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L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : 16-18, 22, 23-26,
et 29 avril 2024.

L'inspection concernait :

o leregistre n° 00105067/1C n° 2743-000042-23] ayant trait a une éclosion
d'lAVR déclarée en décembre 2023.

o leregistre n° 00107579/1C n° 2743-000003-24, et le registre n° 00111936/IC
n° 2743-000012-24 ayant trait a un cas de mauvais traitements d'ordre
physique d'une personne residente de la part d'une personne residente.

o leregistre n° 00108961/1C n° 2743-000006-24 - ayant trait a la securite
des portes.

L'inspection relative a une plainte concernait :
e leregistre n° 00113302 - ayant trait a de multiples preoccupations
relatives aux droits et aux soins des personnes residentes.

En outre, cette inspection incluait un suivi relatif a des eléements
environnementaux mentionnés dans les rapports d'examen preéalable a
'occupation aux phases 1, 2 et 3.

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

Alimentation, nutrition et hydratation

Prévention et contréle des infections

Gestion des medicaments

Prévention des mauvais traitements et de la négligence
Services de soins et de soutien aux personnes reésidentes
Droits et choix des residents

Comportements réactifs

Foyer sUr et sécuritaire
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RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Programme de soins

Probléme de conformité n° 001 - Avis écrit aux termes de la disposition 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021)

Non-respect de la disposition 6 (9) 1 de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Par. 6 (9) Le titulaire de permis veille a ce que les éléments suivants soient
documentés :

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

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la prestation des soins fut documentee
pour une personne résidente. En particulier, le titulaire de permis a omis de veiller a
ce que l'apport nutritionnel d'une personne résidente fut documenté avec précision
pendant un certain mois.

Justification et réesumeé

Un examen des fiches de tache de l'interface Point of Care (POC) de la personne
résidente dans le logiciel PointClickCare (PCC) indiquait que la documentation pour
l'apport nutritionnel de la personne résidente pendant un mois déterminé n'avait
pas éte remplie a 21 reprises pour les repas. La documentation n'avait pas éeté
remplie a 20 reprises pour l'ingestion de liquides et a 22 reprises pour les collations.

La directrice ou le directeur des soins infirmiers (DSI) et une personne préposee aux
services de soutien personnel (PSSP) ont confirmé que les membres du personnel
des services de soutien personnel sont tenus de remplir toute la documentation
concernant les soins et l'apport nutritionnel d'une personne résidente avant la fin de
leur poste de travail. La PSSP a également confirmé qu'il n'est pas acceptable de
laisser en blanc une tache relative aux soins dans l'interface POC.
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Ne pas veiller a ce que la prestation des soins prevus dans le programme de soins
de la personne résidente fut documentée pouvait entrainer un risque de
diminution de la capacite de contrdler efficacement les apports nutritionnels de la
personne résidente et d'évaluer ses besoins d'intervention.

Sources : Documentation des fiches de tache dans l'interface POC de la personne
résidente, entretiens avec du personnel.
[000732]

AVIS ECRIT : Changements de poids

Probléme de conformité n° 002 - Avis écrit aux termes de la disposition 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021)

Non-respect de l'article 75. 2 du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Changements de poids

Art. 75. Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que les
résidents dont le poids subit les changements suivants soient evalués au moyen
d'une méthode interdisciplinaire et a ce que des mesures soient prises et les
résultats évalues:

2. Un changement d'au moins 7,5 pour cent du poids corporel survenu sur trois mois.

Le titulaire de permis a omis de veiller a ce qu'une personne résidente fut
evaluée au moyen d'une methode interdisciplinaire et a ce que des mesures
fussent prises et les résultats évalues quand elle a subi un changement de poids
de plus de 7,5 % en trois mois.

Justification et résumeé

L'état nutritionnel d'une personne residente a éte evalué comme étant « éleve » a
'admission. Lors d'une réévaluation du poids de la personne résidente a une date
ultérieure, on a constaté qu'elle avait perdu 11,99 % de son poids corporel en
moins de trois mois. La diététiste ou le diétéetiste agrée (DA) a créeé une note
d'évolution relative au changement de poids dans le systeme électronique de
documentation du foyer PointClickCare (PCC), pour prendre acte du changement
de poids, toutefois l'on n'a entrepris aucune intervention nutritionnelle a ce
moment-la.
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La ou le DA a confirmé ne pas avoir inclus d'interventions nutritionnelles dans le
programme de soins de la personne résidente a la suite de son évaluation.

