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RESUME DE L'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : 20, 22 et 23 février 2024,
du 26 au 29 février 2024, 1°" mars 2024 et du 5 au 7 mars 2024.

L'inspection concernait :
e Un dossier lié a une éclosion de COVID-19.
e Un dossier lie a une allégation de mauvais traitements d'ordre sexuel
entre un membre du personnel et une personne résidente.
e Un dossier lie a la négligence envers une personne residente.
e Un dossier lie a une plainte concernant la négligence envers une personne
résidente et les soins prodigués a celle-ci.
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Les protocoles d'inspection suivants ont été utilisés pendant cette
inspection : Services de soins et de soutien aux personnes résidentes
Gestion des medicaments
Services d'entretien ménager, de buanderie et de
maintenance
Alimentation, nutrition et hydratation
Prévention et controle des
infections
Prévention des mauvais
traitements et de la négligence
Rapports et plaintes
Activités récréatives et sociales

RESULTATS DE L’INSPECTION

AVIS ECRIT : Prévention des mauvais traitements et de la
négligence

Probleme de conformité n® 001 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 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 négligence de sa part ou de la part
du personnel.

Le titulaire de permis n'a pas protége une personne residente contre la negligence
de sa part ou de celle d'un membre du personnel.
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Justification et résumé

Le titulaire de permis a soumis au directeur un rapport d'incident critique faisant état
de négligence de la part d'un membre du personnel envers une personne résidente
apres avoir regu une plainte du mandataire special ou de la mandataire speciale d'une
personne residente. La personne plaignante avait un certain nombre de
preoccupations, notamment en ce qui concerne l'administration des meédicaments, les
ordonnances de traitement médical, 'absence de documents relatifs aux
ordonnances preopératoires et la reponse tardive aux préoccupations exprimees en
matiere de soins.

A la mi-décembre 2023, le mandataire spécial ou la mandataire spéciale de la
personne résidente a fait part au personnel infirmier de ses inquiétudes concernant
une perte de sensation chez la personne résidente. Aucune mesure n'ayant éte prise,
le mandataire special ou la mandataire speciale a communiqué directement avec le
medecin de la personne résidente au début du mois de janvier pour lui demander
d'intervenir. Le médecin a rédige deux ordonnances de traitement. Au début du mois
de février, le médecin a examiné la personne résidente. Un membre du personnel
infirmier praticien a fourni un traitement a deux reprises par la suite.

La personne résidente souffrait d'un probleme de santé et son état de santé fluctuait.
Elle a été convoquée a un rendez-vous preopératoire avant l'intervention chirurgicale
prévue. Les instructions relatives au rendez-vous préopeératoire avaient été fournies a
un membre du personnel infirmier par le mandataire spécial ou la mandataire
spéciale en décembre 2023. Ces instructions ont été incorrectement combinées aux
instructions relatives a la préparation de lintervention chirurgicale proprement dite et
ont eu pour conseéquence que la personne résidente n'a rien mange ni bu, c'est-a-
dire qu'elle n'a rien ingéré par voie orale , avant son rendez-vous preoperatoire. Le
coordonnateur ou la coordonnatrice de la méthode d'évaluation RAI (Resident
Assessment Instrument) a confirmé qu'il n'y avait pas d'ordonnance écrite dans le
dossier de la personne résidente ni dans le registre d'administration des
meédicaments indiquant que cette personne ne devait avoir rien ingereé par voie orale
avant le rendez-vous preopératoire.



Ontario @

Rapport d’inspection prévu par la
Loi de 2021 sur le redressement des soins de lonque durée

Ministére des Soins de longue durée

Division des opérations relatives aux soins de longue durée District du Centre-Est
Direction de I'inspection des foyers de soins de longue durée 33, rue King Ouest, 4¢ étage,
Oshawa (Ontario) L1H 1A1

Téléphone : 844 231-5702

A larrivée du mandataire spécial ou de la mandataire spéciale au foyer pour
accompagner la personne résidente a un rendez-vous préoperatoire, celle-ci avait
des résidus de dentifrice sur les dents et tout autour

de la bouche. Le mandataire special ou la mandataire spéciale a également exprime
des inquiétudes quant au fait que les instructions relatives au rendez-vous
preoperatoire, qui prévoyaient un diner tot avant le rendez-vous, avaient ete egarees.

Le programme de soins ecrit actuel de la personne résidente et l'information dans le
systeme Kardex datant de la mi-février indiquaient qu'il fallait assurer une supervision
avec un minimum de preparation ou d'aide, mais la personne residente avait plutot
besoin d'une assistance totale pour s'alimenter.

Le directeur ou la directrice des soins infirmiers (DSI) a indique que le foyer était en
tort par rapport a plusieurs preoccupations exprimees par la personne plaignante. Le
ou la DSI a egalement indiquée que, bien qu'il y ait eu des demandes d'aiguillage vers
le diétetiste professionnel ou la diététiste professionnelle (Dt.P.), ces demandes nhe
concernaient pas les preoccupations exprimées par la personne plaignante.

Le fait de ne pas fournir a la personne résidente une alimentation adéquate, des soins
et des services adaptés a ses besoins a témoigné d'une inaction qui a mis en péril la
santé et le bien-étre de la personne résidente.

Sources : entretiens avec le ou la DSI et le coordonnateur ou la coordonnatrice de la
méthode d'évaluation RAI, notes d'évolution, programme de soins écrit, registre
d'administration des médicaments, notes dans le « livre vert » du premier etage,
plainte du mandataire spécial ou de la mandataire spéciale auprés du foyer, réponse
du foyer a la plainte. [741754}
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AVIS ECRIT : Personnes résidentes — Informations, Ententes

Probleme de conformité n°® 002 Avis écrit aux termes de lalinéa 154 (1) 1) de la
LRSLD (2021)

Non-respect du : paragraphe 85 (1) de la LRSLD (2021)

Affichage des renseignements

Paragraphe 85 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille a ce
que les renseignements exiges soient affichés dans un endroit bien en vue et facile
d'acces du foyer et d'une facon conforme aux exigences éventuelles qu'etablissent
les reglements.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les renseignements aux personnes
résidentes, aux visiteurs et au personnel sur la facon de déposer des plaintes auprés
du Ministere soient affichés a un endroit bien en vue et facile d'acces du foyer.

Justification et résumé

Au cours d'une visite du foyer, l'inspectrice a tenté de trouver des renseignements sur
le numeéro de la ligne ACTION du Ministere pour le déepdt de plaintes.

Le tableau contenant les renseignements destinés aux personnes residentes était
affiché a hauteur d'yeux dans un couloir, a gauche de la réception. Il n'y avait pas
d'affichage indiquant a qui s'adressaient les renseignements figurant sur le tableau et
aucune délimitation des renseignements (en-tétes) n'aidait lobservateur a trouver
l'information. Les renseignements concernant la ligne ACTION se trouvaient au bas
d'un long document sur la possibilité d'avoir une préoccupation ou une plainte (Do
You Have A Concern or Complaint?). Le document était rédigé dans une police de
caracteres normale (de 12 a 14 points).

Lors d'un entretien impromptu, l'inspectrice s'est adressée au travailleur social ou a la
travailleuse sociale du foyer et lui a demandé de trouver le numéro de la ligne
ACTION. Le travailleur social ou la travailleuse sociale a examiné les
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renseignements figurant au tableau et n'a pas été en mesure de trouver l'information.

Le fait de ne pas afficher dans un endroit bien en vue et facile d'acces, a l'intention
des personnes residentes, des visiteurs et du personnel, les coordonnées du Ministere
pour le dépdt de plaintes, peut avoir une incidence sur la capacité de toute personne
se trouvant dans le foyer a déposer des plaintes.

Sources : observations, entretien avec un travailleur social ou une travailleuse sociale.
(741754l

AVIS ECRIT : Portes dans le foyer

Probleme de conformite n°® 003 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 12 (1) 3) du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Portes dans le foyer

Paragraphe 12 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille
au respect des regles suivantes :

3. Toutes les portes donnant sur les aires non residentielles doivent étre dotées de
verrous pour empécher leur acces non supervise par les reésidents. Elles doivent étre
gardées fermées et verrouillées quand elles ne sont pas supervisées par le
personnel.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les portes donnant sur une aire réservee
aux personnes residentes non supervisee, utilisee comme salle de repos pour le
personnel, soient gardées fermeées et verrouillées quand elles ne sont pas
supervisées par le personnel.

Justification et résumeé

En visitant le foyer, les inspectrices ont constaté que l'ascenseur principal accédait
au sous-sol ou deux portes s'ouvraient sur une grande salle (auditorium)
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utilisée comme salle de repos pour le personnel. Il a été constaté que les portes
donnant sur l'aire étaient ouvertes et non verrouillees pendant plusieurs jours et que
les membres du personnel n'étaient pas toujours présents dans l'aire en question. La
salle comprenait deux réfrigérateurs non verrouillés contenant des denrees
alimentaires qui ne devraient pas étre accessibles aux personnes résidentes.

L'administratrice a confirmé que le personnel utilisait cette aire comme salle de repos
et que les personnes résidentes pouvaient accéder a cette aire au sous-sol.

Le fait de ne pas veiller a ce que les portes de 'auditorium, qui avait été transformeé en
salle de repos pour le personnel, soient verrouilléees a entrainé un risque pour les
personnes résidentes pouvant marcher ou se déplacer seules d'avoir un accées non
supervisé a cette aire.

Sources : observations, entretien avec 'administratrice. [110]

AVIS ECRIT : Foyer siir et sécuritaire

Probleme de conformité n°® 004 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 21 (2) v.) du Regl. de I'Ont. 246/ 22

Eclairage

Article 21. Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
l'éclairage soit maintenu conformément aux exigences suivantes :

2. Dans tous les autres foyers,

v. toutes les autres aires du foyer doivent disposer de niveaux minimums d'éclairage
de 215,28 lux.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que l'éclairage soit maintenu aux niveaux de
lux requis.
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Justification et résumeé

Au cours d'une deuxieme visite du foyer, les inspectrices ont constaté que l'éclairage
du salon des personnes résidentes au deuxieme étage était faible, que de nombreux
blocs d'éclairage dans les couloirs n‘avaient pas de diffuseurs de lumiere couvrant les
ampoules des tubes fluorescents et que les ampoules dans deux salles de bain de
personnes résidentes étaient brulées.

En présence des inspectrices, la personne consultante en services d'entretien des
iImmeubles a mesure les niveaux de lux dans le salon des personnes résidentes au
deuxieme étage a l'aide d'une application sur son telephone. Les chiffres mesureés a
difféerents endroits du salon se sont éleves a 15, a 28, a 31, a 34, a 32 et a 8 lux. Dans
une salle de bain commune pour personnes résidentes, la mesure en lux était de 12.
La personne résidente qui accede a cette salle de bain présente un risque éleve de
chute. L'une des ampoules de la salle de bain était brulée. Les inspectrices ont
constaté que lampoule était brulee au début de l'inspection et qu'elle n'avait pas éte
remplacée le dernier jour de l'inspection, tout comme une ampoule dans une autre
salle de bain commune pour personnes residentes.

