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Rapport public initial

Date d'émission du rapport : 14 aout 2024
Numeéro d’inspection : 2024-1555-0002
Type d'inspection :

Incident critique

Titulaire de permis : The Regional Municipality of York
Foyer de soins de longue durée et ville : York Region Newmarket Health Centre,
Newmarket

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes: du 22 au 25 et le
29 juillet 2024 ainsi que les 1°" et 2 et du 6 au 8 aout 2024.
L'inspection a eu lieu a l'exterieur aux dates suivantes : les 30 et 31 juillet 2024.

L'inspection concernait :
« Une demande liée aux services de soins et de soutien aux personnes
résidentes.
o Deux demandes liées a la prévention et au contréle des infections.
o Deux demandes liées a la prévention des mauvais traitements et de la
negligence.

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

Services de soins et de soutien aux personnes residentes
Prévention et controle des infections
Prévention des mauvais traitements et de la negligence

—_



Ontario @

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

Ministére des Soins de longue durée District du Centre-Est
Division des opérations relatives aux soins de longue durée 33, rue King Ouest, 4° étage
Direction de l'inspection des foyers de soins de longue durée Oshawa ON L1H 1Al

Teéléphone : 844 231-5702

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Documentation

Probleme de conformité n° Q01 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la disposition 1 du paragraphe 6 (9) de la LRSLD (2021).
Programme de soins

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

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

Le titulaire de permis n'a pas veille a ce que les soins prodiguées a une personne
résidente soient correctement documentés par le personnel autorisé en ce qui
concerne une procédure meéedicale.

Justification et résumé

Le directeur a recu un rapport d'incident critique faisant état d'allegations de soins
prodigués de facon inappropriée ou incompétente a une personne résidente au
cours d'une procedure medicale qui a entrainé une hospitalisation.

La personne residente devait subir une intervention medicale spécifique,
conformément a l'ordonnance du médecin, un jour précis du mois, pendant le quart
de jour. L'intervention a été effectuée par les infirmiéres auxiliaires autorisées (IAA)
n° 100 et n° 102 et par 'étudiante IAA n° 115 vers la fin du quart de soir le méme jour.
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Le registre électronique d'administration des medicaments (RAMe) de la personne
residente indique que U'IAA n° 104 a écrit qu'elle avait complété l'ordonnance du
medecin susmentionnée. L'1AA n° 104 a déclaré qu'elle avait peut-étre écrit avoir
compléte l'ordonnance par erreur, mais gu'elle avait signalé au personnel autorisé
du soir qu'elle n'avait pas été en mesure d'effectuer lintervention.

L'IAA n° 100 a redigé une documentation dans PointClickCare aprés lintervention,
mais n'a pas mentionne son implication reelle dans lintervention, les détails sur la
maniere dont elle avait ete effectuee et par qui, les préoccupations identifiees et la
présence de ['etudiante IAA n° 115 et de ['1AA n° 101. L'IAA n° 101 a declaré gu'apres
avoir terminé la procédure, elle ne l'a pas consignée, car l'lAA n° 100 lui avait dit que
la documentation avait dgja éte redigeée. L'IAA n° 101 a reconnu gqu'elle était tenue
de documenter l'intervention gu'elle avait effectuée et qu'il n'était pas acceptable
gu'une autre |AA le fasse a sa place.

Les notes d'enquéte du foyer et l'entretien avec le directeur adjoint des soins n° 107
ont tous deux confirme que le personnel autorise susmentionne n'avait pas redige
les documents appropries concernant les soins prodigueés a la personne residente.

La personne résidente a été exposée a un risque de prejudice lorsque le personnel
autoriseé n'a pas documenté de maniére appropriée les détails de la procédure
medicale requise et que l'ordonnance du RAMe a été inscrite comme complétée
par l'1AA n° 104, qui ne l'avait pas compléetée,

Sources : Rapport d'incident critique, dossiers cliniques de la personne résidente,
notes d'enquéte du foyer et entretiens avec le personnel.

AVIS ECRIT : Services infirmiers et services de soutien personnel
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Probleme de conformité n° 002 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 11 (1) a) de la LRSLD (2021)

Services infirmiers et services de soutien personnel

Paragraphe 11 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille a
ce que soient instaures, a l'eégard du foyer, les programmes suivants :

a) un programme structure de services infirmiers visant a repondre aux besoins
évalues des résidents;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que son programme structuré de services
infirmiers pour le foyer réponde aux besoins évalués d'une personne résidente.

