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Type d’inspection:
Incident critique

Titulaire de permis : 859530 Ontario Inc. (fonctionnant sous le nom de Jarlette
Health Services)

Foyer de soins de longue durée et ville : Royal Rose Place, Welland

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : les 12 et 13, du 16 au 20 et les
23 et 24 septembre 2024,

L'inspection concernait :

Demande n° 00110317 [Incident critique (IC) n° 3049-000021-24] et
demande n° 00110796 [IC n° 3049-000023-24] lices a la prévention de
mauvais traitements et de négligence;

Demande n° 00111141 [IC n° 3049-000024-24] et demande n° 00116337
[IC no 3049-000039-24] lices a des blessures d'étiologie inconnue;
Demande n° 00114800 [IC n° 3049-000034-24] liee au systeme de gestion
des médicaments;

Demande n° 00118974 [IC n° 3049-000047-24] liee a la gestion des
eclosions;

Demande n° 00124029 [IC n° 3049-000057-24] liee a la prévention et a la
gestion des chutes.

L'inspection a permis de fermer la demande suivante :

[EY
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e Demande n° 00115855 [IC n° 3049-000036-24] liee a la prévention et a la
gestion des chutes.
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Les protocoles d’inspection suivants ont été utilisés pendant cette inspection :

Services de soins et de soutien aux personnes reésidentes
Gestion des medicaments

Prévention et contréle des infections

Prevention des mauvais traitements et de la negligence
Comportements réactifs

Prevention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Obligation du titulaire de permis de se conformer au
programme

Probleme de conformite n° 001 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 6 (7) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (7) Le titulaire de permis veille a ce que les soins prevus dans le
programme de soins soient fournis au résident, tel que le précise le programme.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les soins prevus dans le programme de
soins soient fournis a une personne residente, tel que le précise son programme.

Justification et résumé

Au moment ou le personnel s'est approchée d'une personne résidente pour Lui
prodiguer des soins le matin, celle-ci présentait une altération de lintegrite
épidermique. Au cours du quart de travail précéedent, la personne résidente a recu
des soins d'un seul membre du personnel alors qu'elle avait besoin de l'aide de



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 de Hamilton
Division des opérations relatives aux soins de longue durée 119, rue King Ouest, 11¢ etage
Direction de linspection des foyers de soins de longue durée Hamilton ON L8P 4Y7

Téléphone : 800 461-7137

deux personnes pour les soins. L'infirmiere gestionnaire a confirmeé que les soins
n'avaient pas éte prodigués conformément au programme de soins.

Le fait que la personne résidente n'ait pas recu les soins prévus dans son
programme de soins a entraine un risque pour sa securite et sa sante.

Sources : Dossier clinique de la personne résidente; entretiens avec le personnel.

AVIS ECRIT : Documentation

Probléme de conformité n° 002 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la disposition 2 du paragraphe 6 (9) de la LRSLD (2021)
Programme de soins

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

2. Les résultats des soins prévus dans le programme de soins.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les résultats des soins prévus dans le
programme de soins d'une personne residente soient consignes.

Justification et résumeé

Le personnel a indiqué qu'une personne residente avait manifesté plusieurs
comportements reactifs pendant les soins a une date précise. Le personnel a noté
que la personne résidente n'avait manifesté aucun comportement. L'infirmiere
gestionnaire a confirmé que le personnel devait consigner les comportements
manifestés par les personnes résidentes.
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Le fait de ne pas avoir consigne les comportements manifestés par la personne
résidente a entrainé une description inexacte dans le dossier clinique de l'interaction
de la personne résidente avec le personnel pendant les soins.

Sources : Dossier clinique de la personne residente, programme en matiere de
comportement réactif, entretiens avec le personnel.

