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Rapport public

Date d'émission du rapport : 10 déecembre 2024
Numéro d'inspection : 2024-1267-0004

Type d'inspection :

Plainte

Incident critique

Suivi

Titulaire de permis : Heritage Green Nursing Home
Foyer de soins de longue durée et ville : Heritage Green Nursing Home,
Stoney Creek

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : les 27, 28 et
29 novembre 2024 ainsi que les 2 et 3 décembre 2024.

L'inspection concernait :

e Demande n° 00120000 liee a l'administration de soins de fagon
inappropriée ou incompétente

o« Demande n° 00126651 liee a 'administration de traitements de fagon
inapproprieée ou incompétente

« Demande n° 00127684 liee au devoir de proteger

o Demande n° 00127875 liée au devoir de proteger

o Demande n° 00129877 liee au devoir de proteger

o Demande n° 00130147 liee au devoir de proteger

e Demande n° 00131125 liée au devoir de protéger

« Demande n° 00131628 liee a la prevention et a la gestion des chutes

o Demande n° 00129600 - Plainte portant sur le devoir de proteger et un
foyer sUr et securitaire

o Demande n° 00126028 - Suivi de l'ordre de conformite n° 001 de
linspection n° 2024-1267-0003, en vertu du paragraphe 6 (7) de la LRSLD
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(2021) dont la date d'eéchéance de mise en conformite était le
11 octobre 2024
L'inspection a permis de fermer les demandes suivantes :
o Demande n° 001250009 liee a la prévention et a la gestion des chutes
o Demande n° 00129873 liee a la prévention et a la gestion des chutes
o« Demande n° 00131549 liee a la prévention et a la gestion des chutes

Ordres de conformité délivrés antérieurement

L'inspection a établi la conformité a l'ordre de conformité suivant delivre
antérieurement :

Ordre n° 001 de linspection n°2024-1267-0003 en vertu du paragraphe 6 (7) de la
LRSLD (2021).

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

Services de soins et de soutien aux personnes residentes
Prevention et gestion relatives aux soins de la peau et des plaies
Prevention et contréle des infections

Prevention des mauvais traitements et de la negligence
Comportements réactifs

Prevention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Programme de soins
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Probléme de conformite n° 001 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 6 (1) a) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille a
ce que soit adopté, pour chague résident, un programme de soins écrit qui etablit
ce qui suit :

a) les soins prévus pour le resident;

Le titulaire de permis n'a pas veillée a ce que les programmes de soins ecrits
établissent les soins prévus pour les personnes résidentes.

Justification et résumé

A. Une personne residente a manifeste des comportements réactifs.

Elle a fait l'objet d'une intervention pour l'aider a gérer ses comportements.
L'examen du programme de soins et du cardex, desquels les personnes preposees
aux services de soutien personnel (PSSP) tiraient des renseignements sur les
besoins d'une personne résidente en matiére de soins, n'a pas revele les
comportements reéactifs de la personne résidente ni les interventions.

Le fait de ne pas s'assurer que le programme de soins indique les soins prévus pour
la personne résidente a pu faire en sorte que le personnel ne soit pas au courant
des besoins en matiere de soins.

Sources : Programme de soins, evaluation du fichier de données essentielles.
dossiers Point of Care et registres d'administration des médicaments d'une
personne résidente et entretiens avec le personnel.

Justification et résumeé
B. Il y avait des antécédents de comportements réactifs chez deux personnes
résidentes.
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Le registre electronique d'administration des medicaments d'une personne
résidente comprenait une intervention visant a prendre le comportement en charge.
Un examen du programme de soins ecrit et du cardex de la personne résidente,
desquels les PSSP tirent des renseignements sur les besoins de soins d'une
personne résidente, ne revelait pas lintervention.

Le programme de soins et le cardex, accessibles aux PSSP, ne prévoyaient pas
d'intervention, ce qui pouvait entrainer des comportements de la part des
personnes résidentes.

Sources : Un rapport; dossier clinique d'une personne résidente; entretiens avec le
personnel.

Justification et résumé

C. Une personne residente avait des antecedents de comportements réactifs.

Une intervention a été mise en ceuvre a deux reprises.

Un examen du programme de soins ecrit et du cardex de la personne residente,
desquels les PSSP tirent des renseignements sur les besoins de soins d'une
personne résidente, ne réveélait pas que lintervention avait été mise en ceuvre.

Le fait de ne pas s'assurer que le programme de soins indique la mise en ceuvre de
l'intervention a pu faire en sorte que le personnel ne soit pas au courant des besoins
en matiere de soins.

Sources : Rapports; dossier clinique d'une personne résidente; entretiens avec le
personnel.

AVIS ECRIT : Programme de soins

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

Non-respect : du paragraphe 6 (7) de la LRSLD (2021)

Programme de soins
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Paragraphe 6 (7) Le titulaire de permis veille a ce que les soins prevus dans le
programme de soins soient fournis au resident, tel que le précise le programme.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les soins préevus dans le programme de
soins soient fournis a une personne residente, tel que le précise le programme.

Justification et résumeé

Le programme de soins d'une personne residente precisait le niveau d'assistance
requis pour une activité de la vie quotidienne.

Un membre du personnel a fourni un niveau d'assistance difféerent de celui prévu
dans le programme de soins pour l'activité de la vie quotidienne.

