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Rapport public

Date d’émission du rapport : 4 avril 2025
Numéro d’'inspection : 2025-1096-0002
Type d’inspection:

Incident critique

Suivi

Titulaire de permis : Heritage Nursing Homes Inc.
Foyer de soins de longue durée et ville : The Heritage Nursing Home, Toronto

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 1°" au 4 avril 2025

L'inspection de suivi concernait :
e Demande n° 00137622, liee au programme de prévention et de controle
des infections

L'inspection faisant suite a un incident critique (IC) concernait :
e Demande n° 00139904 [IC n° 2582-000005-25], liée a une chute ayant
entraine une blessure;
e Demande n° 00141920 [IC n° 2582-000007-25], liee a 'éclosion d'une
maladie.

L'inspection a permis de fermer les demandes suivantes :
e Demande n° 00139278 [IC n° 2582-000004-25], liee a l'éclosion d'une
maladie;
e Demande n° 00143778 [IC n° 2582-000010-25], liece a l'éclosion d'une
maladie.

[EN



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 Toronto
Division des opérations relatives aux soins de longue durée 5700, rue Yonge, 5°¢ etage
Direction de linspection des foyers de soins de longue durée Toronto ON M2M 4K5

Télephone : 866 311-8002

Ordres de conformité délivrés antérieurement

L'inspection a etabli la conformité aux ordres de conformité suivants délivrés
antérieurement :

Ordre n° 001 de linspection n° 2025-1096-0001 en vertu de lalinéa 102 (2) b) du
Regl. de l'Ont. 246/22

Les protocoles d'inspection suivants ont ete utilises pendant cette inspection :

Prevention et controle des infections
Préevention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Programme de soins

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 6 (7) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

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 la personne résidente, qui présentait un
risque de chute, bénéficie de deux mesures d'intervention liees aux chutes, tel que
le précisait son programme de soins.

Lorsque la personne résidente a fait une chute un jour donné, les deux mesures
d'intervention liees aux chutes n'avaient pas éte utilisees.
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La personne preposeée aux services de soutien personnel (PSSP) a reconnu ne pas
avoir verifie si la premiere mesure d'intervention liee aux chutes avait eté mise en
ceuvre et a affirme que la personne résidente avait refuse la deuxiéme mesure au
moment de sa chute.

Sources : Rapport d'incident critique n° 2582-000005-25, programme de soins de
la personne résidente, notes d'évolution, évaluations postérieures a une chute,
entretiens avec la personne résidente, la PSSP et la directrice des soins.

AVIS ECRIT : Programme de soins

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

Non-respect : du paragraphe 6 (9) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (9) Le titulaire de permis veille a ce que les éléments suivants soient
documentes :

1. La prestation des soins prevus dans le programme de soins.

2. Les résultats des soins prévus dans le programme de soins.

3. L'efficacité du programme de soins.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les résultats et l'efficacite des
chaussettes antidérapantes en tant que dispositif de prévention des chutes de la
personne résidente soient documentés.

Le personnel devait fournir un dispositif de prévention des chutes pour la personne
résidente.
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Il a éte observeé que la personne residente ne portait pas le dispositif de prévention
des chutes. Le personnel a mentionné que la personne résidente n'aimait pas ce
dispositif et qu'elle le retirait souvent.

Aucune documentation ne déemontrait que les résultats ou l'efficacité du dispositif
de prévention des chutes prévu dans le programme de soins avaient fait l'objet
d'une surveillance et d'une évaluation.

Sources : Observations de la personne résidente, programme de soins et cardex en
vigueur de la personne residente, évaluations posterieures a une chute, notes
d'évolution, rapports d'enquéte documentaire et entretiens avec des PSSP, une
infirmiére auxiliaire autorisée, une infirmiére autorisée et la directrice des soins.

AVIS ECRIT : Programme de prévention et de contréle des
infections

Probleme de conformite n° 003 Avis ecrit en vertu de la disposition 1 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 controle des infections

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

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

Le titulaire de permis n'a pas veillé a la mise en ceuvre d'une norme que delivre le
directeur a l'égard de la prévention et du contrdle des infections.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les pratiques de base soient suivies
dans le cadre du programme de prévention et de contréle des infections
conformément au point b) de l'exigence supplémentaire 9.1 de la Norme de
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prévention et de contréle des infections (PCI) pour les foyers de soins de longue duréee
(avril 2022), particulierement en ce qui concerne l'hygiéne des mains effectuée par
un membre du personnel.

Un jour donne, dans la section accessible aux résidents du deuxieme étage, un
membre du personnel d'entretien ménager n'a pas changé de gants ni procede a
'hygiéne des mains lors du nettoyage et de la désinfection des tables de salle a
manger, tout le long du corridor, puis dans la cuisine, ou il a rangé la vaisselle et
nettoye le comptoir et l'evier.

Sources : Observations effectuées un jour donné par linspectrice ou l'inspecteur.

AVIS ECRIT : Médecin-hygiéniste en chef et médecin-hygiéniste

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 272 du Régl. de I'Ont. 246/22

Meédecin-hygiéniste en chef et medecin-hygiéniste

Article 272. Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
assurer le respect de tous les ordres, ou conseils et toutes les directives,
orientations ou recommandations applicables que formule le médecin-hygiéniste
en chef ou le médecin-hygiéniste nommeé en vertu de la Loi sur la protection et la
promotion de la sante.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a assurer le respect, au sein du foyer, des
recommandations formulées par le medecin hygieniste en chef ou le meédecin-
hygiéniste nomme en vertu de la Loi sur la protection et la promotion de la santé.

Conformément a la section 3.1 des Recommandations pour la prévention et le
contréle des eclosions dans les etablissements et les lieux d’hebergement collectifs
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(fevrier 2025), les désinfectants pour les mains a base d'alcool (DMBA) ne doivent
pas étre périmes.

Lors d'une observation effectuée un jour donné, il a éte constate que le DMBA
présent dans deux pompes situées dans deux aires différentes du foyer était
perime.

Un autre jour, le DMBA contenu dans une borne murale d'une autre aire du foyer
etait egalement perime.

Sources : Observations de linspectrice ou de l'inspecteur dans les sections
accessibles aux residents des premier, deuxieme et quatrieme etages.