AVIS ECRIT : Politique visant & promouvoir la tolérance zéro

Probléme de conformité n° 003 Avis écrit en vertu de la disposition 1 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 préjudice 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 matiere de mauvais
traitements et de négligence envers les résidents.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la politique écrite du foyer de soins de
longue duree visant a promouvoir la tolérance zéro en matiere de mauvais
traitements et de négligence envers les personnes résidentes soit respectee.

Justification et résumé

L'article 2 du Reglement de |'Ontario 246/22 et la politique écrite de 'établissement
en matiere de mauvais traitements déefinissent les mauvais traitements d'ordre
physique comme l'usage de la force physique de la part d'une personne autre
qu'une personne résidente pour causer des lésions corporelles ou de la douleur. Un
rapport du Systeme de rapports d'incidents critiques (SIC) a été soumis, faisant état
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d'une allégation de mauvais traitements infligeés a une personne résidente par le
personnel.

) Un membre du personnel aurait ete témoin d'un incident de mauvais traitements
infligés a une personne résidente par un membre du personnel et n'a pas signalé
lincident avant plusieurs jours. La politique écrite du foyer en matiére de mauvais
traitements exige que le personnel signale immediatement ses soupgons de
mauvais traitements a un membre principal du personnel administratif. L'infirmiere
gestionnaire a reconnu que l'incident allegué de mauvais traitements n'avait pas été
immediatement signalé au personnel approprié.

i) Le membre du personnel qui aurait ete témoin de l'incident de mauvais
traitements infligés a une personne résidente par le personnel a informé un autre
membre du personnel, qui n'a pas immediatement signale les allegations au
membre principal du personnel administratif, comme l'exige la politique écrite du
foyer en matiére de mauvais traitements.

Le fait que le personnel ne se soit pas conforme a la politique écrite du foyer en
matiere de mauvais traitements a retardée la réponse a l'incident allégue, y compris
l'enquéte, les évaluations et les autres mesures prises par le foyer pour assurer la
santé et la sécurité de la personne résidente.

Sources : Dossier clinique de la personne résidente, notes d'enquéte du foyer de

soins de longue durée, rapport du SIC n° 3049-000023-24, politique sur la
tolérance zéro, entretiens avec le personnel.

AVIS ECRIT : Comportements réactifs
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Probleme de conformité n° 004 Avis ecrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 58 (2) a) du Regl. de 'Ont. 246/22

Comportements réactifs

Paragraphe 58 (2) Le titulaire de permis veille a ce que les eléments vises au
paragraphe (1), formulés dans le cadre de tous les programmes et services, soient a
la fois :

a) intégres aux soins qui sont fournis a tous les residents;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les eléements vises au paragraphe (1)
soient intégreés aux soins fournis a toutes les personnes residentes.

Plus precisement, les stratégies ecrites, y compris les techniques et les mesures
d'intervention, visant a prévenir et a reduire au minimum les comportements reactifs
et ay reagir, ainsi que les protocoles permettant de présenter des rapports internes
dans le cadre du programme en matiere de comportements réactifs du foyer, n'ont
pas éte intégrés dans les soins fournis a de multiples personnes résidentes du foyer
de soins de longue durée.

Justification et résumé

A) Une personne résidente a manifesté de multiples comportements réactifs
pendant les soins. Le personnel a continué a prodiguer des soins et n'a pas informe
le personnel infirmier autorisé des comportements de la personne résidente. Le
programme en matiére de comportements reactifs du foyer exigeait que le
personnel charge des soins directs cesse de prodiguer des soins, examine le
programme de soins de la personne résidente et avise le personnel infirmier
autorisé des comportements avant de recommencer a prodiguer des soins.
L'infirmiere gestionnaire a reconnu que le personnel aurait du cesser de prodiguer
des soins et en informer le personnel infirmier autorise.
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Le fait que les approches requises n'aient pas éte intégrées aux soins de la
personne residente a entraineé un risque d'inconfort et de détresse pendant les
soins.