Lors d'un entretien, une personne préeposée a l'entretien a indique que 'éclairage
dans le salon des personnes résidentes du deuxieme étage posait probléme. La
personne preposee a l'entretien a précisé que lorsqu'elle essaie de changer une
ampoule, le support de lampe « s'effrite » et la nouvelle ampoule finit par reposer sur
le luminaire. Cette méme personne préposee a egalement fait part de ses inquiétudes
quant au risque qu'un tube fluorescent suspendu au plafond soit délogé et se brise,
ce qui exposerait les personnes résidentes a des éclats de verre,

Lors d'un entretien, la personne consultante en services d'entretien des immeubles a
indiqué qu'elle savait que des diffuseurs de lumiére devaient étre installés sur les
blocs d'éclairage contenant des ampoules fluorescentes dans les couloirs. Les
diffuseurs de lumiere réduisent le risque de chute de verre en cas de rupture du tube
et attenuent lintensité de l'eclairage. Cette personne consultante a précise que le

8
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cout des diffuseurs était eleve, mais n'a fourni aucun document permettant de le
vérifier. Un devis obtenu auprés d'un électricien a été demandé a la personne
consultante concernant la réparation des plafonniers dans le

salon des personnes résidentes du deuxiéme étage. A la fin de linspection, aucune
documentation n'avait eteé fournie.

Si l'éclairage n'est pas maintenu aux niveaux requis, les personnes residentes courent
un risque accru d'avoir une vision limitée de leur environnement.

Sources : observations, entretiens avec la personne consultante en services
d'entretien des immeubles et la personne préposée a l'entretien. [741754]

AVIS ECRIT : Bain

Probleme de conformité n°® 005 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la

LRSLD (2021)

Non-respect du : paragraphe 37 (1) du Régl. de 'Ont. 246/22

Bain

Paragraphe 37 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille a ce
que chaque résident du foyer prenne un bain au moins deux fois par semaine en
utilisant la méthode de son choix ou plus souvent compte tenu de ses besoins en
matiere d'hygiéne, sauf si la chose est contre-indiquée en raison d'un état
pathologique.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que chaque personne résidente du foyer
prenne un bain au moins deux fois par semaine en utilisant la méthode de son choix
ou plus souvent compte tenu de ses besoins en matiere d’hygiéene, sauf si la chose est
contre-indiquée en raison d'un état pathologique.

Justification et résumé

Lors de la visite initiale du foyer, les inspectrices ont vérifie des salles de douche et de
bain et ont constaté que les salles de bain du premier et du deuxieme étage
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semblaient ne pas étre utilisees. Une personne preposee aux services de soutien
personnel (PSSP) du premier étage a confirmé que les personnes résidentes ne
s'étaient pas vu offrir l'option de bain depuis sept ou huit ans et qu'elles n'avaient
acces

qu'a une douche. La PSSP a affirmé que certaines personnes résidentes aimeraient
pouvoir profiter de l'option de bain, mais que celles-ci savaient que cela n'était pas
possible. Une PSSP du deuxieme étage a confirmé que les personnes résidentes ne
s'étaient pas vu offrir l'option de bain depuis plus de six ans.

Au cours d'un entretien, une personne residente a explique qu'elle aimait prendre un
bain lorsqu'elle était a la maison, mais que ce n'était plus possible depuis qu'elle avait
eté admise au foyer de soins de longue durée. La personne résidente a indiqué
qu'elle choisirait l'option de bain si cette option lui était proposée. Le directeur ou la
directrice des soins infirmiers (DSI) a confirmé que ['option de bain n'est plus offerte
aux personnes residentes depuis 2011, mais ignore les raisons qui ont pousse la
direction a prendre cette décision.

Le fait que l'option de bain ne soit plus proposée aux personnes résidentes vient
priver ces dernieres d'une préférence en matiere d'hygiene corporelle, ce qui pourrait
avoir une incidence négative sur leur qualité de vie.

Sources : observations, entretiens avec des PSSP, une personne residente et le ou la
DSI. [110]

AVIS ECRIT : Programme d'activités récréatives et sociales

Probléeme de conformité n°® 006 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la

LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 71 (2) b) du Régl. de 'Ont. 246/ 22

Programme d'activités recréatives et sociales

Paragraphe 71 (2) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce
que le programme comprenne ce qui suit :

(b) l'élaboration, la mise en ceuvre et la communication aux résidents et aux familles

10
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d'un horaire pour les activités récréatives et sociales offertes pendant la journée, les
soirs et les fins de semaine;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le programme d'activités récréatives et
sociales comprenne l'élaboration, la mise en ceuvre et la communication aux
personnes résidentes et aux familles d'un horaire pour les activités récreéatives et
sociales offertes pendant la journée, les soirs et les fins de semaine.

Justification et résumé

Au cours de linspection, la personne presidente du conseil des résidents a demandé
a parler a une inspectrice. La personne présidente a expliqué que, depuis
qu'Universal Care a repris la gestion du foyer, les activités offertes aux personnes
résidentes ont été considérablement réduites et que les personnes résidentes
peuvent seulement regarder la telévision et jouer au bingo, sans sorties ni activités en
soirée.

Un examen de 'horaire du programme de février et mars 2024 a confirme qu'il n'y
avait pas d'activités prevues en soiree. Les proces-verbaux des réeunions du conseil
des résidents d'octobre 2023 et de février 2024 ont révéle que les personnes
résidentes étaient mecontentes du manque d'activités. Une aide en récréologie a
confirmé qu'aucune activité n'était prévue en soirée cette année.

L'administratrice, gestionnaire par intérim du service de loisir, a expliquée qu'aucune
activité en soirée n'avait été planifieée en raison d'un manque de personnel.

La qualité de vie des personnes résidentes est diminuée en raison du fait que le foyer
ne propose pas d'activités récréatives et sociales en soirée.

Sources : horaire des activités récréatives et sociales, procés-verbaux des réunions
du conseil des résidents d'octobre 2023 et de février 2024 et entretiens avec une
personne residente, la personne presidente du conseil des résidents, l'aide en
récréologie et 'administratrice. [110]

11



Ontario @

Rapport d'inspection prévu par la

Loi de 2021 sur le redressement des soins de lonque durée
Ministére des Soins de longue durée

Division des opérations relatives aux soins de longue durée District du Centre-Est
Direction de I'inspection des foyers de soins de longue durée 33, rue King Ouest, 4¢ étage,
Oshawa (Ontario) L1H 1A1

Téléphone : 844 231-5702

AVIS ECRIT : Programme d'activités récréatives et sociales

Probleme de conformité n°® 007 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect de : l'alinéa 71 (2) c) du Régl. de I'Ont. 246/22

Programme d'activités réecréatives et sociales

Paragraphe 71 (2) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille a ce
que le programme comprenne ce qui suit :

(c) des activites recreatives et sociales avec une gamme d'activites de loisirs et de
détente ainsi que des sorties qui sont offertes tant a l'intérieur qu'a l'extérieur et dont
la frequence et le type bénéficient a tous les résidents et tiennent compte de leurs
interéts;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les activités recréatives et sociales
comprennent une gamme d'activités de loisirs et de détente ainsi que des sorties qui
sont offertes tant a l'intérieur qu'a l'extérieur et dont la frequence et le type
bénéficient a toutes les personnes résidentes et tiennent compte de leurs intéréts.

Justification et résumeé

Au cours de linspection, la personne préesidente du conseil des résidents a demandé
a parler a une inspectrice. La personne preésidente, qui réside au foyer depuis six ans,
a revelé gu'elle parlait au hom des personnes reésidentes et de leurs préoccupations
concernant le manque d'activités proposees dans le foyer. La personne résidente a
explique que depuis qu'Universal Care a repris la gestion du foyer, les activités
offertes aux personnes résidentes ont ete considérablement réduites et que les
personnes résidentes ne font que regarder la télevision et jouer au bingo. La personne
résidente a décrit un passé marque par des prestations musicales en grands groupes,
des animateurs, des activités et des sorties a l'intention des personnes résidentes.

Les inspectrices ont constaté un manque de programmes et d'activités dans le foyer
tout au long de l'inspection et ont également observé qu'un auditorium désignée
comme aire d'activités pour les personnes résidentes était

utilise comme salle de repos pour le personnel. Une personne préposée aux services
de soutien personnel (PSSP) a confirmé que l'auditorium était auparavant un lieu ou
les personnes résidentes se rendaient pour participer a des activités; tous les jeudis,
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on proposait un programme musical, un programme de déjeuner pour les leve-tot, un
café et de la musique, mais aujourd’hui, les activités organisées sont plus modestes
dans l'unité. Une aide en récréologie a confirme que des activités destinees a de
grands groupes avaient eté organisees dans l'auditorium (soirée cinema, quilles,
etude biblique) et que les personnes résidentes aimaient beaucoup cet endroit parce
qu'il s'agissait d'une aire paisible dans le foyer.

Les proces-verbaux de deux réunions du conseil des résidents font état de
préeoccupations concernant le manque de divertissements et la néecessité d'organiser
davantage de sorties et d'activites en general.

Une aide en récreologie a confirmé que le conseil des residents permet de
déterminer si le programme d'activités récreatives et sociales refléte la fréquence des
activités et les intéréts des personnes residentes. L'aide en récreologie était au
courant que le conseil des résidents était insatisfait du manque d'activités et de
sorties. Elle a confirmé que le service proposait moins d'activites en genéral, sans
activités en soirée ni sorties planifiées, faute de budget. L'administratrice n'était pas au
courant que les procés-verbaux des réunions du conseil des résidents faisaient état
d'une insatisfaction a l'égard du programme d'activités récréatives et sociales du
foyer, mais elle a reconnu la nécessité d'apporter des améliorations dans ce domaine.

Le fait de ne pas réepondre aux intéréts recreatifs et sociaux des personnes résidentes,
en termes de frequence et de type, a eu une incidence négative sur la qualité de vie
des personnes résidentes.

Sources : observations, proces-verbaux des reunions du conseil des residents,
entretiens avec la personne presidente du conseil des résidents, l'aide en récréologie
et l'administratrice. [110]

AVIS ECRIT : Services d’hébergement

Probleme de conformité n°® 008 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la
LRSLD (2021)
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Non-respect de : l'alinéa 96 (2) c) du Regl. de I'Ont. 246/ 22

Services d'entretien

Paragraphe 96 (2) Le titulaire de permis veille a ce que soient élaborées et mises en
ceuvre des marches a suivre qui garantissent ce qui suit :

(c) les installations de chauffage, de ventilation et de climatisation sont nettoyeées et
en bon état et sont inspectées au moins tous les six mois par un particulier agreé, et
une documentation est conservee au sujet de l'inspection;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que soient elaborées et mises en ceuvre des
marches a suivre qui garantissent que les installations de ventilation soient nettoyeées
et en bon etat.

