de pénalité administrative est délivré dans le cadre du présent ordre de
conformité (APA no 002)

AVIS DE PENALITE ADMINISTRATIVE

Le titulaire de permis ne s'est pas conforme a la LRSLD (2021).
Avis de pénalité administrative (APA no 002)
Lié a l'ordre de conformité (OC) n° 006

En vertu de larticle 158 de la Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue
durée, le titulaire de permis doit payer une pénalité administrative de 11 000 $, a
verser dans les 30 jours suivant la date de la facture.

Conformement aux paragraphes 349 (6) et (7) du Regl. de I'Ont. 246/22, la pénalité
administrative est infligée pour les raisons suivantes : le titulaire de permis n'a pas
respecté une exigence, ce qui a donné lieu a un ordre en vertu de larticle 155 de la
Loi et, au cours des trois années precedant immediatement la date a laquelle
l'ordre a ete delivré en vertu de larticle 155, le titulaire de permis n'a pas respecte
cette méme exigence.

Historique de la conformiteé

Il s'agit du deuxieme APA delivre au titulaire de permis pour non-respect de
l'exigence en question.

La facture et les renseignements relatifs au paiement seront envoyés séparement
par courrier aprés la signification du présent avis.

Le titulaire de permis ne doit PAS payer un APA au moyen d'une enveloppe pour
les soins aux résidents fournie par le ministere [c.-a-d. soins infirmiers et

personnels (SIP); services de programmes et de soutien (SPS); et aliments crus (AC)I.
En soumettant un paiement au ministre des Finances, le titulaire de permis atteste
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qu'il a utilisé des fonds ne faisant pas partie de 'enveloppe pour les soins aux
résidents afin de payer IAPA.

ORDRE DE CONFORMITE (OC) n° 007 Programme de prévention
et de contréle des infections

Probleme de conformité n° 012 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la disposition 11 du paragraphe 102 (7) du Régl. de
l'Ont. 246/ 22.

Programme de prévention et de contrdle des infections
Paragraphe 102 (7) Le titulaire de permis veille a ce que le responsable de la
prévention et du contréle des infections désigneé en application du paragraphe (5)
s'acquitte des responsabilités suivantes au foyer :

11. Il s'assure que soit mis en place un programme d'hygiene des mains
conformément aux normes ou protocoles que délivre le directeur en application du
paragraphe (2). Ce protocole doit comprendre au moins l'acces a des agents
d'’hygiene des mains aux divers points de service. Regl. de l'Ont. 246/22, par. 102 (7).

L'inspectrice ordonne au titulaire de permis de se conformer a un ordre de
conformité [LRSLD (2021), alinéa 155 (1) a)l :

1. Le responsable de la prévention et du controle des infections et le GSE doivent
elaborer et mettre en ceuvre une procedure visant a garantir que du désinfectant
pour les mains a base d'alcool a 70-90 % est disponible en tout temps dans les
zones communes et sur les lieux de soins, y compris les chariots de medicaments,
les chariots de traitement, les chariots de collations et les équipements a usage
multiple tels que les tensiométres.

2. Le responsable de la prévention et du controle des infections ou la personne
désignée par la direction des soins infirmiers doit effectuer deux fois par semaine,
pendant quatre semaines, des vérifications dans chaque zone du foyer pour
s'assurer que le désinfectant pour les mains est facilement accessible. Les
verifications doivent faire 'objet d'un compte rendu documenté comprenant le
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nom de la personne qui a effectué la vérification, la date, 'heure, le lieu, toutes les
zones visees, les déficiences constatées et les mesures correctives prises. Ces
dossiers doivent étre mis a la disposition de linspectrice immediatement sur
demande.

Motifs

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le responsable de la prévention et du
contréle des infections désigné en vertu du paragraphe (5) assume les
responsabilités suivantes dans le foyer : 11. Il sS'assure que soit mis en place un
programme d'hygiene des mains conformement aux normes ou protocoles que
délivre le directeur en application du paragraphe (2). Ce protocole doit comprendre
au moins l'acces a des agents d'hygiene des mains aux divers points de service.

Justification et résumé

Des observations ont éte effectuees au cours d'un passage de médicaments dans
le foyer. Il a été souligne qu'il n'y avait pas de désinfectant pour les mains sur les
chariots de medicaments. L'inspectrice a constate que l'1AA ne procedait pas a
l'hygiene des mains.

Lors d'un entretien avec le responsable de la préevention et du controle des
infections, ce dernier a déclaré que tous les désinfectants pour les mains avaient
ete retirés des chariots de medicaments en raison de leur date de peremption. Il a
ajouteé qu'une nouvelle procedure avait été mise en place, selon laguelle le
personnel devait demander du désinfectant pour les mains au personnel
d'entretien au besoin.

L'absence de désinfectant pour les mains a base d'alcool sur le lieu de soins a miné
le respect par le personnel des exigences en matiere d'hygiene des mains et a
augmente le risque d'infection pour les personnes résidentes.

Sources : Observations, entretiens avec le responsable de la prévention et du
contrdle des infections, Norme de PCI pour les foyers de soins de longue durée,
datée d'avril 2022.