Sources : Dossier clinique de la personne résidente, notes d'enquéte du foyer de
soins de longue durée, rapport du SIC n° 3049-000023-24, programme en matiére
de comportements reactifs, entretiens avec le personnel.

AVIS ECRIT : Comportements réactifs

Probléme de conformité n° 005 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 58 (3) a) du Regl. de I'Ont. 246/22

Comportements réactifs

Paragraphe 58 (3) Le titulaire de permis veille a ce qui suit :

a) les eléments visés au paragraphe (1) sont élaborés et mis en ceuvre
conformément aux pratiques fondées sur des donnéees probantes et, en l'absence
de telles pratiques, conformément aux pratiques couramment admises;

Le titulaire de permis n'a pas veillée a ce que les eléments vises au paragraphe (1)
soient mis en ceuvre pour une personne residente.

Plus precisement, les approches écrites en matiere de soins, y compris les
protocoles de dépistage, les évaluations et l'identification des déeclencheurs
comportementaux pouvant entrainer des comportements réactifs, ainsi que les
stratégies ecrites, y compris les techniques et les interventions, pour prévenir ou
réduire au minimum les comportements identifies ou pour y réagir, n'ont pas éte
MIses en ceuvre pour une personne residente.
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Justification et résumeé

Une personne résidente avait manifesté de multiples comportements reactifs a
l'égard du personnel pendant les soins prodigues au cours d'une péeriode donnée.
Le programme en matiere de comportements reactifs du foyer exigeait que le
personnel autorisé examine et évalue le risque de comportement réactif de toutes
les personnes résidentes au moment de l'admission en effectuant une évaluation
precise. L'infirmiere gestionnaire a reconnu que l'évaluation n'avait jamais été
effectueée pour la personne résidente.

Le fait de ne pas s'assurer que les approches et les stratégies requises aient ete
mises en ceuvre a pu empécher la communication au personnel des déclencheurs
comportementaux et des interventions ou lintégration de ces dernieres aux soins
prodigués a la personne résidente.

Sources : Dossier clinique de la personne résidente, IC n° 3049-000023-24,
programme en matiere de comportements réactifs, entretiens avec le personnel.

AVIS ECRIT : Comportements réactifs

Probléme de conformité n° 006 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 58 (4) c) du Regl. de I'Ont. 246/22

Comportements réactifs

Paragraphe 58 (4) Le titulaire de permis veille a ce qui suit pour chaque résident qui
affiche des comportements réactifs :

c) des mesures sont prises pour réepondre aux besoins du résident, notamment des
evaluations, des reevaluations et des interventions, et les réactions du resident aux
interventions sont documentees.
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que des mesures soient prises pour
répondre aux besoins d'une personne residente, y compris des evaluations liees a
ses comportements reéactifs.

Justification et résumeé

Une personne residente a manifeste de multiples comportements réactifs a l'égard
du personnel pendant les soins et un aiguillage vers un organisme externe en vue
d'une évaluation a éeté effectue. Au moment de l'inspection, cet organisme externe
n'avait pas encore effectue d'évaluation, et l'infirmiére gestionnaire a reconnu que
l'évaluation n'avait pas éte effectuée.

Le fait que des mesures n'aient pas éte prises pour répondre aux comportements
de la personne résidente a pu empécher lidentification des déclencheurs
comportementaux et la mise a l'essai de stratégies pour repondre aux besoins de la
personne résidente.

Sources : Dossier clinique de la personne résidente, rapport du SIC n° 3049-
000023-24, entretiens avec le personnel.

AVIS ECRIT : Administration des médicaments

Probleme de conformité n° 007 Avis ecrit en vertu de la disposition 1 du

paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 140 (2) du Régl. de I'Ont. 246/22

Administration des médicaments

140 (2) Le titulaire de permis veille a ce que les médicaments soient administres aux
résidents conformément au mode d'emploi précisé par le prescripteur. Regl. de
'Ont. 246/22, par. 140 (2).