Justification et résumé

Lors d'une premiére visite du foyer, les inspectrices ont remarqué de nombreux
events d'aération dans tout le foyer qui etaient recouverts d'épaisses couches de
saleté et de poussiere. Certains évents d'aération au plafond étaient pendants. L'un
des évents d'aération était fixé au mur a l'aide d'un ruban adhésif.

Une demande a été faite a la personne consultante en services d'entretien des
immeubles pour obtenir les dossiers ou l'horaire concernant le nettoyage des évents
d'aération. Aucun dossier n'a éte fourni.

Lors d'un entretien, une personne préeposée a l'entretien a indique que le personnel
des services d'entretien était charge de nettoyer les évents d'aération dans les
chambres des personnes residentes et qu'il les nettoyait lorsqu'il remarquait que les
évents etaient poussiéreux. La personne préeposee a l'entretien a également indiquée
qu'il n'y avait pas de calendriers de nettoyage des events.

Lors d'un entretien, une personne résidente a déclare que l'évent d'aération de sa
chambre n'avait pas été nettoye

depuis qu'elle avait emmeénagé en juin 2017.
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Le fait de ne pas elaborer et mettre en ceuvre des marches a suivre qui garantissent
que les installations de ventilation soient nettoyees et en bon état peut compromettre
la sécurité et la qualité du renouvellement de l'air dans le foyer et mettre les
personnes résidentes en danger.

Sources : observations, entretiens avec une personne préeposee a l'entretien et une
personne résidente. [741754]

AVIS ECRIT : Services d’hébergement Probleme de conformité n° 009 Avis
ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)

Non-respect du : paragraphe 98 (2) du Régl. de I'Ont. 246/22

Responsable designe : entretien ménager, services de buanderie et services
d'entretien

Paragraphe 98 (2) Le titulaire de permis veille a ce que le responsable designe
satisfasse aux exigences suivantes : b) connaitre les pratiques fondées sur des
données probantes et, s'il n'en existe aucune, les pratiques couramment admises en
ce qui a trait a l'entretien ménager, a la buanderie et a l'entretien, selon le cas;

¢) avoir au moins deux ans d'expérience dans l'exercice de fonctions de gestion ou de
supervision (ou, de l'avis raisonnable du titulaire de permis, avoir les compeétences, les
connaissances et l'expérience appropriées a un milieu de soins de sante ou a un
milieu pertinent pour l'exercice des fonctions exigées par le poste). Article 22 du Regl.
de I'Ont. 66/23

1) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'un responsable soit designeé pour le
programme des services d'entretien qui satisfasse aux exigences, a savoir qu'il
possede les compétences, les connaissances et l'expérience nécessaires pour
assumer ce role.

Justification et résumé

Lors d'une premiére visite du foyer de soins de longue durée, les inspectrices ont
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relevé de nombreux exemples de signes de délabrement important et genéralise.
L'administratrice et la personne consultante en services d'entretien des immeubles

n'‘ont pas été en mesure de nommer une personne designée comme responsable de
'entretien.

Aucun document ne désignait une personne du foyer comme responsable de
l'entretien.

Lors d'un entretien, la personne consultante en services d'entretien des immeubles a
indique qu'elle supervisait les depenses d'entretien et en immobilisations, les
rénovations et les remises en état dans le cadre de visites trimestrielles périodiques.
Elle a indiqué qu'elle était a 'emploi d'Universal Care inc. et qu'elle travaillait en tant
que personne consultante. Elle a précise qu'elle représente une ressource pour le
personnel d'entretien sur place ainsi que pour 'administratrice. Lorsqu'on lui a
demande si elle était responsable de l'entretien du foyer, elle a répondu qu'elle
travaillait en collaboration a ce titre. La personne consultante en services d'entretien
des immeubles a indiqué que personne dans le foyer n'a le titre officiel de
responsable de l'entretien et qu'elle soutient ce rdle. Depuis un an et demi, elle
assume le role de personne consultante en services d'entretien des immeubles au
sein du foyer.

Lors d'un entretien, 'administratrice a indique qu'elle pensait que la personne
consultante en services d'entretien des immeubles avait une description de poste
telle que définie par Universal Care inc. L'administratrice a indiqué que la personne
consultante en services d'entretien des immeubles supervise l'entretien et une partie
de l'entretien menager de l'immeuble et qu'elle est responsable de l'entretien de
quelques autres immeubles dans le cadre de son mandat. Lorsqu'on lui a demandé
s'il était prévu de trouver quelqu'un pour assumer le role de responsable de
l'entretien ménager ou des services d'entretien, l'ladministratrice a répondu qu'il
appartenait a Universal Care de le faire. Elle a également précise que le bureau de la
personne consultante en services d'entretien des immeubles se trouvait dans le foyer
de soins de longue durée et que l'on attendait d'elle qu'elle voit a l'entretien du foyer,
mais elle ne savait pas si lemployeur allait affecter quelqu'un d'autre a ce poste.
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L'administratrice a indique que la personne consultante en services d'entretien des
immeubles ne se consacre pas entierement au foyer, car elle a d'autres
responsabilites. L'administratrice a egalement indiqué que la personne consultante en
services d'entretien des immeubles était considérée comme la personne responsable
de l'entretien puisqu'elle supervise les deux employés de l'entretien. La personne
consultante a veillé a ce que les réparations soient effectuées.

L'administratrice a dit que la personne consultante en services d'entretien des
immeubles était toujours disponible en cas de probléme. L'inspectrice a confirmé que
la personne consultante en services d'entretien des immeubles était responsable du
suivi de la réeparation du plancher a l'exterieur de la salle a manger.

Lors d'un entretien, une personne préposee a l'entretien a indique qu'elle travaillait
dans le foyer depuis environ 13 mois. A son entrée en fonction, elle a suivi et observé
'ancienne personne preposee a l'entretien pendant plusieurs semaines.

Cette personne a occupe le poste pendant un mois avant de démissionner. La
personne preposee a l'entretien a indiquée qu'elle n'avait pas recu de formation ou
d'orientation au moment de son embauche. Elle a déclare qu'il n'y avait pas de
responsable de 'entretien au sein du foyer et qu'elle rendait compte directement a la
personne consultante en services d'entretien des immeubles. La personne préposee
a l'entretien a indiqué que si quelque chose devait étre réeparée, elle en informerait la
personne consultante en services d'entretien des immeubles, qui contacterait un
entrepreneur.

L'absence d'un responsable désigné pour le programme de services d'entretien qui
possede les compétences, les connaissances et l'expérience nécessaires entraine le
risque que le foyer ne soit pas entretenu de maniére sure et propre.

Sources : entretiens avec 'administratrice, la personne consultante en services
d'entretien des immeubles et une personne préposee a l'entretien. [741754]

2) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le responsable designe pour l'entretien
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menager possede les compeéetences, les connaissances et l'experience necessaires
pour remplir son role, y compris la connaissance des pratiques fondees sur des
données probantes et, s'il n'en existe aucune, des pratiques couramment admises en
ce qui a trait a l'entretien ménager.

Justification et résumeé

L'administratrice s'est déclarée responsable de l'entretien ménager du foyer. Apres
que les inspectrices ont fait part de leurs observations révélant l'absence d'un
programme structure d'entretien meénager, l'administratrice a reconnu que ses
compeétences, ses connaissances et son expéerience ne comprenaient pas la
connaissance des pratiques fondées sur des données probantes et, s'il n'en existe
aucune, des pratiques couramment admises en ce qui a trait a l'entretien ménager.

L'absence d'un responsable désigné pour le programme d'entretien menager qui
possede les compétences, les connaissances et l'expérience nécessaires entraine le
risque que le foyer ne soit pas entretenu de maniére sure et propre.

Sources : observations et entretien avec 'administratrice. [110]

AVIS ECRIT : Programme de prévention et de contrdle des

infections

Probleme de conformité n°® 010 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la

LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 102 (9) b) du Regl. de 'Ont. 246/22

Programme de prévention et de contrdle des infections

Paragraphe 102 (9) Le titulaire de permis veille a ce qui suit au cours de chaque quart
de travail :

b) les symptomes sont consigneés et les mesures nécessaires sont prises
immediatement pour réduire la transmission, isoler les résidents et les mettre en
groupe au besoin. Paragraphe 102 (9) du Regl. de 'Ont. 246/22

Le foyer n'a pas veillé a ce que les symptdmes indiquant la présence d'une infection
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soient consignes et a ce que des mesures soient prises immediatement pour reduire
la transmission, isoler les personnes residentes et les mettre en groupe au besoin.

Justification et résumeé

Le directeur ou la directrice a recu un rapport d'incident critique relatif a une éclosion.

L'éclosion a touché 81 % des personnes résidentes du foyer.

L'examen des dossiers de surveillance et des dossiers médicaux a révélé qu'a une
date donnée, une personne résidente a signalé a linfirmier praticien ou linfirmiéere
praticienne qu'elle toussait et avait mal a la gorge depuis quelques jours. La personne
résidente et la personne colocataire ont obtenu un résultat positif au dépistage de
l'infection. Il n'y avait aucune preuve de surveillance pour détecter la présence
d'infections a partir de l'apparition des symptdémes signalés.

Lors d'un entretien, le ou la responsable de la prévention et du contrdle des infections
(PCI) a indiqué qu'il était attendu du personnel autorise qu'il procede a un controle
quotidien des personnes résidentes afin de détecter toute présence d'infection et que
la pratique dans le foyer consistait a avoir une ordonnance du medecin au dossier
medical de toutes les personnes résidentes confirmant l'exécution du controle
quotidien avec signature. Le dossier medical d'une personne résidente comportait
une telle ordonnance. Le ou la responsable de la PCl et linspectrice ont examine les
dossiers medicaux des deux personnes résidentes avant la date spécifiee. Le ou la
responsable a confirmé que l'ordonnance ne figurait pas au dossier des deux
personnes résidentes et que le contrdle quotidien des symptomes n'avait pas été
effectue pour ces personnes résidentes, comme il se doit. Le ou la responsable de la
PCl a ensuite précisé qu'un examen de tous les dossiers médicaux des personnes
résidentes avait éte effectué pour garantir la mise en place d'une ordonnance de
controle quotidien des personnes résidentes visant a détecter la présence d'une
infection. IL n'y a pas eu de décés ni d'hospitalisation liés a l'éclosion.

L'absence de contréle quotidien et de consignation des symptomes des personnes
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résidentes indiquant la présence d'une infection a potentiellement empéche la
détection précoce de linfection d'une personne résidente, limitant l'acces a une
action immediate et a une reduction possible de la transmission.

