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Rapport public initial

Date d'émission du rapport : 25 avril 2024

Numeéro d’inspection : 2024-1022-0001

Type

d’'inspection :

Plainte d'incident

critique

Titulaire de permis : ATK Care inc.

Foyer de soins de longue durée et ville : River Glen Haven Nursing Home,

Sutton West

Inspectrice principale/Inspecteur Signhature numérique de

principal linspectrice/Signature numérique de
Vernon Abellera (741751) linspecteur

Signature numérique de Vernon N

Vernon N Abellera aeliera
Date : 2024.05.13 06:43:58 -04'00'

Autres inspectrices ou inspecteurs
Igbal Kalsi (743139)
Moses Neelam (762) était present lors de linspection.

RESUME DE L'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : 19 au 22, 25 et 26 mars 2024

L'inspection concernait :

o Un dossier relatif a une allégation de mauvais traitement d'ordre physique.
o Un dossier de plainte a été dépose relatif a l'approvisionnement en eau

chaude.
e Un dossier relatif a un risque environnemental. Deux dossiers relatifs
a une eclosion.
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Les protocoles d'inspection suivants ont ete utilises pendant cette inspection :
Services d'entretien menager, de buanderie et de maintenance
Foyer sur et securitaire
Prevention et controle des infections
Prevention des mauvais traitements et de négligence

RESULTATS DE L'INSPECTION

Non-respect rectifié

Le non-respect d'une exigence a ete constate lors de cette inspection, mais le
titulaire de permis l'a rectifié avant l'issue de l'inspection. L'inspecteur est satisfait
que le non-respect fut conforme au paragraphe 154 (2) et ne nécessitait aucune
autre mesure a prendre.

Non-respect n° 001 rectifie conformément aux termes du paragraphe 154 (2) de la
LRSLD (2021)

Non-respect du : paragraphe 20 (b) du Régl. de 'Ont. 246/22

Systeme de communication bilatérale

Article 20 Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
le foyer soit dote d'un systéme de communication bilatérale entre les résidents et
le personnel qui reunit les conditions suivantes :

(b) il est sous tension en tout temps;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le foyer soit equipe d'un systeme de
communication bilatérale entre les personnes residentes et les membres du
personnel qui fonctionne en permanence, en particulier dans la salle de bain du
premier etage.

Justification et résumeé

Un incident critique (IC) a eété soumis au directeur, indiquant que le systeme de
sonnette d'appel ne fonctionnait pas pendant une certaine période. L'inspecteur
n° 743139 et le spécialiste de la formation n° 762 ont constaté que le systeme de
sonnette d'appel du premier étage ne fonctionnait pas. L'infirmiére auxiliaire
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autorisée (IAA) a confirmé que la sonnette d'appel ne fonctionnait pas et que

deux membres du personnel étaient toujours présents pendant le bain et la douche
des personnes residentes. Les inspecteurs n° 743139 et n° 741751 ont ensuite
constaté que la sonnette d'appel fonctionnait. L'administrateur a confirme que le
systéeme de sonnette d'appel avait ete repare et que le risque pour les personnes
residentes était minime.

Sources : Observations, entrevue avec l'administrateur et l'IAA n° 110 [743139]

Date de mise en ceuvre de la mesure corrective : 20 mars 2024

AVIS ECRIT : Services d'entretien

Probleme de conformité n° 002 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 96 (2) b) du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Services d'entretien par.

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

(b) l'éequipement, les appareils, les appareils fonctionnels et les aides pour changer
de position au foyer sont maintenus en bon état, a l'exception des appareils d'aide
personnelle ou de l'eéquipement des résidents;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que des procédures d'entretien des
sonnettes d'appel soient mises en ceuvre pour garantir que tous les equipements
du foyer sont maintenus en bon état,

Justification et résumeé

Un IC a été soumis au directeur indiquant que le systeme de sonnette d'appel ne
fonctionnait pas. La politique de 'établissement de SLD en matiére de sonnette
d'appel indique que des vérifications doivent étre effectuees tous les mois pour les
éléments suivants : Vérifier que tous les cordons d'appel sont en place, vérifier
l'audibilité du systéeme, remplacer les composants défectueux si nécessaire et
verifier le fonctionnement des éléements suivants : Lampes, panneau de controle,
panneau(x) de commande a distance, panneaux d'affichage dans les couloirs,
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déme, lampes, lampes de zone, dispositifs de déclenchement, dispositifs sonores.
De plus, les registres d'entretien ont ete examinés sur une certaine période, et
aucun renseignement sur la sonnette d'appel, conformément a la politique de la
sonnette d'appel, n‘a éte inclus. Le compte rendu de la reunion de gestion indique
que la documentation relative aux systemes de sonnettes d'appel, telle que
requise par la politique, n'a pas éteé respectee. Lors d'une entrevue, l'administrateur
a confirmé que la politique n'était pas mise en ceuvre.

Le risque était minime, car ladministrateur a indique que les controles etaient
effectues de maniere informelle.

Sources : Politique en matiére de sonnette d'appel, registres d'entretien et
entrevue avec l'ladministrateur [743139]

AVIS ECRIT : Substances dangereuses

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

Non-respect de : l'article 97 du Regl. de I'Ont. 246/ 22

Substances dangereuses

Article 97 Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
les substances dangereuses du foyer soient etiquetées de facon appropriee et
gardeées hors de la portée des résidents en tout temps.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que toutes les substances dangereuses
présentes dans le foyer restent inaccessibles aux personnes résidentes en tout
temps.