10



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 de Hamilton
Division des opérations relatives aux soins de longue durée 119, rue King Ouest, 11¢ etage
Direction de linspection des foyers de soins de longue durée Hamilton ON L8P 4Y7

Téléphone : 800 461-7137

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'un médicament soit administré a une
personne résidente conformement au mode d'emploi préecise par le prescripteur.

Justification et résumeé

Le dossier clinique d'une personne residente indiquait au personnel infirmier
autorise de ne pas administrer un medicament lorsqu'un biomarqueur particulier
était inférieur a un niveau spécifié. La personne résidente s'est fait administrer le
medicament alors que le biomarqueur était inférieur au niveau spéecifie dans son
programme de soins, ce qui a entrainé une intervention medicale supplémentaire.
L'infirmiére gestionnaire a confirme que le personnel n'avait pas administre le
medicament conformément au mode d'emploi indiquée dans le programme de
soins.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce qu'un medicament soit administré conformement
au mode d'emploi spécifié par le prescripteur a expose la personne résidente a un
risque de complications meédicales.

Sources : Dossier clinique de la personne résidente, notes d'enquéte du foyer de
soins de longue durée, rapport du SIC n° 3049-000034-24, entretien avec le
personnel.

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 001 Techniques de transfert et
de changement de position

Probléme de conformité n° 008 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'article 40 du Régl. de I'Ont. 246/22

Techniques de transfert et de changement de position

11
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Article 40 Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
les membres du personnel utilisent des appareils ou des techniques de transfert et
de changement de position sécuritaires lorsqu'ils aident les residents.

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 le personnel identifie d'une section accessible aux personnes résidentes
sur les pratiques de transfert sécuritaires, y compris ou identifier les besoins de
transfert d'une personne résidente, la taille des harnais et les étapes a suivre pour
signaler un transfert non sécuritaire. Conserver la documentation relative a la
formation donnée, a qui elle a été donnée, a quelle date, par qui et les signatures
des membres du personnel présents.

Motifs
Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le personnel utilise des techniques de
transfert sécuritaires pour aider plusieurs personnes résidentes.

Justification et résumé

A) A une date précise, le personnel a transféré une personne résidente sans
'appareil de levage dont elle avait besoin selon son programme de soins au
moment du transfert. L'infirmiére gestionnaire a reconnu qu'il s'agissait d'un transfert
non securitaire.

Lorsque le personnel a utilisé une technique de transfert non sécuritaire, la
personne résidente a ete exposee a des risques de blessures et d'inconfort pendant
les soins.

Sources : Dossier clinique de la personne résidente, notes d'enquéte du foyer de
soins de longue durée, entretiens avec le personnel.

12
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B) Le méme jour, le personnel a transféré une autre personne résidente sans
l'appareil de levage dont elle avait besoin conformément a son programme de soins
au moment du transfert. L'infirmiére gestionnaire a reconnu qu'il s'agissait d'un
transfert non sécuritaire.

Lorsque le personnel a utilisé une technique de transfert non sécuritaire, la
personne résidente a été exposée a des risques de blessures et d'inconfort pendant
les soins.

Sources : Dossier clinique de la personne résidente, notes d'enquéte du foyer de
soins de longue durée, entretien avec le personnel.

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le
2 decembre 2024

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 002 Programme de prévention
et de controle des infections

Probléme de conformité n° 009 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (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 controle 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
controle des infections. Regl. de l'Ont. 246/22, par. 102 (2).

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 :

13
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1. Enseigner a un membre précis du personnel les attentes du foyer de soins de
longue duree en ce qui concerne l'hygiene des mains des personnes residentes
avant le service des repas, y compris le service des plateaux-repas. Conserver la
documentation relative a la formation donnée, a la date, a la personne qui l'a
donnée et a la signature du membre du personnel.