Sources : rapport d'incident critique, registres de surveillance du foyer, dossiers
medicaux de personnes résidentes et entretien avec le ou la responsable de la PCI.
[110]

AVIS ECRIT : Rapports et plaintes

Probleme de conformité n° 011 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la

LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 112 (1) 1) du Régl. de I'Ont. 246/22

Titulaires de permis : rapport d'enquéte vise au par. 27 (2) de la Loi

Paragraphe 112 (1) Lorsqu'il fait rapport au directeur en application du paragraphe 27
(2) de la Loi, le titulaire de permis communique par écrit les renseignements suivants a
l'égard de lincident allegué, soupconné ou observe de mauvais traitement d'un
résident de la part de qui que ce soit ou de negligence envers un résident de la part
du titulaire de permis ou du personnel qui a donné lieu au rapport :

1. Une description de l'incident, notamment le type d'incident, le secteur ou l'endroit
ou il s'est produit, la date et ['heure de l'incident, et les circonstances qui l'entourent.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que son rapport au directeur a l'égard de
l'incident allegué ou soupconné de négligence envers une personne residente
comprenne une description de l'incident, notamment le type d'incident, la date et
'heure de lincident et les circonstances qui l'entourent.

Justification et résumé

Le titulaire de permis a soumis au directeur un rapport d'incident critique concernant
un incident de négligence envers une personne residente de la part du personnel
apres avoir regu une plainte du mandataire spécial ou de la mandataire spéciale de la
personne residente. La personne plaignante a exprimé un certain nombre de
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préoccupations, notamment en ce qui concerne l'administration des médicaments, les
ordonnances de mesures d'intervention médicales, l'absence de documents relatifs
aux prescriptions préopératoires et la réponse tardive aux préoccupations exprimees
en matiere de soins. Le rapport d'incident critique ne contient aucun renseignement
concernant la description de chaque incident, y compris le type, l'aire, la date et
'heure de l'incident et les circonstances qui l'ont entouré.

Un examen du rapport d'incident critique a réevelé que la plainte du mandataire
spécial ou de la mandataire spéciale avait été soumise au foyer a une date précise. Le
rapport d'incident critique a été soumis par le foyer un jour plus tard. Les
renseignements contenus dans

le rapport d'incident critique ont révéle de la négligence de la part du personnel
envers la personne résidente. Dans le rapport d'incident critique, il est écrit sous la
rubrique des résultats de l'enquéte qu'il y a eu de multiples plaintes formulées par
courriel de la part du ou de la mandataire et que l'enquéte était justifiée. Le rapport
d'incident critique ne contient aucun renseignement concernant la description des
incidents, le type d'incident, les dates et heures des incidents et les circonstances qui
les ont entourés.

Selon l'examen de la lettre de plainte soumise au titulaire de permis par le mandataire
spécial ou la mandataire spéciale de la personne résidente, le mandataire spécial ou
la mandataire spéciale a constaté une tendance collective a la négligence et a la
mauvaise gestion qui a eu des répercussions négatives sur la personne residente.

Un examen des diagnostics medicaux de la personne résidente a révele que celle-ci
avait des besoins complexes liés a des problemes de santé chroniques qui
nécessitaient une surveillance fréquente.

Une lettre de réponse du titulaire de permis a été envoyee a la personne plaignante,
avec des précisions distinctes pour chacune des sept préoccupations souleveées. La
réponse du directeur ou de la directrice des soins infirmiers (DSI) concernant les
événements survenus a une date précise indique que tous les membres du personnel
ayant participé aux soins de la personne residente aux dates indiquees ont été
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interroges et ont recu des instructions pour suivre le programme de soins de la
personne résidente et exécuter les taches requises en matiere de soins d'hygiene.

L'une des préoccupations exprimées par le mandataire spécial ou la mandataire
spéciale dans la lettre de plainte adressée au foyer concernait des soins inappropries
a une date déterminée. Le mandataire spécial ou la mandataire spéciale a également
exprimé des inquietudes quant au fait que les instructions précises pour un rendez-
vous medical avaient éte egarées.

Lors d'un entretien, le ou la DSI a indiqué que le foyer était responsable d'un certain
nombre de preoccupations exprimees par la personne plaignante. Le ou la DSI a
affirmeé qu'elle avait interrogé tous les membres du personnel infirmier impliqués dans
les incidents. Tous ces entretiens n'ont pas permis de determiner quel membre du
personnel avait prodigué des soins bucco-dentaires a la personne résidente a cette
date précise. Le ou la DSI a confirmé que la lettre de réponse n'avait pas

satisfait le mandataire spécial ou la mandataire spéciale.

L'absence de description des incidents dans le rapport d'incident critique n'a pas mis
la personne résidente en danger, mais a réduit la possibilité de garantir, d'une part, la
responsabilité de la procédure d'enquéte interne du foyer et, d'autre part, la
prestation de soins adéquats et appropriés a la personne résidente.

Sources : Rapport d'incident critique, plainte du mandataire spécial ou de la
mandataire spéciale aupres du foyer, réponse du foyer a la plainte, réponse de la
personne plaignante a l'enquéte du foyer, entretien avec le ou la DSI. [741754]

AVIS ECRIT : Rapports et plaintes

Probléeme de conformité n° 012 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la
LRSLD (2021)
Non-respect du : sous-alinéa 112 (1) 2) ii) du Régl. de 'Ont. 246/22
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Titulaires de permis : rapport d'enquéte vise au par. 27 (2) de la Loi
Paragraphe 112 (1) Lorsqu'il fait rapport au directeur en application du paragraphe 27
(2) de la Loi, le titulaire de permis communique par écrit les renseignements suivants a
'égard de lincident alléegué, soupconné ou observe de mauvais traitement d'un
résident de la part de qui que ce soit ou de négligence envers un resident de la part
du titulaire de permis ou du personnel qui a donné lieu au rapport :

2. Une description des particuliers impliquées dans l'incident, notamment,

ii. le nom des membres du personnel ou des autres personnes qui etaient presents
lors de l'incident ou qui l'ont découvert,

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que, dans son rapport au directeur en cas de
negligence alleguée ou soupgonneée, il communique le nom des membres du
personnel presents lors de lincident.

Justification et résumeé

Le titulaire de permis a soumis au directeur un rapport d'incident critique concernant
un incident de négligence envers une personne residente de la part du personnel
apres avoir recu une plainte du mandataire special ou de la mandataire speciale de la
personne résidente. La personne plaignante a exprimeé a plusieurs reprises un certain
nombre de préoccupations concernant les soins prodigués a la personne résidente.
Le rapport d'incident critique ne contenait aucun renseignement concernant la
description de chaque incident, notamment le nom des membres du personnel
impliqués dans l'incident.

Un examen du rapport d'incident critique a révele que la plainte du mandataire
spécial ou de la mandataire spéciale avait été déposée aupres du foyer a une date
déterminée. Le rapport d'incident critique a été soumis par le foyer un jour plus tard.
Les renseignements contenus dans le rapport d'incident critique ont révéle de la
negligence de la part du personnel envers la personne résidente. Dans le rapport
d'incident critique, il est ecrit sous la rubrique des résultats de l'enquéte quiily a eu de
multiples plaintes formulées par courriel de la part du ou de la mandataire et que
l'enquéte était justifiee. Le rapport d'incident critique ne contient aucun
renseignement concernant la description des incidents, le type d'incidents, les dates
et heures des incidents, les circonstances qui les ont entourées et le nom des
membres du personnel impliqués.
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Selon l'examen de la lettre de plainte soumise au titulaire de permis par le mandataire
spécial ou la mandataire spéciale de la personne résidente, le mandataire spécial ou
la mandataire spéciale a constaté une tendance collective a la négligence et a la
Mmauvaise gestion qui a eu des repercussions negatives sur la personne résidente.

Un examen des diagnostics medicaux de la personne résidente a revele que celle-ci
avait des besoins complexes lies a trois problemes de sante chroniques qui
necessitent une surveillance frequente.

Une lettre de réponse du titulaire de permis a ete envoyeée a la personne plaignante,
avec des précisions distinctes pour chacune des sept préoccupations soulevées. La
réponse du directeur ou de la directrice des soins infirmiers (DSI) concernant les
circonstances lors d'une date precise et liees a des soins inappropriés indique que
tous les membres du personnel ayant participé aux soins de la personne residente ont
eté interroges et ont recu des instructions pour suivre le programme de soins de la
personne residente et effectuer les taches requises en matiere de soins d’hygiéne.

L'une des préoccupations exprimées par le mandataire spécial ou la mandataire
spéciale dans la lettre de plainte adresseée au foyer était liee a un autre incident de
soins inappropriés. Le mandataire special ou la mandataire speciale a également
exprimeé des inquietudes quant au fait que les instructions précises pour un rendez-
vous medical avaient éte egarées.

Lors d'un entretien, le ou la DSI a indiqué que le foyer était responsable d'un certain
nombre de préoccupations exprimées par la personne plaignante. Le ou la DSI a
precise avoir interrogé tous les membres du personnel impliques dans les
évenements specifiés, mais que ces entretiens n'avaient pas permis de déterminer qui
avait fourni la voiture a ces moments-la. Le ou la DSI a confirmé que la lettre de
réponse n'avait pas satisfait le mandataire spécial ou la mandataire spéciale.

L'absence de description des incidents et d'identification du personnel impliqué dans
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lincident critique n'a pas mis la personne residente en danger, mais a reduit la
possibilité de garantir, d'une part, la responsabilite de la procédure d'enquéte interne
du foyer et, d'autre part, la prestation de soins adéquats et appropriés a la personne
résidente.

Sources : rapport d'incident critique, plainte du mandataire spécial ou de la
mandataire spéciale aupres du foyer, réponse du foyer a la plainte, réponse de la
personne plaignante a l'enquéte du foyer, entretien avec le ou la DSI. [741754]

AVIS ECRIT : Construction et rénovation de foyers

Probleme de conformité n° 013 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la

LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 356 (3) 1) du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Construction et rénovation de foyers

Paragraphe 356 (3) Le titulaire de permis ne peut pas commencer les travaux suivants
sans avoir préalablement obtenu l'approbation du directeur :

1. Les transformations, les agrandissements ou les rénovations du foyer.

Le titulaire de permis n'a pas préalablement obtenu l'approbation du directeur avant
de transformer l'espace d'une personne résidente en salle de repos pour le
personnel.

Justification et résumé

Lors de la visite du foyer, les inspectrices ont constaté que l'ascenseur permettait
d'accéder au sous-sol ou se trouvait une grande piéce utilisée comme salle de repos
pour le personnel. L'examen du plan d'étage du foyer de soins de longue durée a
permis de définir la grande salle comme un auditorium désigné comme aire réservée
aux personnes residentes. Une personne préposée aux services de soutien personnel
(PSSP) a confirmeé qu'avant la pandémie de COVID-19, l'auditorium était un lieu ou les
personnes résidentes se rendaient pour participer a des activités. Tous les jeudis, le
foyer proposait un programme musical, un déjeuner pour les leve-tot ainsi que du
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café et une période de musique. Aujourd’hui, le foyer propose des activités plus
modestes et le personnel utilise 'auditorium comme salle de repas. Une aide en
récréologie a confirmé que des activités destinées a de grands groupes avaient éte
organisees dans l'auditorium (soirée cinéma, quilles, etude biblique) et que les
personnes résidentes aimaient beaucoup cet endroit

parce qu'il s'agissait d'une aire paisible dans le foyer.