Un examen du programme de soins ecrit de la personne residente réevelait
également que l'on n'avait pas ajouté d'interventions nutritionnelles a son
programme de soins au moment de ce changement de poids.

Ne pas veiller a ce que des mesures fussent prises lorsgu'une personne
résidente subissait un changement de poids de plus de 7,5 % en trois mois
pouvait entrainer, pour la personne résidente, un risque de ne pas avoir ses
besoins nutritionnels satisfaits.

Sources : Entretien avec la ou le DA, programme de soins écrit d'une personne
résidente, notes d'évolution dans le logiciel PCC, fiches de synthese du poids de
la personne résidente dans le logiciel PCC, et évaluations de la nutrition et de
l'hydratation.

[000732]

AVIS ECRIT : Diététiste agréé

Probleme de conformité n° 003 - Avis ecrit aux termes de la disposition 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021)

Non-respect du paragraphe 80 (2) du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Dietetiste agree

Par. 80 (2) Le titulaire de permis veille a ce qu'un diététiste agrée qui fait partie du
personnel du foyer soit présent au foyer pendant au moins 30 minutes par mois

pour chague résident afin d'exercer des fonctions liées aux soins cliniques et aux
soins alimentaires.

Le titulaire de permis a omis de veiller a ce qu'une dietétiste ou un dietetiste agree
(DA) qui fait partie du personnel du foyer soit présent au foyer pendant au moins
30 minutes par mois pour chaque personne réesidente afin d'exercer des fonctions
liees aux soins cliniques et aux soins alimentaires.



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

Ministére des Soins de longue durée
Division des opérations relatives aux soins de longue durée District d'Ottawa
Direction de l'inspection des foyers de soins de longue durée 347, rue Preston, bureau 410

Ottawa, ON KiS 3J4
Téléphone : 877 779-5559

Justification et résumeé

La ou le DA a confirmé travailler a distance 149 heures par mois. ILou elle a
egalement confirmé qu'une ou un autre DA travaillait sur place 15 heures par mois
pour effectuer des évaluations.

L'administratrice ou 'administrateur a aussi confirmé qu'une ou un des DA
travaille a distance 149 heures par mois et que l'autre DA travaille 15 heures
par mois sur place.

Au moment de l'inspection, linspectrice n'a pas vu la DA sur place.

Ne pas veiller a ce qu'une ou un DA soit sur place pendant un minimum de

30 minutes par personne résidente et par mois pour accomplir ses taches, fait courir
aux personnes residentes un risque accru de subir des complications d'ordre
nutritionnel et d'autres problémes de sante.

Sources : Observations, entretiens avec du personnel. [000732]

AVIS ECRIT : Emballage des médicaments

Probléme de conformité n° 004 - Avis ecrit aux termes de la disposition 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021)

Non-respect de l'article 135 du Régl. de I'Ont. 246/22

Emballage des medicaments

Art. 135, Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que les
medicaments demeurent dans le contenant ou l'emballage étiqueté d'origine que
fournit le fournisseur de services pharmaceutiques ou le gouvernement de 'Ontario
jusqu'a ce qu'ils soient administrés a un résident ou détruits.

Le titulaire de permis a omis de veiller a ce que les medicaments demeurent dans
l'emballage étiquete d'origine que fournit le fournisseur de services
pharmaceutiques, jusqu'a ce qu'ils soient administrés a une personne résidente ou
deétruits. En particulier, des meédicaments destines a une personne residente
etaient laissés hors de leur emballage et sans surveillance sur la table de chevet
de la personne résidente pendant un certain temps.
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Justification et résumeé

Une plainte émanant de la mandataire ou du mandataire spécial (MS) d'une
personne résidente indiquait qu'un membre de la famille avait découvert des
medicaments dans un godet pour medicaments hors de leur emballage
d'origine, sur la table de chevet de la personne résidente. Le membre de la
famille a remis ces medicaments a linfirmiere ou a linfirmier autorise (IA). L'1A a
confirmé que ces medicaments appartenaient a la personne résidente et qu'ils
devaient étre administrés a la personne résidente plus tot dans la journéee.

Ne pas veiller a ce que les medicaments demeurent dans l'emballage éetiquete
d'origine que fournit le fournisseur de services pharmaceutiques jusqu'a ce qu'ils
soient administrés a une personne résidente a pu entrainer pour la personne
résidente un risque accru d'incident lié a un medicament.

Sources : Plainte recue et entretien avec une ou un IA.

[000732]
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