Conformément a l'alinea 11 (1) b) du Regl. de I'Ont. 246/22, le titulaire de permis est
tenu de veiller a ce que la politique écrite qui traite de certaines procedures
medicales dans le cadre du programme organise de services infirmiers soit
respectee.

Plus precisement, les IAA n° 100, n° 101, n° 102 et l'infirmiere autorisée (IA) n° 103
n'ont pas respecte la politique du foyer relative a une intervention médicale
particuliere.

Justification et résumeé

Le directeur a recu un rapport d'incident critique faisant état d'allégations de soins
prodigués de facon inappropriée ou incompétente a une personne résidente au
cours d'une procedure medicale invasive, ce qui a entraineé une hospitalisation et
une détresse emotionnelle.
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La personne résidente devait subir une intervention médicale spéecifique,
conformément a l'ordonnance du médecin, qui a été effectuée par les IAA n° 100 et
n° 102 et par l'étudiante IAA n° 115,

L'examen des notes d'enquéte du foyer et les multiples entretiens avec le
personnel ont permis de constater que certains aspects de cette politique n'ont pas
eté respectes par le personnel autorisé, tant pour l'execution de lintervention que
pour la surveillance de la personne résidente aprés lintervention. Environ une heure
apres lintervention, la personne residente ne montrait toujours pas d'amelioration et
présentait de nombreux sighes et symptomes confirmant que la politique n'avait
pas été respectée au départ lors de lintervention medicale.

L'IAA n°102 a fait part de cette évaluation a ['lA n° 103, mais en raison des
antécédents medicaux de la personne résidente, elles ont décidé de continuer a la
surveiller. Deux heures plus tard, la personne résidente a éte transféree a 'hdpital
en raison de l'aggravation des symptomes et de la nécessite de l'hospitaliser.

Le directeur adjoint des soins n° 107 a reconnu que le personnel autorise n'avait pas
suivi toutes les etapes requises par la politique du foyer lors de ['execution de cette
procédure médicale et que le seul fait de surveiller le résident n'était pas une
mesure appropriee compte tenu des préoccupations initiales liées a cette
procédure.

En raison du fait que le personnel autorisé susmentionné n'a pas respecte et pris en
compte ces politiques et procedures spéecifiques, la personne résidente a subi des
complications et a du étre hospitalisee.
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Sources : Rapport d'incident critique, dossiers cliniques de la personne résidente,
notes d'enquéte du foyer, politique identifiée du foyer et entretiens avec le
personnel.

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N°001 Obligation de protéger

Probleme de conformité n° 003 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 24 (1) de la LRSLD (2021)

Obligation de protéger

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 residents ne fassent l'objet d'aucune negligence de sa part ou de la part
du personnel.

L'inspectrice ou l'inspecteur ordonne au titulaire de permis de se conformer a un
ordre de conformité [LRSLD (2021), alinéa 155 (1) a)l :

1. Former a nouveau les personnes préposees aux services de soutien personnel
(PSSP) n° 119 et n° 120 (des gu'elles seront disponibles) sur les définitions des
mauvais traitements et de la négligence et sur les exigences legislatives relatives a
la prévention des mauvais traitements et de la negligence envers les personnes
residentes.

a) La formation sera donnée par un membre de la direction ou de ['equipe de
leadership clinique.
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b) Tenir un registre documenté de la formation offerte, du nom des participants, de
la date d'achévement de la formation et du contenu du matériel d'éducation et de
formation.

2. Administrer un test supervisé sans assistance aux PSSP n° 119 et n° 120 apreés la
formation. S'assurer que les deux employes complétent le test de maniére
independante et sans aide.

3. Si l'un des membres du personnel obtient une note finale inférieure a 90 %, il doit
suivre une nouvelle formation et passer un nouveau test ET au minimum élaborer et
mettre en ceuvre un plan d'apprentissage pour ces personnes afin de combler leurs
lacunes dans la compréhension des différents types de mauvais traitements et de
négligence, conformément a la legislation. Le plan d'apprentissage doit étre mis en
ceuvre pendant quatre semaines, l'équipe de direction clinique devant fournir un
retour d'information au personnel et administrer une evaluation a la fin de la periode
de quatre semaines.

4. Tenir un registre documente du materiel de test, du dossier d'administration et
des notes finales de chaque participant, ainsi que de la date a laquelle le test a éte
effectué.