L'administratrice, nouvelle au foyer depuis octobre 2023, savait que l'auditorium était
une aire réservée aux personnes residentes et qu'il était maintenant utiliseé comme
salle de repos pour le personnel. Elle n'a pas été en mesure de confirmer si le
directeur ou la directrice avait approuve la nouvelle utilisation de l'auditorium ou s'il
etait prévu de reconvertir 'espace en aire reserveée aux personnes residentes.

La qualité de vie des personnes résidentes a ete diminuée par la conversion d'un
grand espace destiné a des activites en grands groupes et réserve aux personnes
résidentes en une salle de repos pour le personnel.

Sources : observations, plan d'étage du foyer de soins de longue durée et entretiens
avec la PSSP, l'aide en récréologie et 'administratrice. [110]

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 001 Programme de soins
Probleme de conformite n° 014 Ordre de conformité aux termes de l'alinéa 154 (1) 2)
de la LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 6 (4) b) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (4) Le titulaire de permis veille a ce que le personnel et les autres
personnes qui participent aux différents aspects des soins de la personne résidente
collaborent ensemble a ce qui suit :

b) l'élaboration et la mise en ceuvre du programme de soins de sorte que les
différents aspects des soins s'integrent les uns aux autres, soient compatibles les uns
avec les autres et se completent.

L'inspectrice ordonne au titulaire de permis de se conformer a un ordre de
conformité [alinéa 155 (1) a) de la LRSLD 2021] :
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Le titulaire de permis doit faire ce qui suit :

1. Voir a ce que l'equipe de direction du foyer elabore et mette en ceuvre un plan de
communication afin d'informer le mandataire spécial ou la mandataire spéciale de la
personne residente n° 00 des soins a la personne résidente, du programme de soins
de cette derniere et des changements lies a celle-ci.

2. Voir a ce que l'équipe de direction du foyer collabore avec le mandataire spécial ou
la mandataire spéciale de la personne résidente n°00 a l'élaboration du plan de
communication. Le plan de communication doit au moins préciser la frequence des
communications avec le mandataire spécial ou la mandataire spéciale.

3. Désigner un membre de la direction des soins infirmiers pour former l'ensemble du
personnel infirmier autorisé sur les exigences de documentation relatives a l'outil PCC
lors des communications avec les membres de la famille.

4. Consigner les détails sur la personne ayant donné la nouvelle formation, le contenu
de la nouvelle formation, l'heure et la date de la formation ainsi que les noms des
membres du personnel présents a la nouvelle formation. Mettre ce dossier a la
disposition de l'inspectrice dés qu'elle en fait la demande.

5. Désigner un membre de la direction des soins infirmiers pour vérifier les notes
d'évolution de la personne résidente n°° 001 chaque semaine pendant quatre
semaines afin que toute communication entre un membre du personnel et le
mandataire spécial ou la mandataire spéciale de la personne residente soit
documentée.

6. Fournir les résultats de la vérification a l'inspectrice dés qu'elle en fait la demande.

Raisons

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le personnel et les autres personnes
participant aux différents aspects des soins d'une personne résidente collaborent
ensemble lors de la mise en ceuvre du programme de soins de la personne residente,
de sorte que les différents aspects des soins s'intéegrent les uns aux autres, soient
compatibles les uns avec les autres et se complétent.

Justification et résumeé

Le titulaire de permis a soumis au directeur un rapport d'incident critique concernant
un incident de négligence envers une personne résidente de la part du personnel en
réponse a une plainte déposée au foyer par le mandataire spécial ou la mandataire
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spéciale de la personne résidente. La personne plaignante avait un certain nombre de
preoccupations concernant les soins.

Dans une lettre de plainte soumise au foyer, le mandataire special ou la mandataire
spéciale d'une personne résidente a indiquée avoir fait part de ses préoccupations au
personnel infirmier concernant la perte de la capacité de sensation chez cette
personne residente. Comme aucune mesure n'avait éte prise a ce sujet, le mandataire
spécial ou la mandataire speciale a porte le probleme directement a l'attention du
medecin un mois plus tard. L'examen des ordonnances du medecin a révéle que ce
dernier avait redigé des ordonnances pendant cette période pour un traitement qui a
ete répete deux semaines plus tard. Le médecin a examine la personne résidente peu
de temps apreés et la cause du probleme a été déterminée. Les notes d'évolution
indiquent que linfirmier praticien ou linfirmiere praticienne a ensuite administrée la
mesure d'intervention a deux reprises.

Dans la lettre de plainte, le mandataire special ou la mandataire speciale a exprime
ses préeoccupations concernant l'état de santé de la personne résidente, tel qu'il a été
rapporté par le personnel infirmier. En se fondant sur la connaissance des problemes
de santé de ses parents et sur les renseignements fournis par 'hdpital, le mandataire
spécial ou la mandataire spéciale a reconnu que l'état de santé de la personne
résidente déepassait son seuil de tolérance. Il y a eu examen des modifications des
mesures d'intervention médicales par linfirmier praticien ou linfirmiere praticienne et
le médecin au registre d'administration des medicaments de la personne résidente. La
personne plaignante a déclaré que le personnel infirmier lui avait fourni des
renseignements contradictoires sur les mesures d'intervention ordonnées et

sur la connaissance qu'avait le personnel de ces ordonnances. La personne résidente
avait recu des diagnostics meédicaux importants qui nécessitaient un suivi diligent de
son état de santé. L'examen des elements dans le registre d'administration des
meédicaments pour un mois donné a révelé que l'état de santé de la personne
résidente se situait en dehors du seuil tolérable sur 32 des 56 eléments consignés.
Aucun élément dans les notes d'évolution n'indiquait que la mesure d'intervention
méedicale avait été modifiée pour se situer dans la fourchette précisée dans
l'ordonnance. Aucun elément dans le registre d'administration des meédicaments
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n'indique que l'état de santé de la personne résidente a été mesureé avant 'lamorce de
la deuxieme ordonnance.

Le directeur ou la directrice des soins infirmiers (DSI) a fourni une réponse genérique
a la personne plaignante pour trois plaintes différentes. L'examen de la réponse de la
personne plaignante aux résultats de l'enquéte du foyer a montré que ces résultats
ne satisfaisaient pas la personne plaignante, qui citait l'inefficacité du foyer a réepondre
a des preoccupations précises concernant les soins. La personne plaignante a réepéte
qu'elle informait le personnel infirmier aprés toutes les conversations avec le médecin
et qu'elle demandait toujours a l'infirmier ou a l'infirmiere ou encore a l'infirmier ou a
l'infirmiére gestionnaire de communiquer avec elle par téléphone.

Lors d'un entretien telephonique, la personne plaignante a déclaré que l'une de ses
principales preoccupations était le manque de communication de la part du
personnel soignant.

Le ou la DSI a reconnu un probleme de communication entre le médecin de la
personne residente et le personnel, apres avoir communiquée avec le mandataire
spécial ou la mandataire spéciale de la personne résidente.

Le ou la DSI a confirmé des exemples de communications non documentees,
incohérentes ou incompletes entre les membres de ['équipe soignhante, ainsi que des
questions précises soulevees a plusieurs reprises par le mandataire spéecial ou la
mandataire spéciale concernant les soins a la personne résidente.

Le manque de collaboration entre les membres du personnel et 'absence de
documentation des communications du mandataire spécial ou de la mandataire
spéciale ou avec cette personne mandataire ont fait courir a la personne résidente le
risque de ne pas recevoir les soins hecessaires en temps voulu.

Sources : entretiens avec le ou la DSI et la personne plaignante, examen des notes
d'évolution, notes d'enquéte du foyer de soins de longue durée,

29



Ontario @

Rapport d'inspection prévu par la

Loi de 2021 sur le redressement des soins de lonque durée
Ministére des Soins de longue durée

Division des opérations relatives aux soins de longue durée District du Centre-Est
Direction de I'inspection des foyers de soins de longue durée 33, rue King Ouest, 4¢ étage,
Oshawa (Ontario) L1H 1A1

Téléphone : 844 231-5702

registre d'administration des médicaments, lettre de réponse du ou de la DSl a la
plainte, lettre de reponse de la personne plaignante aux resultats de l'enquéte du
foyer de soins de longue durée. [741754]

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

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 002 Services d’hébergement

Probléme de conformite n° 015 Ordre de conformité aux termes de l'alinéa 154 (1) 2) de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 19 (1) c) de la LRSLD (2021)

Services d'héebergement

Paragraphe 19 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce
que soient instaurés, a l'égard du foyer, les programmes suivants :

(c) un programme structuré de services d'entretien.

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

Le titulaire de permis doit faire ce qui suit :

1. Designer un gestionnaire des services environnementaux possedant les
compeétences, les connaissances et l'expéerience nécessaires pour assumer ce role et
voir a créer et a mettre en ceuvre un programme structuré de services d'entretien.

2. Voir a ce que le gestionnaire des services environnementaux elabore et met en
oceuvre un programme structurée de services d'entretien qui dresse la liste de toutes
les réparations et de tous les besoins d'entretien du foyer, y compris, mais sans s'y
limiter, la réparation du revétement de sol, des murs, des carreaux de douche, des
cloisons séches, du béton, de la peinture, de l'éclairage, de l'électricité, du chauffage
et de la climatisation.

3. Créer un plan detaillé pour les grands projets de réparation, par exemple le
plancher a l'extérieur de la salle a manger et 'éclairage au salon du deuxieme étage.
4. Conserver les documents relatifs aux devis requis pour tous les projets et les
mettre a la disposition de l'inspectrice des qu'elle en fait la demande.

5. Veiller a ce que toutes les réparations du revétement de sol, des carreaux des
douches, des cloisons seches, du béton et des surfaces a peindre soient effectuées.
6. Vérifier le programme une fois par semaine pendant six semaines pour s'assurer
que les tournées quotidiennes sont effectuees,
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que toutes les demandes de réparation sont documentées et que les réparations sont
achevees.

7. Mettre le programme écrit des services d'entretien et les résultats de la vérification
a la disposition des inspectrices des qu'elles en font la demande.

Raisons
Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que soit instaure, a l'égard du foyer, un
programme structuré de services d'entretien.

Justification et résumé

Plusieurs observations ont été faites dans les couloirs, les salons des personnes
résidentes, les chambres des personnes résidentes, les toilettes des personnes
résidentes, les salles de douche, les aires communes et les aires menant a la grande
salle a manger, qui présentaient des signes géneralises de déelabrement.

e De nombreux insectes morts ont été trouvés dans le rail de la fenétre a
l'extremite de l'aile sud du premier etage.

e Plusieurs zones de platre et de cloisons seches sont exposées et le béton
s'effrite. Bon nombre de ces zones exposees se trouvaient dans des coins et
présentaient des extrusions de métal.

« Trois cones de securité ont été collés au plancher a l'extérieur de la salle a
manger pour couvrir des trous dans le plancher.

e Des bords de comptoir exposés avec du stratifie manquant ont été constates
au poste de soins infirmiers du premier étage.

o Certaines zones de cloisons seches dans les couloirs ont démontré qu'elles
avaient éteé réparees, mais qu'il fallait les peindre.

