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Cette inspection a été menée dans le cadre d’une plainte.

Elle a eu lieu du 19 au 21 février 2019.

Cette inspection dans le cadre d’une plainte comportait I'inspection de I’élément suivant :
- Un rapport concernant les prestations de soins infirmiers 24 heures sur 24.

Une inspection menée dans le cadre d’un incident critique n® 2019_655679_0005 et une inspection de
suivi n® 2019 _655679_0004 ont eu lieu en méme temps que la présente inspection.

L'inspecteur 749 était présent pendant la totalité de I'inspection.

Au cours de lI'inspection, I'inspectrice ou les inspectrices se sont entretenues avec I'administrateur, le
directeur des soins, le directeur adjoint des soins, des infirmieres autorisées (IA), des infirmiéres
auxiliaires autorisées (IAA), une IAA du Projet ontarien de soutien en cas de troubles du
comportement (Projet OSTC), des assistants de soins personnels (ASP), des commis au calendrier,
des préposés al’entretien ménager, des résidents et leurs familles.

Les inspectrices ont également effectué une visite quotidienne des aires de soins aux résidents,
observé la prestation des soins et des services aux résidents et I'interaction entre ceux-ci et le
personnel; elles ont examiné des dossiers de soins de santé pertinents, des notes d’enquétes
internes, des dossiers de formation du personnel, ainsi que des politiques et procédures pertinentes.

Les protocoles d’inspection suivants ont été utilisés lors de cette inspection :
Effectif suffisant.

Un ou plusieurs non-respects ont été constatés au cours de cette inspection.
1AE
0 PRV
00C
ORD
0 OTA
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NON-RESPECTS

Définitions

AE — Auvis écrit

PRV — Plan de redressement volontaire
OC — Ordre de conformité

RD — Renvoi de la question au directeur
OTA — Ordres, travaux et activités

Le présent document constitue un avis écrit de non-respect de la disposition 1 de I'article 152 de la Loi de 2007 sur les foyers de soins de longue
durée (LFSLD).

Un non-respect des exigences prévues par la LFSLD a été constaté. Une exigence prévue par la LFSLD s’entend d’une exigence telle que définie au
paragraphe 2 (1) de la LFSLD, sous l'intitulé « exigence prévue par la présente loi ».

AE n° 1: Le titulaire de permis ne s’est pas conformé ala Loi de 2007 sur les foyers de soins de longue
durée, L.O. 2007, chap. 8, art. 8 (Services infirmiers et services de soutien personnel).

En particulier, le titulaire de permis n’a pas respecté les dispositions suivantes :

Par. 8. (3) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce qu’au moins une
infirmiére autorisée ou un infirmier autorisé qui est a la fois un employé du titulaire de permis et un
membre du personnel infirmier permanent du foyer soit de service et présent au foyer en tout temps,
sauf disposition contraire des reglements. 2007, chap. 8, par. 8 (3).

Constatations :

1. Le titulaire de permis n’a pas veillé & ce qu’au moins une infirmiére autorisée ou un infirmier autorisé qui
est a la fois un employé du titulaire de permis et un membre du personnel infirmier permanent du foyer fOt de
service et présent au foyer en tout temps, sauf disposition contraire des reglements.

Une plainte a été soumise au directeur, plainte qui mentionnait qu'’il n'y avait pas d’lA dans I'établissement
pendant un certain poste de travail a une certaine heure.

L’inspectrice 684 a examiné la Daily Staffing Sheet (fiche quotidienne de dotation en personnel) pour la date
déterminée; elle mentionnait le nom d’'un IAA qui avait remplacé I'l|A qui avait téléphoné qu'il était malade.
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L’inspectrice 684 a eu un entretien avec les IAA 105, 106 et 107, qui travaillaient & la date indiquée et qui ont
tous déclaré gu'il n’y avait pas d'lA lors d’un certain poste de travail a une date déterminée. Les IAA ont indiqué
gu’ils avaient un IAA superviseur et un IA que I'on pouvait joindre par téléphone.

Lors d’'un entretien avec le commis au calendrier 115, l'inspectrice 684 a demandé s'il y avait un IA dans
I'édifice pendant le poste de travail déterminé et a la date déterminée. Il a répondu : « il y avait un IAA de plus, il
ne semblait pas y avoir d’'lA ».

L’inspectrice 684 a examiné la politique du foyer intitulée Staffing Plan (plan de dotation en personnel), révisée
pour la derniére fois le 7 décembre 2018. Le plan indiquait qu’il devait y avoir un IA par étage pour le poste de

jour et pour le poste du soir pendant les jours de semaine, et un |IA dans I'édifice pendant les fins de semaine.

Le plan indiquait également qu’il devait y avoir un |A dans I'édifice pendant le poste de nuit, de 23 heures a

7 heures.

L'inspectrice 684 a eu un entretien avec le directeur des soins, et lui a demandé s'il pouvait lui dire quel IA était
dans I'édifice pendant le poste de travail déterminé et a la date déterminée. Le directeur des soins a répondu
gu’il n’y avait pas d’'lA dans I'établissement pendant le poste de travail déterminé. L'inspectrice 684 a demandé
au directeur des soins s'il convenait que le foyer n’'avait pas respecté ce jour-la les exigences de la loi relatives
a la dotation en |IA 24 heures sur 24. Le directeur des soins a répondu qu'’il « convenait qu’'a une certaine date,
le foyer n'avait pas été en mesure de respecter les exigences de la loi concernant la présence d’une ou d'un IA
24 heures sur 24 ». [Paragraphe 8 (3)]

Date de délivrance : 26 février 2019

Signature de I'inspectrice ou des inspectrices

Original signé par I'inspecteur ou I'inspectrice.
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