Justification et résumé

L'inspecteur n° 741751 a constate que la porte d'une salle d'eau n'était pas
verrouillée et gu'elle était laissée ouverte sans surveillance du personnel. Les
salles d'eau étaient toutes equipees de désinfectant, de shampoing, de sous-

vétements et d'autres produits d’hygiene personnelle, tous accessibles.

L'incident s'est produit lorsque les deux contractants chargés de reparer la
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sonnette d'appel dans la salle d'eau du premier etage ont laisse la porte ouverte
pour voir l'autre zone au deuxieme étage.

L'infirmiere autorisée (IA) a confirmé que les salles d'eau devaient toujours étre
fermées lorsqu’elles n'étaient pas surveillées. L'lA a procédé a la fermeture de la
porte de la salle d'eau.

La personne preposee aux services de soutien personnel (PSSP) a indique qu'il y
avait un risque d'ingestion de matiéres dangereuses si la porte était laissee ouverte
et sans surveillance,

Le directeur des services environnementaux s'est entretenu avec le contractant et
a déeclaré qui'il y avait un risque pour les personnes residentes lorsque les salles
de douche contenant des articles personnels n'étaient pas fermeées a clé et que
des articles dangereux etaient accessibles aux personnes residentes.

Par consequent, les personnes residentes risquaient d'entrer dans la salle de
douche, qui contenait des substances et des objets potentiellement dangereux.

Sources : Observations; entrevues avec le PSSP n° 110, U'lA n° 102 et le directeur des
services environnementaux. [741751]

AVIS ECRIT : Programme de prévention et de contréle des
infections

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

Non-respect de : l'alinéa 102 (2) b) du Régl. de I'Ont. 246/ 22
Programme de prévention et de contrdle des infections
Alinéa 102 (2) b) Le titulaire de permis met en ceuvre ce qui suit :

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

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les pratiques de routine et les
précautions additionnelles soient respectées dans le cadre du programme de
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prévention des infections, conformément a la « Norme de prévention et de controle
des infections (PCI) pour les foyers de soins de longue duree, avril 2022 » (Norme
PCI).

Plus precisement, le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les exigences
supplémentaires en matiere d'EPI, y compris le choix, l'application, le retrait et
l'élimination appropriés de 'équipement, soient respectées dans le cadre du
programme PCl, comme l'exige l'exigence supplémentaire 9.1 Précautions
supplémentaires (f) de la norme PCI.

Justification et résume:

L'inspecteur n° 741751 a effectué la vérification de la PCl. Une PSSP se trouvait dans
la chambre d'un personne résidente, qui faisait 'objet de précautions
supplémentaires, et devait porter un equipement de protection individuelle (EP. Il a
éte constate que la PSSP ne portait pas 'EPI approprié lorsqu'elle prodiguait des
soins a la personne résidente, comme l'exigeait l'affiche sur 'EPI apposée sur la
porte.

Le rapport de synthése du batiment indique que le personne residente fait
actuellement l'objet de précautions supplémentaires.

La PSSP a confirme qu'elle n'avait pas utilisé 'EPI approprié pour aider le personne
résidente au moment de l'observation.

Le responsable de la PCl a confirme que le membre du personnel devait respecter le
panneau de precautions supplémentaires et porter 'EPI approprie lorsqu'il prodiguait
des soins a la personne résidente. Le fait de ne pas porter 'EPI approprié pendant la
période de précaution renforcée pour les personnes résidentes a augmente le risque
de propagation d'infection dans le foyer.

Sources : Observations, rapport de synthése sur le batiment, entrevues avec la
PSSP n° 109 et le responsable de la PCI [741751]

AVIS ECRIT : Avis : police
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Probleme de conformité n° 005 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'article 105 du Régl. de I'Ont. 246/22

Avis : police

Article 105 Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce
que le corps de police concerne soit immediatement avise de tout incident allégue,
soupgonné ou observe de mauvais traitements ou de negligence envers un
résident s'il soupconne que l'incident constitue une infraction criminelle.

par. 105, 390 (2) du Regl. de 'Ont. 246/22

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le service de police approprie soit
immediatement informé d'un incident de mauvais traitement d'ordre physique
d'une personne residente dont il a ete temoin et dont il soupconne qu'il pourrait
constituer une infraction criminelle.

Justification et résumeé

Un rapport d'incident critique a éte transmis au directeur concernant des
allegations de mauvais traitements infliges a une personne résidente par un PSSP,
sans qu'il en ait éte témoin.

L'incident s'est produit lorsque la personne résidente a présente des comportements
réactifs alors gu'elle prenait sa douche. La PSSP a rapidement déclenché un code

blanc pour désamorcer la situation. Une blessure a été observeée sur les extremites
supérieures de la personne résidente, et il a éte allegue que la PSSP était la cause de
la blessure. Aucun document n'indique que les services de police ont ete contactes.

L'administrateur a confirme que la police n'avait pas éteé appelée lorsqu'il a eu
connaissance de lincident.

Le fait de ne pas s'assurer que le service de police approprie soit informe, en cas
d'allegation de mauvais traitement pourrait potentiellement augmenter le risque

de récurrence au sein du foyer.

Sources : Dossiers medicaux electroniques de la personne résidente, notes
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d'enquéte, IC et entrevue avec l'administrateur. [741751]