« La peinture est ecaillée et rayée sur plusieurs portes, cadres de portes et murs.

e Une partie de la main courante est manquante dans le couloir est du deuxieme
etage.
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e La moitié du mur de la salle de douche des personnes résidentes est
recouverte d'un sac poubelle en plastique vert.

e De nombreux carreaux dans les douches des personnes residentes étaient
fissurés et les joints étaient sales.

e Le platre s'écaille et s'effrite dans les salles de douche des personnes
résidentes.

« Du ruban adhésif recouvre le bord de la main courante au premier étage. A de
nombreux endroits ou le revétement de sol (continu) s'incurve pour former des
plinthes au bas des murs, le revétement s'est détaché du mur et ces zones sont
remplies de débris et de saleté.

o Quatre prises électriques sont exposeées (sans plaque).

o Lafenétre d'une chambre d'une personne résidente était ouverte d'environ
5 cm et il était impossible de la refermer. La personne résidente a déclaré que
la fenétre était dans cet état depuis plus de deux mois.

e Plusieurs zones de fissures ont été constatées dans le revétement de sol du
couloir.

« Dans laire de transition vers la salle de bain dans la chambre d'une personne
résidente, le revétement de sol était déchiré et souleve (la personne residente
est ambulatoire et présente un risque eleve de chutes).

e Au cours de cette visite, il a été constaté qu'une des deux ampoules était
bralée dans deux salles de bain pour personnes résidentes. Les inspectrices en
ont informé la personne consultante en services d'entretien des immeubles et
la personne préposée a l'entretien. Le dernier jour de linspection, les ampoules
n'avaient pas éte remplacées.

Lors d'un entretien, la personne consultante en services d'entretien des immeubles a
indiqué que des inspections quotidiennes du foyer étaient effectuées. Lorsque
l'inspectrice a montré des photos des aires en mauvais état, la personne consultante
en services d'entretien des immeubles a déclare qu'elle n'était pas au courant de ces
probléemes. La personne consultante en services d'entretien des immeubles a indique
qu'il y a du personnel sur place qui s'occupe du rapiécage et des réparations, ainsi
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que de la peinture. Cette méme personne a precise qu'elle avait demande des devis
pour la réparation du revétement de sol a l'extérieur de la salle a manger et la
réparation de l'éclairage dans le salon des personnes residentes au deuxieme éetage
ainsi qu'un devis pour des diffuseurs de lumiére a installer sur les tubes fluorescents
dans l'ensemble de limmeuble. A la fin de linspection, aucun devis n'avait été fourni a
l'inspectrice. La personne consultante en services d'entretien des immeubles a
reconnu que de nombreuses infrastructures de

limmeuble avaient besoin d'étre réeparées ou remplacées. Lorsqu'on lui a demande ce
qu'il en était du programme de services d'entretien péeriodique, la personne
consultante en services d'entretien des immeubles a repondu qu'il s'agissait d'une
inspection de haut en bas de limmeuble, d'une prise de note des choses a réparer et
d'un triage en fonction de l'absolue nécessité. La personne consultante en services
d'entretien des immeubles a indiqué que les décisions sont prises en fonction des
mesures pouvant étre immediatement prises en charge par le personnel du site et
des réeparations pouvant éventuellement necessiter le recours a des entrepreneurs.
La personne consultante en services d'entretien des immeubles a déclare que le
foyer est maintenu dans un état sur et en bon état de réparation. Aprés avoir examiné
les photos prises par linspectrice, la personne consultante en services d'entretien des
immeubles a réepété qu'elle estimait que le foyer était en bon état et a indiqué qu'il n'y
avait pas de fonds disponibles pour effectuer les réparations nécessaires.

Lors d'un entretien, l'administratrice a confirmé que la personne consultante en
services d'entretien des immeubles était responsable du suivi de la réparation du
plancher a l'extéerieur de la salle a manger, quiil y avait des problemes avec
l'immeuble en soi et qu'il y avait des choses qui devaient étre réparées.
L'administratrice a mentionné que limmeuble n'était pas equipé de gicleurs et qu'elle
envisageait d'en installer avant la date limite. Lorsqu'on lui a demandé si le foyer était
maintenu en bon état, l'administratrice a repondu que le personnel l'entretenait du
mieux qu'il pouvait.

La personne préposee a l'entretien a indique qu'elle est mise au courant de ce qui
necessite des réparations ou de l'attention grace a deux journaux de bord situes aux
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etages. Le personnel de soins et d'entretien menager inscrit toute préoccupation dans
le journal de bord. La personne préposeée a déclaré qu'elle examinait chaque
demande dans le journal de bord et qu'elle y donnait suite ou précisait comment la
demande serait traitée en cas d'incapacite de corriger la situation. Elle a également
déclaré gu'elle ne pourrait pas savoir si l'information n'était pas consignée dans le
journal de bord. Elle a ajouté qu'elle préférerait une méthode plus simplifiee pour
communiquer au personnel ses preoccupations en matiere d'entretien. La personne
préposee a l'entretien a confirmé qu'elle rencontre la personne consultante en
services d'entretien des immeubles chaque dernier mercredi du mois en cours. En cas
de probleme, la personne préposee a l'entretien a indique qu'elle le signale a la

personne consultante en services d'entretien des immeubles. La personne préposée
a l'entretien a précisé que lorsqu'elle se présente chaque jour au foyer, elle vérifie la
chaufferie et 'eau et s'assure que tout fonctionne bien. Lorsqu'on lui a demandé ce
qu'il en était de la réparation et de la gestion des fissures ou des ruptures au niveau
des planchers et des joints, la personne préposee a l'entretien a déclaré qu'elle portait
les problemes a l'attention de la personne consultante en services d'entretien des
immeubles parce que ces problemes constituent des risques de trebuchement; la
direction en a été informée a de nombreuses reprises.

Le fait de ne pas mettre en place un programme structuré de services d'entretien
contribue a créer un environnement mal entretenu, délabré et dangereux pour les
personnes résidentes.

Sources : observations dans le foyer et entretiens avec 'administratrice, la personne

consultante en services d'entretien des immeubles et la personne préposeée a
l'entretien.

[741754]

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le : 3 juillet 2024
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ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 003 Planification des menus

Probleme de conformité n° 016 Ordre de conformité aux termes de l'alinéa 154 (1) 2) de la
LRSLD (2021)

Non-respect du : paragraphe 77 (6) du Regl. de I'Ont. 246/22

Planification des menus

Paragraphe 77 (6) Le titulaire de permis veille a ce qu'un menu personnalisé soit
elaboré pour chaque personne résidente dont les besoins ne peuvent étre satisfaits
par le cycle de menus du foyer [traductionl. Paragraphe 390 (1) du Regl. de

'Ont. 246/22.

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

Le titulaire de permis doit veiller a ce qui suit :

1. Le diététiste professionnel ou la diététiste professionnelle (Dt.P.) travaillera avec la
personne reésidente n° 001 et son mandataire special ou sa mandataire spéeciale pour
creer un menu personnalisé qui repond aux besoins nutritionnels de la personne
résidente

et qui est agréable au gout et acceptable pour la personne résidente.

2. Le ou la Dt.P. doit veiller a ce que le personnel des services de diététique, dans
l'aire de résidence de la personne résidente, soit au courant du menu personnalise de
la personne résidente et qu'il lui est demandé de documenter l'acceptation de la
personne residente pendant une période de quatre semaines.

3. Le ou la Dt.P. doit consigner les détails de la séance d'information, 'heure, la date
et le nom des membres du personnel qui ont suivi cette séance d'information, puis les
mettre a la disposition de l'inspectrice des qu'elle en fait la demande.

4. Le ou la Dt.P. assurera un suivi hebdomadaire aupres de la personne résidente et
du personnel de premiere ligne et examinera les registres de prise de nourriture et de
liquides de la personne résidente afin d'évaluer ses préférences et sa prise
alimentaire globale sur une période de quatre semaines. Les évaluations
hebdomadaires de suivi sont consignees dans le dossier médical de la personne
résidente, de méme que toute modification ultérieure du menu.

5. Apres les quatre semaines, le ou la Dt.P. et le ou la gestionnaire des services de
diététique élaborent et mettent en ceuvre un plan de communication pour évaluer le
menu personnalisé a une frequence convenue par la personne résidente n°°001 pour

35



Ontario @

Rapport d’inspection prévu par la

Loi de 2021 sur le redressement des soins de lonque durée
Ministére des Soins de longue durée

Division des opérations relatives aux soins de longue durée District du Centre-Est
Direction de I'inspection des foyers de soins de longue durée 33, rue King Ouest, 4¢ étage,
Oshawa (Ontario) L1H 1A1

Téléphone : 844 231-5702

revoir son plan de menus. Doivent étre conservées des traces écrites du plan de
communication, de la discussion et de l'entente avec la personne residente.

Raisons

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'un menu personnaliseé soit elaboré pour
une personne résidente dont les besoins ne pouvaient étre satisfaits par le cycle de
menus du foyer.

Justification et résumé

Le titulaire de permis a soumis au directeur ou a la directrice un rapport d'incident
critique concernant un incident de negligence envers une personne residente de la
part du personnel en réponse a une plainte déposée par le mandataire spécial ou la
mandataire speciale. Parmi les préoccupations soulevees par le mandataire spécial ou
la mandataire speciale en matiere de nutrition, citons l'absence de réponse opportune
aux besoins changeants de la personne résidente en matiere d'aide a l'alimentation, le
fait que la nourriture soit servie tardivement, l'absence de mesures d'interventions
liees a la diminution de la prise alimentaire

et ladmission ultérieure de la personne résidente a 'hopital en raison de problemes
nutritionnels.

Les notes d'évolution de la personne résidente indiquaient que son état nutritionnel
s'était degrade. La personne résidente a été aiguillée vers le ou la Dt.P. en raison de
ses difficultés de mastication et de déglutition. La personne résidente a été
acheminée a l'hdpital en raison de l'évolution de son état de santé. Elle avait déja éte
admise a l'hopital quelques jours auparavant a cause d'un autre probleme nutritionnel.
Il a été noté que le ou la Dt.P. a communiqué avec le mandataire spécial ou la
mandataire spéciale pour l'informer que la personne résidente n'aimait pas la
nourriture de la cuisine. Le mandataire spécial ou la mandataire spéciale a ensuite
apporté de la nourriture maison, qui a été placée dans le réfrigérateur.

L'examen de la glycémie de la personne résidente entre la mi-decembre 2023 et
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février 2024 a révélé des fluctuations importantes allant de 1,7 millimole par litre
(mmol/L) a 36,5 mmol/L. Un examen des notes d'évolution de la personne résidente
a revele 10 incidents d’hypo/hyperglycemie grave (moins de 4 mmol/L ou plus de
20 mmol/L) entre la mi-décembre 2023 et la fin du mois de février 2024.

L'examen du programme de soins de la personne résidente relatif aux risques
nutritionnels a montré que la personne residente presentait un risque nutritionnel
eleve en raison d'un diagnostic, de multiples intoléerances et aversions alimentaires,
d'infections antérieures et d'un probléme de santé chronique. .