5. L'équipe de direction clinique doit élaborer et mettre en ceuvre un processus de
vérification de la documentation de Point of Care par les PSSP du quart de soir en
ce qui concerne les soins liés a l'incontinence et a 'élimination des personnes
residentes n° 002 et n° 003, conformement a leur programme de soins.
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a) Les vérifications seront effectuées tous les jours, y compris les fins de semaine,
pendant une période de quatre semaines, par un membre de 'équipe de direction
ou par un membre du personnel autorisé désigne.

b) Conserver un registre documente des verifications effectuees pour la partie 5, y
compris les dates auxquelles les verifications ont eté effectuées, le nom de la
personne qui a effectue la véerification et toute mesure corrective prise lorsqu'une
non-conformite a ete identifiee.

6. Conserver un registre documente de tout ce qui precede et le fournir aux
inspecteurs ou aux inspectrices sur demande.

Motifs
Le titulaire du permis n'a pas veillé a ce que les personnes reésidentes nos 002 et
003 soient protégeées contre la negligence par les PSSP n° 119 et n° 120.

L'article 7 du Regl de I'Ont. 246/22 définit la negligence comme suit : « S'entend du
defaut de fournir a un résident les traitements, les soins, les services ou l'aide
necessaires a sa sante, a sa securite ou a son bien-étre. S'entend en outre d'une
inaction ou d'une tendance a l'inaction qui compromet la santé, la sécurité ou le
bien-étre d'un ou de plusieurs résidents. »

Justification et résumeé
Le directeur a recu un rapport d'incident critique indiquant que les personnes
résidentes n° 002 et n° 003 avaient éte negligées par les PSSP n° 119 et n° 120.
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Veuillez noter que la PSSP n° 120 n'était pas disponible lors de cette inspection et
que la PSSP n° 119 était la principale soignante affectée aux deux personnes
residentes.

Le programme de soins de la personne résidente n° 003 indiquait qu'elle devait
changer son produit pour l'incontinence a sa demande. Selon le registre de la
sonnette d'appel et les images enregistrees par la cameéra, la sonnette d'appel de la
personne résidente n° 003 a €te activee environ 25 minutes avant la fin du quart de
travail. A ce moment-la, les PSSP n°119 et n° 120 étaient assises dans une piéce et
n'ont pas essaye de réepondre a la sonnette d'appel. C'est finalement la PSSP n° 120
qui a répondu a la sonnette d'appel a la fin de son quart de travail, sans répondre
aux besoins de soins de la personne résidente. La PSSP n° 122, qui venait de
commencer son quart de travail, a déclare avoir prodigué des soins liés a
l'incontinence a la personne résidente n° 003 dés son arrivée, car la sonnette
d'appel de la personne residente était deja activée.

La PSSP n° 119, qui était la principale soignante de la personne residente n° 003, a
déclare que parce que la personne résidente avait appelé cing minutes avant la fin
de son quart de travail, elle n'a pas repondu a la sonnette d'appel parce qu'elle
n'était pas en mesure de fournir des soins liés a l'incontinence a la personne
résidente dans ce laps de temps. La PSSP n° 119 a reconnu gu'elle aurait du
réepondre a la sonnette d'appel de la personne résidente pendant les heures de son
quart de travail désigné et que si la personne résidente avait besoin de soins
particuliers, elle aurait pu coordonner ces soins avec le personnel qui arrivait.

Veuillez noter que l'heure réelle de l'activation de la sonnette d'appel de la
personne résidente n° 003 a éte précisee a la PSSP n° 119 et qu'il ne s'agissait pas
initialement de cing minutes avant la fin du quart de travail de la PSSP.
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Le programme de soins de la personne résidente n° 002 indique qu'elle devait faire
changer son produit pour l'incontinence plusieurs fois au cours d'un quart de travail.
La PSSP n° 119 a déclaré gu'elle devait documenter chaque fois que la personne
résidente recevait des soins liés a l'incontinence dans Point of Care. Le registre de
documentation de Point of Care indigue que la personne résidente n° 002 a regu
des soins liés a l'incontinence une seule fois au cours de ce quart de travail. ILn'y
avait pas d'autre documentation relative aux soins liés a lincontinence de la
personne résidente.

L'examen des notes d'enquéte du foyer a confirmé que les PSSP n° 119 et n° 120 ont
fourni des soins liés a l'incontinence a la personne résidente n° 002 une seule fois.
L'examen des sequences enregistrees par la caméra indique que la derniére
vérification de la personne résidente n° 002 avait été effectuée par la PSSP n° 120
environ une heure et demie avant la fin du quart de travail et qu'aucun autres soin
ou évaluation appropriés par la PSSP n'a éte effectue jusqu'a la fin de ce quart de
travail. La personne résidente n° 002 a ensulite été trouvee par plusieurs membres
du personnel au debut du quart suivant présentant une incontinence intestinale,
avec des selles qui se trouvaient egalement sur sa téte et son cou, et le personnel
qui venait d'arriver a lavé et nettoye la personne résidente.