(7417461
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Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 5 aout 2024

ORDRE DE CONFORMITE (OC) n° 008 Cannabis récréatif

Probléme de conformité n° 013 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 142 (1) du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Cannabis récreatif

Paragraphe 142 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille
a ce que soient mises en place des politiques et marches a suivre ecrites regissant,
en ce qui concerne les residents, la culture, 'obtention, la consommation,
l'administration, la possession, l'entreposage et la disposition du cannabis recreatif
conformément a toutes les lois applicables, notamment la Loi sur le cannabis
(Canada), et au Reglement sur le cannabis (Canada).

L'inspectrice ordonne au titulaire de permis de se conformer a un ordre de
conformité [LRSLD (2021), alinéa 155 (1) a)l :

1. L'administrateur et le directeur des soins doivent élaborer et mettre en ceuvre
une politique et une procedure en matiere de cannabis a usage récreatif pour les
personnes résidentes, conformement aux exigences de la législation.

2. L'ensemble du personnel de soins directs devra recevoir une formation sur la
politique et la procédure en matiere de cannabis a usage recreatif. Il faudra
conserver une trace écrite précisant comment la formation a éte dispensée et par
qui, qui y a participé, ainsi que les dates et les heures de la formation. Ce dossier de
formation doit étre mis a la disposition de linspectrice immeédiatement sur
demande.

Motifs

Le titulaire de permis n'a pas élaboré de politique concernant l'administration, la
possession, l'entreposage et l'élimination du cannabis a usage recréatif par les
personnes résidentes conformément a l'ensemble de la législation applicable, y
compris notamment la Loi sur le cannabis (Canada) et le Reglement sur le cannabis
(Canada).
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Justification et résumé

Un RIC a éte remis au directeur pour une allegation de mauvais traitements d'ordre
verbal a l'egard d'une personne résidente par le personnel, ce qui s'est traduit par
l'hospitalisation de la personne residente en raison d'une diminution de l'état de
conscience attribuable a la consommation présumee de capsules de THC (16).

Selon le programme de soins ecrit de la personne reésidente, cette derniere a des
antécédents de comportements réactifs et de consommation connue de cannabis
a des fins récréatives.

L'inspectrice a demandé une copie de la politique du foyer en matiere de cannabis
recreéatif, mais aucune n'a été fournie.

Lors d'un entretien avec l'administrateur, celui-ci a reconnu que le foyer n'avait pas
de politique en place en ce qui concerne l'administration, la possession, le stockage
et l'élimination du cannabis a usage récréatif pour les personnes résidentes.

En omettant de créer et de mettre en ceuvre une politique relative au cannabis a
usage recreatif a l'égard des personnes résidentes, le titulaire de permis a expose
les personnes reésidentes a un risque d'acces involontaire tout en limitant leur droit
de posséder du cannabis a usage récreatif en toute sécurite.

Sources : programme de soins de la personne résidente, entretien avec
l'administrateur.

[741746]

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 29 juillet 2024
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ORDRE DE CONFORMITE (OC) n° 009 Embauche du personnel et
acceptation de bénévoles

Probleme de conformité n° 014 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 252 (3) du Régl. de I'Ont. 246/22

Embauche du personnel et acceptation de bénévoles

Paragraphe 252 (3) La vérification du dossier de police doit consister en une
vérification des antécédents en vue d'un travail aupres de personnes vulnérables
visée a la disposition 3 du paragraphe 8 (1) de la Loi de 2015 sur la réforme des
vérifications de dossiers de police et étre effectuee afin, d'une part, d'établir si la
personne est apte a devenir un membre du personnel ou un bénévole au foyer de
soins de longue durée et, d'autre part, de proteger les résidents contre les mauvais
traitements et la negligence.

L'inspectrice ordonne au titulaire de permis de se conformer a un ordre de
conformité [LRSLD (2021), alinéa 155 (1) a)l :

1. L'administrateur doit mettre en place une procédure pour s'assurer qu'une
verification du dossier de police avec vérification de 'habilitation a travailler aupres
de personnes vulnérables soit menée pour tout membre du personnel embauché,
y compris le personnel d'agences, avant qu'il puisse travailler au foyer. Une copie
de cette verification du dossier de police doit étre conservée dans le foyer.

2. L'administrateur ou une personne designée par la direction doit examiner les
dossiers de ressources humaines de tous les membres du personnel embaucheés
depuis janvier 2023, y compris le personnel d'agences, afin de s'assurer qu'une
verification valide du dossier de police a été effectuee et qu'elle est conservée au
foyer. S'il est constate qu'il manque des controles de police, le membre du
personnel ou de l'agence en question doit immediatement demander une
verification de son dossier de police avec veérification de 'habilitation a travailler
aupres de personnes vulnérables. Il ne peut pas travailler au foyer tant qu'il n'a pas
recu le document valide.
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3. Le foyer doit conserver sur place une verification valide du dossier de police
avec veérification de l'habilitation a travailler auprées de personnes vulnérables pour
tous les membres du personnel, y compris le personnel interimaire et tous les
bénévoles, et doit mettre ces documents a la disposition de l'inspectrice
immeédiatement sur demande.