L'examen du document sur les renseignements sur la personne residente (Resident
Detail) fourni par le directeur ou la directrice du service de l'alimentation a permis de
constater que l'ordonnance relative au regime alimentaire ne prevoyait pas de menu
individualise.

Lors d'un entretien, le ou la Dt.P. a confirmé que la personne résidente avait de
nombreuses aversions alimentaires et qu'elle était « tres particuliere ». De méme,
l'état de santé de la personne résidente fluctuait considérablement et était difficile a
gerer. Le ou la Dt.P. a confirmé que la personne résidente présentait un risque
nutritionnel éleve en raison de ses restrictions personnelles, de ses multiples
aversions et intolerances et de son etat de sante.

Le directeur ou a directrice des soins infirmiers (DSI) a confirmé que le mandataire
spécial ou la mandataire spéciale s'inquiétait de l'absence d'un aiguillage rapide vers
le ou la Dt.P. lorsque la personne résidente présentait une diminution de la prise
alimentaire. Le ou la DSI a déclaré que, bien que des demandes d'aiguillage aient été
adressées au ou a la Dt.P,, ces demandes n'étaient pas liees a 'évolution de l'état
nutritionnel de la personne résidente. . Le ou la DSI a déclaré que le personnel aurait
du étre plus proactif dans l'aiguillage de la personne résidente et que le foyer était
fautif.

L'absence de menu individualisé a exposé la personne résidente a un risque
permanent de prise alimentaire inadequate.
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Sources : entretiens avec le ou la DSI et le ou la Dt.P., examen des notes d'évolution,
programme de soins relatif aux risques nutritionnels, document sur les
renseignements sur la personne residente (Resident Detail) en matiere d'alimentation,
demandes d'aiguillage vers une personne diététiste. [741754]

(7417461
Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le : 4 juin 2024.

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 004 Entretien ménager
Probleme de conformite n°® 017 Ordre de conformité aux termes de l'alinéa 154 (1) 2 de
la LRSLD (2021)
Non-respect de : l'alinéa 93 (2) a) du Regl. de I'Ont. 246/22
Entretien ménager
Paragraphe 93 (2) Dans le cadre du programme structuré de services d'entretien
meénager prévu a l'alinéa 19 (1) a) de la Loi, le titulaire de permis veille a ce que soient
elaborees et mises en ceuvre des marches a suivre visant ce qui suit :

a) le nettoyage du foyer, notamment :

(i) les chambres a coucher des résidents, y compris les planchers, les tapis, les
meubles, les rideaux de séparation et les surfaces de contact et celles des murs;

(i) les aires communes et celles reservees au personnel, y compris les planchers, les
tapis, les meubles, les surfaces de contact et les murs;

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

Le titulaire de permis veille a ce qui suit :

1. Le ou la gestionnaire des services environnementaux €laborera et mettra en ceuvre
des marches a suivre relatives a l'entretien ménager visant les pratiques de nettoyage
et de désinfection dans l'ensemble du foyer, sur la base de pratiques fondées sur des
données probantes et, s'il n'en existe aucune, sur des pratiques couramment admises.
2. Fournir a l'ensemble du personnel d'entretien ménager une nouvelle formation sur
les marches a suivre élaborées en matiere de nettoyage et de désinfection.

3. Consigner dans un dossier les détails sur la personne ayant donné cette formation,
le contenu de la formation, 'heure et la date de la formation ainsi que les noms des
membres du personnel présents a la formation. Mettre ce dossier a la disposition de
linspectrice des qu'elle en fait la demande.

4. Les marches a suivre en matiére de nettoyage et de désinfection doivent étre
mises a la disposition de l'inspectrice dés qu'elle en fait la demande.

5. Le ou la responsable de la prévention et du contréle des infections (PCI) procédera
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a une veérification hebdomadaire des pratiques de nettoyage et de désinfection sur
une période de huit semaines, en relevant precisement les pratiques observees, les
produits utilisés et les mesures correctives prises, le cas échéant.

6. Mettre les vérifications a la disposition de l'inspectrice dés qu'elle en fait la
demande.

Raisons

Le titulaire de permis n'a pas veillé, dans le cadre du programme d'entretien menaget,
a ce que des marches a suivre en matiere de nettoyage et de désinfection soient
mises en ceuvre dans le foyer.

Justification et résumé

Tout au long de l'inspection, dans le cadre de ['évaluation de la prévention et du
contréle des infections (PCI),

les inspectrices n° 110 et n° 741754 ont veérifie la propreté dans le foyer, y compris dans
les aires communes, les salles de douche a chaque étage, les chambres et les salles
de bain des personnes résidentes. Les inspectrices ont constaté que les murs
partiellement rainures entourant les aires communes presentaient une accumulation
importante de poussiére. La zone murale située sous l'aquarium de l'aire commune du
rez-de-chaussee semblait sale, présentant des éclaboussures et des traces de liquide
et de débris. Les inspectrices ont constatée que les planchers de plusieurs chambres
de personnes résidentes étaient sales et parfois collants. Les carreaux et les cloisons
des salles de douche étaient également souillés, des lignes noires étant visibles entre
les carreaux et un sac en plastique noir étant collé dans le coin du mur de la douche.

Lors d'un entretien, Un aide-ménager ou une aide-meénageére du premier étage a dit
utiliser le nettoyant et le désinfectant polyvalent au peroxyde d'hydrogéne Ecolab,
mais aucune marche a suivre n'avait ete elaboree pour le nettoyage des chambres
des personnes résidentes, y compris le nettoyage des planchers, des meubles, des
surfaces de contact et des murs. L'aide-ménager ou aide-meénageére a revele qu'il
existait auparavant un programme de nettoyage périodique, mais qu'il n'existait plus.

Un aide-ménager ou une aide-ménagere du deuxieme étage a indiqué que la
politique de nettoyage était

affichée dans l'armoire de service. Les inspectrices ont demandé a voir les
renseignements affichés. Des affiches manuscrites ont été vues dans l'armoire de
service, indiquant au personnel d'utiliser le nettoyant désinfectant neutre et le
nettoyant désinfectant multisurfaces au peroxyde. L'aide-ménager ou aide-ménageére
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a toutefois précise que ces affiches n'étaient pas a jour ou correctes, car le personnel
au foyer n'utilisait plus le nettoyant désinfectant neutre, se servant uniquement du
nettoyant désinfectant multisurfaces au peroxyde.

Au cours d'un entretien avec la responsable de l'entretien ménager, identifiee comme
l'administratrice, les inspectrices ont demandé les routines de travail en entretien
meénager comprenant la frequence et les calendriers de nettoyage, comme indiqué
dans la description du poste de superviseur des services environnementaux de
Universal Care (description de poste 27). Une politique sur le résumé des marches a
suivre en matiere de nettoyage (Cleaning Procedures Summary) a ete fournie et
mentionne que le superviseur des services environnementaux ou la personne
deléguee doit ajouter au manuel des marches a suivre en matiere de nettoyage qui
sont propres a linstallation, s'il y a lieu. Aucun document sur les routines ou les
calendriers de nettoyage n'a éte présente aux inspectrices.

Du fait que personne n'a veillé a ce que des marches a suivre soient mises en ceuvre
relativement aux pratiques de nettoyage et de désinfection des chambres des
personnes résidentes et des aires communes, y compris les planchers, il existait un
risque de propagation d'agents infectieux. Les personnes résidentes risquaient
également de ne pas pouvoir profiter de leur cadre de vie a l'intérieur des aires du
foyer en raison de l'insalubrité et de la malpropretée.

Sources : observations, description du poste de superviseur des services
environnementaux de Universal Care, marches a suivre en matiére de nettoyage de
Universal Care, affiches de nettoyage dans l'armoire de service, rapports du systéme
de rapports d'incidents critiques, entretiens avec les aides-ménagers et aides-
meénageres et la responsable de l'entretien ménager (administratrice). [110]

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le : 31 juillet 2024.

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 005 Services d’'entretien

Probleme de conformité n° 018 Ordre de conformité aux termes de l'alinéa 154 (1) 2) de la
LRSLD (2021)
Non-respect de : l'alinéa 96 (1) b) du Regl. de I'Ont. 246/ 22

Services d'entretien
Paragraphe 96 (1) Dans le cadre du programme structure de services d'entretien
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prevu a lalineéa 19 (1) ¢) de la Loi, le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue
duree veille a ce qui suit :

b) des calendriers et des marches a suivre sont prévus en ce qui concerne l'entretien
périodique, préventif et correctif.

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

Le titulaire de permis veille a ce qui suit :

1. Veiller a ce que le ou la gestionnaire des services environnementaux etablisse et
mette en ceuvre des calendriers et des marches a suivre en ce qui concerne
l'entretien périodique, préventif et correctif, y compris le nettoyage de tous les évents
d'aération. Au minimum, ces calendriers précisent la nature des taches, la frequence
des travaux d'entretien périodique, préventif et correctif (quotidienne, hebdomadaire,
mensuelle), la personne responsable de 'exécution des taches d'entretien et la
répartition des taches d'entretien dans le foyer et les aires communes.

2. Le ou la gestionnaire des services environnementaux veille a ce que les calendriers
et les marches a suivre en ce qui concerne l'entretien périodique, préventif et correctif
soient mis a la disposition de l'inspectrice des qu'elle en fait la demande.

3. Le ou la gestionnaire des services environnementaux vérifiera les calendriers sur
une base hebdomadaire pendant une période de huit semaines, ou seront indiquees
précisement les taches d'entretien périodique, préventif et correctif qui ont été
définies et réalisées.

4. Mettre les vérifications a la disposition de linspectrice des qu'elle en fait la
demande.

Raisons

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que des calendriers et des marches a suivre
soient prévus en ce qui concerne l'entretien périodique, préventif et correctif dans le
cadre du programme structureé des services d'entretien.

Justification et résumé

Lors d'une premiere visite du foyer de soins de longue durée, les inspectrices ont
relevé de nombreux exemples de signes de délabrement important et genéralisé.
Plusieurs observations ont été faites dans les couloirs, les salons des personnes
résidentes, les chambres des personnes résidentes, les toilettes des personnes
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résidentes, les salles de douche, les aires communes et l'aire menant a la grande salle
a manger, qui presentaient des signes géneéralisés de delabrement :

De nombreux insectes ont été trouves dans le rail de la fenétre a l'extrémité de
l'aile sud du premier etage.

Plusieurs zones de platre et de cloisons seches étaient exposées. Bon nombre
de ces zones exposées se trouvaient dans des coins et présentaient des
extrusions de métal.

Trois cones de sécurité ont éte collés au plancher a l'extérieur de la salle a
manger pour couvrir des trous dans le plancher.

Des bords de comptoir exposés avec du stratifie manquant ont été constatés
au poste de soins infirmiers du premier étage.

Certaines zones de cloisons seches dans les couloirs ont démontre qu'elles
avaient été réparées, mais qu'il fallait les peindre.