Le directeur adjoint des soins n° 117 a déclaré que, selon les lignes directrices pour
la routine de travail des PSSP, ces dernieres devaient effectuer des rondes finales
une heure a 30 minutes avant la fin de leur quart de travail. Le directeur adjoint des
soins et le directeur des soins ont tous deux confirmé que, d'apres l'enquéte menee
par le foyer, y compris les entretiens avec le personnel et les sequences
enregistrées par les cameéras, les PSSP n° 119 et n° 120 avaient néglige de prodiguer
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les soins aux personnes residentes n° 002 et n° 003, comme le prévoyait leur
programme de soins.

Le fait de ne pas fournir de soins liés a l'incontinence a la personne résidente n° 002
et de ne pas répondre rapidement a la sonnette d'appel de la personne résidente

n° 003 a eu pour consequence que les deux personnes residentes ont ete
negligées et n'ont pas recu les soins nécessaires a leur securite et a leur bien-étre.

Sources : Rapport d'incident critique, dossiers cliniques des personnes résidentes
n° 002 et n° 003, notes d'enquéte du foyer, lignes directrices pour la routine de
travail des PSSP, entretiens avec le personnel, le directeur adjoint des soins n° 117 et
le directeur des soins.

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

ORDRE DE CONFORMITE N° 002 Politique visant & promouvoir la
tolérance zéro

Probleme de conformité n° 004 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 25 (1) de la LRSLD (2021)

Politique visant a promouvoir la tolérance zéro

Paragraphe 25 (1) Sans prejudice de la portée générale de l'obligation prévue a
l'article 24, le titulaire de permis veille a ce que soit adoptée et respectée une
politique écrite visant a promouvoir la tolérance zéro en matiére de mauvais
traitements et de négligence envers les résidents.
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L'inspectrice ou l'inspecteur ordonne au titulaire de permis de se conformer a un
ordre de conformité [LRSLD (2021), alinéa 155 (1) a)l :

1. Donner une formation en personne a ['1AA n° 104 sur la politique de tolérance zéro
du foyer en matiere de mauvais traitements et de négligence, y compris, mais sans
s'y limiter, les procedures de signalement internes et externes, les définitions des
mauvais traitements et de la negligence et les exigences |égislatives relatives a la
prévention des mauvais traitements et de la négligence a l'égard des personnes
résidentes.

a) La formation prévue dans la partie 1 de cet ordre sera assurée par un membre de
la direction ou de 'équipe de direction clinique.

b) Tenir un registre documenté de la formation offerte, du nom des participants, de
la date d'achevement de la formation et du contenu du matériel d'éducation et de
formation.

2. Faire passer a l'lAA n° 104 un test non assiste et supervisé portant sur le matériel
de formation de la partie (1). Veiller a ce qu'une nouvelle formation et un nouveau
test soient proposés si le score est inféerieur a 90 %.

3. Tenir un registre documenté du matériel de test, du dossier d'administration et
de la note finale du participant, ainsi que la date a laquelle le test a été effectué, le

nom et la signature de la personne qui a supervisé l'administration du test.

4. Conserver un registre documente de tout ce qui precéde et le fournir aux
inspecteurs ou aux inspectrices sur demande.
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Motifs

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la politique écrite visant a promouvoir la
tolérance zéro en matiere de mauvais traitements et de négligence envers les
personnes résidentes soit compilée par l'IAA no 104,

Justification et résumeé

Le directeur a recu un rapport d'incident critique indiquant que les personnes
residentes n° 002 et n° 003 avaient été negligees par le personnel pendant un
quart de travail du soir.

Selon la politique du foyer en matiere de prévention des mauvais traitements et de
la négligence, tous les membres du personnel sont tenus de signaler
immediatement au superviseur approprié du foyer en service (ou sur appel) tout
incident de mauvais traitements ou de négligence allégué ou dont ils sont témoins.