2. Veérifier les pratiques du personnel en matiere d'’hygiene des mains des personnes
résidentes au moment des repas, y compris le service des plateaux-repas, dans une
section accessible aux personnes residentes donneée, pendant trois quarts de travail
ou jusgu'a ce que la conformité soit atteinte. Conserver la documentation relative
aux veérifications, aux noms des membres du personnel qui ont effectuée chaque
verification, aux résultats et a toute mesure corrective prise en fonction des résultats
de la vérification.

Motifs
Le titulaire de permis n'a pas veillé a la mise en ceuvre de la Norme de prévention et
de contréle des infections (PCI) pour les foyers de soins de longue durée.

Justification et résumé

La section 10.2 de la Norme de PCI exige que le programme d’hygiene des mains
comprenne un soutien aux personnes residentes pour gu'elles effectuent I'hygiene
des mains, plus précisement (c) un soutien aux personnes résidentes pour effectuer
'hygiene des mains avant de recevoir les repas.

Lors d'une observation du service de repas dans une section accessible aux
personnes résidentes, un membre du personnel a livré des plateaux-repas a
plusieurs personnes résidentes dans leur chambre et n'a pas aide les personnes
résidentes a se nettoyer les mains avant leur repas. Les personnes résidentes
n'avaient pas acces a des produits d'hygiéne des mains a portée de main de
'endroit ou on leur servait leur plateau-repas. Deux des personnes résidentes ont

14
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confirmé qu'on ne leur avait pas proposée de se laver les mains avant de prendre
leur repas. Une personne residente faisait l'objet de précautions supplémentaires au
moment de l'observation.

Le programme d’hygiene des mains du foyer exigeait que le personnel utilise un
désinfectant pour les mains a base d'alcool approprié, situé dans les salles a
manger et les sections accessibles aux personnes résidentes, afin de faciliter le
nettoyage des mains des personnes résidentes avant les repas. La direction du
foyer de soins de longue durée a reconnu que le personnel devait soutenir les
personnes reésidentes pour gqu'elles effectuent 'hygiene des mains avant leur repas,
y compris 'hygiéne des mains des personnes residentes qui recoivent un plateau-
repas a l'aide de lingettes contenant un désinfectant pour les mains a base d'alcool.

Le fait que le personnel n'ait pas veillé a soutenir les personnes résidentes pour
effectuer 'hygiéne des mains avant le service des repas a entrainé un risque de

transmission de maladies infectieuses.

Sources : Observation du service des repas, Norme de PCl (révisée en
septembre 2023), programme d’hygiéne des mains, entretiens avec le personnel.

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le
22 novembre 2024
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RENSEIGNEMENTS SUR LA REVISION/L'APPE

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 durée (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 Loi, les frais de reinspection 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 sante (CARSS). La demande de révision par le directeur doit
étre preésentée par ecrit et signifiee au directeur dans les 28 jours suivant la date de
signification de l'ordre ou de l'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 demandee;

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
indiquee ci-dessous.
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Directeur

a/s du coordonnateur des appels

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

438, avenue University, 8° etage

Toronto (Ontario) M7A IN3

Courriel : MLTC.AppealsCoordinator@ontario.ca

Si la signification se fait :

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

b) par courriel, elle est réputée étre effectuee le jour suivant, si le document a éte
signifie apres 16 h;

C) par service de messagerie commerciale, elle est réputée 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 révision du titulaire de
permis, le ou les présents ordres et/ou le présent APA sont réeputés 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
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 délivre par le directeur en vertu de larticle 158 de la Loj;
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c) la décision de révision du directeur, rendue en vertu de l'article 169 de la Loi,
concernant l'ordre de conformitée (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
etablie 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
'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 l'inspection des foyers de soins de longue duree
Ministére des Soins de longue durée

438, avenue University, 8¢ étage

Toronto (Ontario) M7A IN3

Courriel : MLTC. AppealsCoordinator@ontario.ca

Des reception, la CARSS accusera reception 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.
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