La peinture est ecaillée et rayée sur plusieurs portes, cadres de portes et murs.
Une partie de la main courante est manquante dans le couloir est du deuxieme
etage.

La moitié du mur de la salle de douche des personnes résidentes est
recouverte d'un sac poubelle en plastique noir.

Le platre s'écaille et s'effrite dans les salles de douche des personnes
résidentes.

Du ruban adhésif recouvre le bord de la main courante au premier étage. A de
nombreux endroits ou le revétement de sol (continu) s'incurve pour former des
plinthes au bas des murs, le revétement s'est detaché du mur et ces zones sont
remplies de débris et de saleté.

Quatre prises électriques sont exposees (sans plaque).

La fenétre d'une chambre d'une personne résidente était ouverte d'environ

5 cm et il était impossible de la refermer. La personne résidente a déclaré que
la fenétre était dans cet état depuis plus de deux mois.

Plusieurs zones de fissures ont été constatées dans le revétement de sol des
couloirs.

Dans l'aire de transition vers la salle de bain dans la chambre d'une personne
résidente, le revétement de sol était déchiré et souleve (la personne résidente
est ambulatoire et présente un risque éleve de chutes).
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L'inspectrice n°® 741754 a fait une visite impromptue au bureau de la personne
consultante en services d'entretien des immeubles et a demandeé les documents
suivants :

1. Calendriers et marches a suivre en ce qui concerne l'entretien périodique, préventif
et correctif,

2. Vérifications proactives concernant les réparations des immeubles.

3. Calendrier des travaux de peinture.

4. Calendrier d'entretien prevoyant le nettoyage des events d'aération.

5. Plan d'action ou devis pour la réparation du plancher a l'extérieur de la salle a
manger.

Au cours de cette conversation, la personne consultante en services d'entretien des
iImmeubles a ete observée en train de noter les documents demandeés. L'inspectrice a
adresse une deuxieme demande a la personne consultante en services d'entretien
des immeubles pour obtenir les documents, mais aucun document n'a été fourni.

Lors d'un entretien, la personne consultante en services d'entretien des immeubles a
declaré qu'il existait des calendriers et des marches a suivre pour ce qui est de
'entretien périodique, préventif et correctif. Elle a accepté de les fournir.

Lors d'un entretien, la personne préposée a l'entretien a déclaré qu'il n'y avait rien par
ecrit concernant les taches d'entretien préventif ou périodique. La personne
préposee a l'entretien a dit étre au courant de ce qui nécessitait de l'attention ou une
réparation grace aux deux journaux de bord d'entretien situes a chacun des étages. Le
personnel de soins et d'entretien menager inscrit toute preoccupation dans les
journaux de bord. La personne préposee a l'entretien a déclare qu'elle examinait
chaque demande dans le journal de bord et qu'elle y donnait suite ou précisait dans
une réponse écrite dans ce journal comment la demande serait traitée en cas
d'incapacité de corriger la situation. Elle a également déclaré qu'elle ne pourrait pas
savoir si l'information n'était pas consignée dans le journal de bord. En cas de
probleme, la personne préposée a l'entretien a affirmé qu'elle le signale a la personne
consultante en services d'entretien des immeubles. La personne préposee a
'entretien a précisé que ses
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responsabilités étaient définies dans sa description de poste. Lorsqu'elle se présente
au travail chaque jour, elle vérifie la chaufferie et l'eau et s'assure que tout fonctionne
bien. Lorsqu’on lui a demandé ce qu'il en était de la réparation et de la gestion des
fissures ou des ruptures au niveau des planchers et des joints, la personne préposee a
l'entretien a déclare qu'elle portait les problemes a l'attention de la personne
consultante en services d'entretien des immeubles parce que ces problemes
constituent des risques de trébuchement; la direction en a été informée a plusieurs
reprises.

L'absence de calendriers et de marches a suivre propres a l'entretien periodique,
préventif et correctif peut empécher que les réparations et les travaux d'entretien
necessaires soient signales et effectués, ce qui compromet la prestation d'un
environnement sur.

Sources : observations, entretiens avec la personne consultante en services de
l'entretien des immeubles et la personne préposée a l'entretien. 7417541

(7417461
Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le : 31 juillet 2024

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 006 Programme de prévention et

de contréle des infections

Probléme de conformité n°® 019 Ordre de conformité aux termes de l'alinéa 154 (1) 2) 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 delivre le directeur a l'eégard de la prévention et du
contréle des infections. Paragraphe 102 (2) du Regl. de 'Ont. 246/22

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

Le titulaire de permis veille a ce qui suit :

1. Le ou la responsable de la PCl et la responsable de l'entretien menager doivent
fournir a l'ensemble du personnel d'entretien ménager une nouvelle formation portant
sur les roles et les procédures de nettoyage des chambres d'isolement deux fois par
Jour pendant tout type d'isolement individuel ainsi que pendant une eclosion
reconnue. Un registre de cette formation sera conservé et comprendra le contenu, les
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dates de la formation, le nom de la personne ayant donneé la formation et une liste des
membres du personnel participants. Ce registre doit étre mis a la disposition des
inspectrices des qu'elles en font la demande.

2. Le ou la responsable de la PCI élaborera et mettra en ceuvre une politique
d'entretien ménager visant a ameéliorer les procedures de nettoyage de
'environnement en cas d'éclosion au foyer, conformément aux pratiques fondees sur
des données probantes ou aux pratiques exemplaires. Cette politique doit étre mise a
la disposition des inspectrices des qu'elles en font la demande.

3. Le ou la responsable de la PCl ou la personne déléeguée effectuera deux fois par
jour, sur une période de quatre semaines, des vérifications sur le respect par le
personnel de la politique de nettoyage de toutes les chambres necessitant un
isolement ainsi qu'en cas d'isolement lors d'une éclosion. Les vérifications doivent
preciser quand et comment les chambres d'isolement sont nettoyées, par qui et
quelle formation ponctuelle ou action corrective est nécessaire.

4. S'iln'y a pas d'eclosion ou de chambre d'isolement apres reception de cet ordre de
mise en conformité, le ou la responsable de la PCI, ou une personne désignéee par la
direction et formée a cet effet, doit procéder a une vérification du respect de la
politique relative aux pratiques de nettoyage périodiques des surfaces a fort contact
sur une période de quatre semaines. Les vérifications doivent préciser quelles
surfaces a fort contact sont nettoyées, a quel moment, par qui et quelle formation
ponctuelle ou action corrective est nécessaire.

5. Mettre les vérifications a la disposition de l'inspectrice dés qu'elle en fait la
demande.

Raisons
Le titulaire de permis n'a pas mis en ceuvre une norme que le directeur ou la
directrice a délivrée a l'égard de la prévention et du contrdle des infections.

Le titulaire de permis n'a pas mis en ceuvre des procedures de nettoyage de
'environnement modifiees ou améliorées conformément a la « Norme de prévention
et de controle des infections (PCI) pour les foyers de soins de longue durée,

avril 2022 » (Norme de PCI). Plus précisement, les chambres d'isolement n'ont pas éte
nettoyées deux fois par jour pendant une éclosion, comme le prévoit l'exigence
supplémentaire 9.1 (g) aux termes de la Norme de PCI.

Justification et résumeé

Le directeur ou la directrice a recu un rapport d'incident critique signalant qu'une
éclosion avait ete declarée. L'éclosion a touchée 81 % des personnes résidentes du
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foyer. Un examen du systeme de rapports d'incidents critiques du Ministere a révéele
qu'une éclosion était déja survenue dans le foyer

le mois précedent.

Le ou la responsable de la prévention et du controle des infections (PCI) a indiqué que
les mesures de nettoyage de l'environnement améliorées dans les aires touchees
consistaient a nettoyer les surfaces frequemment touchées deux fois par jour a l'aide
d'un deésinfectant de bas niveau au minimum.

Aucune politique ou procédure d'entretien n'a été fournie aux inspectrices sur
demande indiquant les procédures de nettoyage améliorées lorsque le foyer est
touché par une éclosion.

Les entretiens avec les aides-menagers ou aides-menageres responsables du
nettoyage des chambres des personnes residentes n'ont pas revelé que les surfaces
fréequemment toucheées étaient nettoyees deux fois par jour, en particulier dans les
chambres d'isolement, en cas d'éclosion dans l'aire du foyer. Ces aides-ménagers ou
aides-meénageéres ont dit nettoyer les chambres une fois par jour.

L'administratrice et responsable de l'entretien ménager a confirmé que le personnel
d'entretien ménager était cense voir au nettoyage ameéliore, deux fois par jour, des
surfaces frequemment touchées dans les chambres d'isolement en cas d'éclosion
dans l'aire du foyer.

L'absence de mise en ceuvre de procédures de nettoyage de l'environnement
ameliorées, en particulier le nettoyage des chambres d'isolement deux fois par jour
pendant une éclosion, a augmente le risque de transmission de la maladie.

Sources : systeme de rapports d'incidents critiques du Ministére et entretiens avec les

aides-menagers ou aides-menageres, le ou la responsable de la PCl et
l'administratrice et responsable de l'entretien ménager. [110]

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le : 12 juin 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 pénalité administrative (APA) conformément
a l'article 169 de la Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue duree (la Loi). Le
titulaire de permis peut demander au directeur de suspendre le ou les présents
ordres en attendant la revision. Si un titulaire de licence demande la revision d'un APA,
l'obligation de payer est suspendue jusqu'a la décision de la revision.

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 santé (CARSS). La demande de révision par le directeur doit étre
présentée 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 demandée;
(b) toute observation que le titulaire de permis souhaite que le directeur prenne en
considération;

(c) 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.

Directeur
a/s du coordonnateur des appels
Direction de linspection des foyers de soins de longue durée
Ministére des Soins de longue durée
438, avenue University, 8¢ etage
Toronto (Ontario), M7A 1N3
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Si la signification se fait :

(a) par courrier recommandeé, elle est reputée étre effectuée le cinquieéme jour apres
le jour de l'envoi;

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

(c) par service de messagerie commerciale, elle est reputée étre effectuee 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 revision du titulaire de permis, le
ou les présents ordres et/ou le présent APA sont réputés confirmeés par le directeur
et, aux fins d'un appel devant la CARSS, le directeur est réputé 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 :

(@) un ordre donneé 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 décision de révision 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 indépendant qui n'a aucun lien avec le Ministere. Elle est
établie par la législation 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 l'ordre,
de 'APA ou de la décision du directeur qui fait 'objet de l'appel. L'avis d'appel doit
étre remis a la fois a la CARSS et au directeur.
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Commission d’appel et de révision des services de santé
A lattention du registrateur

151, rue Bloor Ouest, g° étage

Toronto (Ontario), M5S 1S4

Directeur

a/s du coordonnateur des appels

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

438, avenue University, 8¢ étage

Toronto (Ontario), M7A 1N3

courriel : MLTC.AppealsCoordinator@ontario.ca

Dés réception, la CARSS accusera réception de I'avis d’appel et fournira des instructions

concernant la procédure 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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