Le membre du personnel n'a pas fourni les soins prévus dans le programme de
soins, et la personne résidente a donc ete impliquée dans un incident.

Sources : Notes d'évolution et programme de soins d'une personne résidente; notes
d'enquéte; entretiens avec le personnel.

AVIS ECRIT : Programme de soins

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 6 (10) b) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (10) Le titulaire de permis veille a ce que le résident fasse l'objet d'une
réevaluation et a ce que son programme de soins soit réeexaminé et révise tous les
siXx mois au moins et a tout autre moment lorsque, selon le cas :

b) les besoins du résident en matiere de soins évoluent ou les soins prevus dans le
programme ne sont plus nécessaires;
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le programme de soins d'une personne
résidente soit revise lorsque les soins prevus dans le programme n'étaient plus
necessaires.

Justification et résumé

La documentation comprenait la demande par une personne residente d'obtention
de soins avec un niveau d'assistance difféerent de celui qui était requis auparavant.
Le personnel s'est approche de la personne résidente pour lui prodiguer les soins
de la fagon requise précedemment; cependant, les soins avaient d€ja eté prodigues
conformément a la demande de la personne résidente.

Le programme de soins n'a pas ete mis a jour pour tenir compte des besoins actuels
en matiere de soins, et indiquait toujours le niveau precédent d'assistance requise.
En l'absence de révision du programme de soins en fonction des besoins actuels de
la personne résidente, le personnel n'était pas au courant de l'évolution des besoins
de celle-ci en matiére de soins.

Sources : Observation d'une personne résidente; programme de soins de la
personne residente; entretiens avec le personnel et une personne residente.

AVIS ECRIT : Techniques de transfert et de changement de
position

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

Non-respect : de l'article 40 du Régl. de I'Ont. 246/22

Techniques de transfert et de changement de position

Article 40. Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
les membres du personnel utilisent des appareils ou des techniques de transfert et
de changement de position sécuritaires lorsqu'ils aident les résidents.



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 de Hamilton
Division des opérations relatives aux soins de longue durée 119, rue King Ouest, 11° étage
Direction de l'inspection des foyers de soins de longue durée Hamilton ON L8P 4Y7

Téléphone : 800 461-7137

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le personnel utilise des techniques de
transfert et de changement de position sécuritaires lorsqu'il a aide une personne
résidente.

Justification et résumé

Le programme de soins d'une personne residente précisait un niveau d'assistance
pour les transferts.

Le personnel a effectué un transfert avec un niveau d'assistance difféerent de celui
precise dans le programme de soins.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que le personnel utilise des techniques de
transfert et de positionnement sécuritaires lorsqu'il a aidée la personne résidente a
augmente le risque de blessures et de préjudice.

Sources : Programme de soins d'une personne résidente; un rapport; entretien avec
le personnel.

AVIS ECRIT : Soins de la peau et des plaies

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

Non-respect : du sous-alinéa 55 (2) b) (i) du Régl. de 'Ont. 246/22

Soins de la peau et des plaies

Paragraphe 55 (2) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille a
ce qui suit :

b) le résident qui présente des signes d'altération de lintégrité eépidermique,
notamment des ruptures de l'épiderme, des lésions de pression, des déchirures de
la peau ou des plaies, a la fois,

(i) se fait évaluer la peau par une personne autorisée visée au paragraphe (2.1), au
moyen d'un outil d'évaluation approprié sur le plan clinique congu expressement
pour l'évaluation de la peau et des plaies,
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente se fasse évaluer
la peau au moyen d'un outil d'évaluation approprié sur le plan clinique concu
expressement pour l'évaluation de la peau et des plaies alors que la personne avait
une zone preésentant une altération de lintegrité eépidermique.

Justification et résumé

Une personne residente presentait une nouvelle zone d'altération de lintegrite
épidermique.

ILn'y a pas eu d'évaluation initiale de la zone de peau altéréee au moyen d'un outil
d'évaluation approprié sur le plan clinique, spéecifiqguement concu pour la peau et
les plaies, lorsque l'altération a été découverte.

L'absence d'évaluation initiale de la peau en temps utile pouvait faire en sorte que
le personnel ne constate pas si l'altération de lintegrite epidermique s'aggravait.

Sources : Dossier clinique d'une personne reésidente; Programme des soins de la
peau; entretiens avec le personnel.

AVIS ECRIT : Comportements réactifs

Probleme de conformite n° 006 Avis ecrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

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

Comportements réactifs

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

c) des mesures sont prises pour repondre aux besoins du résident, notamment des
evaluations, des reevaluations et des interventions, et les réactions du resident aux
interventions sont documentées.
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que, pour chaque personne résidente qui
affichait des comportements réactifs, les mesures prises pour réepondre aux besoins
de la personne résidente, notamment les réévaluations, soient documentées.

Justification et résumé

Une personne résidente avait des antecedents de comportements reactifs, et une
intervention a été mise en place.

L'intervention a ensuite éte interrompue aprées une réévaluation de la personne
résidente.

Lorsgu'il a éte établi que lintervention n'était plus nécessaire, le dossier clinique de
la personne résidente ne contenait aucune documentation concernant la
réevaluation effectuee.

En ne documentant pas la réévaluation de la personne résidente, le personnel
risquait de ne pas étre au courant des besoins en soins de la personne residente et
de toute nouvelle intervention ou stratégie.

Sources : Un rapport; dossier clinique d'une personne résidente; entretiens avec le
personnel.