Motifs

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la vérification du dossier de police soit
faite avant lembauche d'un membre du personnel, conformément au

paragraphe 81 (2) de la Loi, soit une vérification de 'habilitation a travailler aupres
de personnes vulnérables.

Justification et résumé

Selon la définition donnée au paragraphe 80 (2) de la LRSLD (2021), on entend par

« personnel d'agence » le personnel qui travaille au foyer de soins de longue duree
conformément a un contrat que concluent le titulaire de permis et une agence de
placement ou un autre tiers. Conformément au paragraphe 81 (3) de la LRSLD
(2021), un membre du personnel de l'agence est considére comme étant
embauché dés qu'il commence a travailler au foyer.

Le foyer a retenu les services d'un tiers, Kgine, dont le contrat est entré en vigueur
le 2 octobre 2023, pour des services de securité qui assurent une surveillance
individuelle des personnes résidentes. Un examen individuel de la liste du
personnel de Kgine fournie par 'administrateur, sans date consignée, a permis
d'identifier 77 membres du personnel ayant travaillé au foyer par l'intermédiaire de
l'agence de recrutement de personnel de securité Kgine.

L'inspectrice a demandé une copie de la vérification du dossier de police avec
vérification de ['habilitation a travailler aupres des personnes vulnérables pour le
personnel de l'agence de sécurité Kgine qui était présent au foyer lors de
l'inspection. Aucun document n'a été fourni a la fin de linspection.

L'absence de veérification du dossier de police de l'ensemble du personnel, avec
une veérification de 'habilitation a travailler aupres de personnes vulnérables, avant
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qu'il commence a travailler au foyer, expose les personnes résidentes a un risque
de préjudice.

Sources : Examen des dossiers pour les vérifications du dossier de police, liste du
personnel de l'agence Kgine, entretien avec l'administrateur.

[741746]

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 30 juillet 2024
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RENSEIGNEMENTS SUR LA REVISION/L'APPEL,

PRENDRE ACTE Le titulaire de permis a le droit de demander une révision par le
directeur du ou des présents ordres et/ou du présent avis de pénalite
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 suspendre le ou les presents ordres en attendant la revision. Si un
titulaire de permis demande la revision d'un APA, 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 sante (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 'APA au titulaire de permis.

La demande écrite de révision doit comprendre :

a) les parties de l'ordre ou de 'APA pour lesquelles la révision est demandeée;

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

¢) une adresse de signification pour le titulaire de permis.

La demande écrite de révision doit étre signifiee en mains propres, par courrier

recommande, par courriel ou par service de messagerie commerciale a la personne
indiquée ci-dessous.
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Directeur

a/s du coordonnateur des appels

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

438, avenue University, 8¢ etage

Toronto (Ontario) M7A 1N3

Courriel : MLTC.AppealsCoordinator@ontario.ca

Si la signification se fait :

a) par courrier recommande, elle est reputee étre effectuée le cinquiéme jour apres
le jour de l'envoi;

b) par courriel, elle est reputee étre effectuee le jour suivant, si le document a ete
signifié apres 16 h;

C) par service de messagerie commerciale, elle est réputée étre effectuée le
deuxieme jour ouvrable apres la réception du document par le service de
messagerie commerciale.

Si une copie de la décision du directeur n'est pas signifiee au titulaire de permis
dans les 28 jours suivant la réception de la demande de révision du titulaire de
permis, le ou les présents ordres et/ou le présent APA sont réputés confirmés par
le directeur et, aux fins d'un appel devant la CARSS, le directeur est reputée avoir
signifié au titulaire de permis une copie de ladite décision a l'expiration de la période
de 28 jours.

En vertu de larticle 170 de la Loi, le titulaire de permis a le droit d'interjeter appel de

'une ou l'autre des décisions suivantes aupres de la CARSS :

a) un ordre donné par le directeur en vertu des articles 155 a 159 de la Loi;

b) un APA délivre par le directeur en vertu de l'article 158 de la Loi;

c) la decision de revision du directeur, rendue en vertu de l'article 169 de la Loi,
concernant l'ordre de conformité (art. 155) ou 'APA (art. 158) d'un inspecteur.

La CARSS est un tribunal indéependant qui n'a aucun lien avec le Ministére. Elle est
etablie par la legislation pour examiner les questions relatives aux services de soins
de santé. Si le titulaire de permis décide d'interjeter appel, il doit remettre un avis
d'appel écrit dans les 28 jours suivant la date a laquelle il a recu une copie de
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l'ordre, de 'APA ou de la décision du directeur qui fait l'objet de l'appel. L'avis
d'appel doit étre remis a la fois a la CARSS et au directeur.

Commission d’'appel et de révision des services de santé
A l'attention du registrateur
151, rue Bloor Ouest, 9¢ étage

Toronto (Ontario) M5S 1S4

Directeur

a/s du coordonnateur des appels

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

438, avenue University 8° etage

Toronto (Ontario) M7A 1N3

Courriel : MLTC.AppealsCoordinator@ontario.ca

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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