La PSSP n° 122 a signalé l'allegation de negligence envers des personnes residentes
susmentionnees a l'IAA n° 104. La PSSP a egalement envoye un courrier
electronique (courriel) au directeur adjoint des soins n° 107 et a demandé a l'1AA

n° 104 d'examiner le courriel avant de l'envoyer. Le contenu du courriel comprenait
des allégations de négligence envers la personne résidente n° 002 en ce qui
concernait les soins liés a lincontinence et envers la personne résidente n° 003 en
ce qui concernait le fait que le personnel n'avait pas répondu rapidement a la
sonnette d'appel

L'IAA n° 104 a déclaré qu'elle avait examine le courriel, mais qu'elle n'avait pas
considéere ce qui lui avait éte rapporté comme de la négligence envers la personne
résidente n° 002 et qu'elle n'avait pas eté mise au courant de l'allégation de
negligence envers la personne residente n° 0O03. L'lAA n° 104 a toutefois reconnu
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qu'elle était tenue de signaler toute allegation de negligence a linfirmiere
responsable et qu'elle ne l'avait pas fait pour des raisons qui lui étaient propres a
'époque.

Selon les notes d'enquéte du foyer et l'entretien avec le directeur adjoint des soins
n° 107, l'IA n° 123 n'a pas ete informee par l'IAA n° 104 de lallegation. L'1A n° 123 a
recu le courriel du directeur adjoint des soins n° 107 et a ensuite éte informée par la
PSSP n° 122 des allegations, puis elle a informé le gestionnaire de garde (qui était le
directeur adjoint des soins a l'époque) et a appelé la ligne d'intervention ouverte
apres les heures de bureau.

En ne signalant pas immeédiatement l'allégation de négligence a l'infirmiéere
responsable par l'1AA n° 104, le processus d'enquéte a été retardé et les personnes

résidentes ont été exposees a un risque de préjudices supplémentaire.

Sources : Rapport d'incident critique, notes d'enquéte du foyer, entretiens avec le
personnel.

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le
31 octobre 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 present avis de penalité
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 révision. Si un
titulaire de permis demande la révision d'un APA, l'obligation de payer est
suspendue jusqu’a la décision de la révision.

Remarque : En vertu de la Lo, les frais de réinspection ne peuvent faire l'objet d'une
revision par le directeur ou d'un appel aupres de la Commission d'appel et de
revision des services de sante (CARSS). La demande de révision par le directeur doit
étre présentee par ecrit 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
consideration;

¢) une adresse de signification pour le titulaire de permis.

La demande écrite de révision doit étre signifiee en mains propres, par courrier

recommandeé, par courriel ou par service de messagerie commerciale a la personne
indiquée ci-dessous.
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Directeur

a/s du coordonnateur des appels

Direction de l'inspection des foyers de soins de longue duréee du
ministere des Soins de longue durée

438, avenue University, 8° étage

Toronto (Ontario) M7A IN3

Courriel : MLTC.AppealsCoordinator@ontario.ca

Si la signification se fait :

a) par courrier recommande, elle est reputee étre effectuée le cinquieme jour apres
le jour de l'envoi;

b) par courriel, elle est réputée étre effectuée le jour suivant, si le document a été
signifié apres 16 h;

C) par service de messagerie commerciale, elle est réputée étre effectuce le
deuxiéme 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 reception de la demande de révision du titulaire de
permis, le ou les présents ordres et/ou le présent APA sont réputés confirmés 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
l'une ou l'autre des décisions suivantes aupres de la CARSS .

a) un ordre donné par le directeur en vertu des articles 155 a 159 de la Loi;

b) un APA delivre par le directeur en vertu de larticle 158 de la Loi;
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¢) la décision de révision du directeur, rendue en vertu de l'article 169 de la Loi,
concernant l'ordre de conformite (art. 155) ou 'APA (art. 158) d'un inspecteur.

La CARSS est un tribunal indépendant qui n'a aucun lien avec le Ministére. Elle est
établie par la législation pour examiner les questions relatives aux services de soins
de santé. Si le titulaire de permis decide d'interjeter appel, il doit remettre un avis
d'appel ecrit 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 l'objet de l'appel. L'avis
d'appel doit étre remis a la fois a la CARSS et au directeur.

Commission d’appel et de révision des services de santé
A lattention du registrateur

151, rue Bloor Ouest, 9¢ étage

Toronto (Ontario) M5S 154

Directeur

a/s du coordonnateur des appels

Direction de linspection des foyers de soins de longue duréee
Ministere des Soins de longue duree

438, avenue University 8¢ étage

Toronto (Ontario) M7A IN3

Courriel : MLTC . AppealsCoordinator@ontario.ca

Des réception, la CARSS accusera réception de votre avis d'appel et vous 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.

17


mailto:MLTC.AppealsCoordinator@ontario.ca
http://www.hsarb.on.ca/

