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RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 3 au 6, et les 9 et
10 septembre 2024,

L'inspection concernait :

Demande n° 00112011 - Incident critique (IC) n° M610-000013-24 - liée a la
prévention des mauvais traitements et de la négligence.

Demande n° 00112886 - IC n° M610-000014-24 - liée a la prévention des
mauvais traitements et de la négligence.

Demande n° 00115397 - IC n° MB610-000017-24 - liee a la prévention des
mauvais traitements et de la négligence.

Demande n° 00119747 - IC n° M610-000024-24 - lice a la prevention des
mauvais traitements et de la négligence.

Demande n° 00115536 - IC n° M610-000019-24 - liée a la prévention et au
contréle des infections.

Demande n° 00120130 - IC n°® MB610-000025-24 - liée a la prévention et a la
gestion des chutes.
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L'inspection a permis de fermer les demandes liees a la prévention et a la gestion
des chutes suivantes :

e Demande n° 00115809 - IC n° M610-000020-24.

e Demande n° 00115818 - IC n° M610-000021-24.

e Demande n° 00118582 - IC n° M610-000023-24.

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

Prévention et controle des infections
Prévention des mauvais traitements et de la negligence
Prévention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Programme de soins

Probleme de conformité 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 prévus dans le
programme de soins soient fournis au résident, tel que le précise le programme.

Le titulaire de permis n'a pas veille a ce qu'il y ait l'effectif et le niveau d'assistance
requis pour une personne residente durant ses soins.

Justification et résumé
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A) Une personne résidente avait besoin d'une aide substantielle de deux personnes
pour certaines activités de la vie quotidienne (AVQ) et d'une aide complete de

deux membres du personnel pour d'autres AVQ. La personne résidente a affirmée
qu'un membre du personnel lui avait cause une altération de lintegrité epidermique
a une date précise.

D'apreés les notes d'enquéte interne du foyer et les entretiens, deux membres du
personnel auraient admis que, le méme jour, ils avaient fourni des soins a la
personne résidente sans laide d'autres membres du personnel.,

Quand la personne residente a recu l'aide d'un seul membre du personnel plutot
gu'une aide substantielle ou complete de deux personnes pour ses soins, elle a été
exposeée a un risque de préjudice.

Sources : Rapport d'incident critique (IC); notes d'enquéte interne du foyer; dossier
clinigue d'une personne résidente; entretiens avec des personnes preposees aux
services de soutien personnel (PSSP) et d'autres membres du personnel.

B) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que l'appareil d'une personne residente
soit utilise tel gu'il etait indiqué dans son programme de soins.

Justification et résumé

On a constaté gu'une personne résidente présentait une altération de lintégrité
épidermique a une certaine date. La personne résidente avait un probléme de santé
connu qui, guand il se manifestait, nécessitait ['utilisation d'un appareil, comme il
était indiqué dans son programme de soins.

Les notes d'enquéte du foyer et les entretiens ont confirmé qu'un membre du
personnel avait fourni les soins matinaux a la personne résidente et avait observe
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que le probleme de santé se manifestait chez elle. Le membre du personnel a
mentionné qu'il n'avait pas remarquée l'appareil a utiliser dans la chambre de la
personne résidente.

Les entretiens avec le personnel ont confirmé que les soins n'avaient pas été
donnés a la personne résidente comme il était indiqué dans son programme de
soins.

Ne pas donner les soins a la personne residente comme il était indique dans son
programme de soins a pu contribuer au préjudice subi par cette derniere sur le plan
de la santé et du bien-étre.

Sources : Rapport d'IC, notes d'enquéte du foyer; programme de soins et cardex de
la personne résidente; taches dans Point of Care; notes d'évolution et entretiens
avec les directeurs des soins aux résidents.

AVIS ECRIT : Réévaluation et révision

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 6 (11) b) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (11) Lorsqu'un resident fait l'objet d'une réévaluation et que son
programme de soins est réexamine et révise :

b) si le programme de soins est revise parce que les soins qui y sont prevus se sont
reveles inefficaces, le titulaire de permis veille a ce que des methodes differentes
soient prises en consideration dans le cadre de la révision du programme.
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Le titulaire de permis n'a pas veille a ce que différentes méthodes soient prises en
considération dans le cadre de la révision du programme de soins d'une personne
résidente.

Justification et résumeé

Une personne résidente avait des antécédents connus de manifestation d'un
comportement reactif envers le personnel. Le personnel utilisait des methodes pour
gérer ce comportement. A une certaine date, la personne résidente a eu une
altercation avec une autre personne residente, apres quoi le personnel a mis en
place des interventions supplementaires.

La personne résidente a continué de manifester de l'agressivité physique envers
d'autres personnes résidentes et envers le personnel. Les interventions en place ont
été mises en ceuvre. Il y a ensuite eu des épisodes ou la personne résidente a
manifesté le comportement réactif envers d'autres personnes résidentes. Une
d'elles a subi une blessure. Une nouvelle intervention a été mise en place, ce qui a
entrainé une amelioration du comportement réactif chez la personne résidente.

Les interventions mises en place au debut quand la personne résidente a continuée
de manifester le comportement réactif envers d'autres personnes residentes durant
une certaine période n'ont pas été efficaces pour empécher que la personne
résidente continue de présenter un risque de préjudice pour les autres personnes
résidentes. Le programme de soins a été examineé et révisé pendant cette période.
Toutefois, on n'a pas pris en considération les différentes méthodes disponibles
pour geérer le comportement.

En ne veillant pas a ce que des méthodes differentes soient prises en considération
dans le cadre de la révision du programme de soins de la personne résidente durant
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les periodes susmentionneées, les personnes residentes résidant dans la méme aire
du foyer étaient exposées a un risque de préjudice accru.

Sources : Programme de soins d'une personne residente et entretiens avec une
infirmiere autorisee et le directeur des soins aux reésidents.

AVIS ECRIT : Obligation de protéger

Probleme de conformité n° 003 Avis écrit en vertu de la disposition 1 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.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a proteger une personne résidente contre des
mauvais traitements d'ordre physique infliges par une autre personne residente.

L'article 2 du Regl de 'Ont. 246/22 définit les mauvais traitements d'ordre physique
comme étant « l'usage de la force physique de la part d'un résident pour causer des
leésions corporelles a un autre resident. (« physical abuse ») ».

Justification et résumé
Une personne residente a saisi le bras d'une autre personne residente et a entrainé
celle-ci vers le bas, lui causant une altération de lintégrite epidermique.
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Ne pas proteger la personne residente des mauvais traitements d'ordre physique
d'une autre personne résidente a entrainé un préjudice réel.

Sources : Notes d'évolution d'une personne résidente; gestion du risque;
évaluations d'une deuxiéme personne résidente; entretiens avec la PSSP, linfirmiéere
auxiliaire autorisée et le directeur des soins aux résidents.

B) Le titulaire de permis n'a pas veillée a protéger une personne residente contre des
mauvais traitements d'ordre physique de la part d'une autre personne residente.

L'article 2 du Regl de 'Ont. 246/22 définit les mauvais traitements d'ordre physique
comme etant « l'usage de la force physique de la part d'un résident pour causer des
lésions corporelles a un autre résident. (« physical abuse ») ».

Justification et résumeé

Un membre du personnel devait étre présent aupres d'une personne résidente pour
ses soins (ratio un pour un). A une certaine date, le personnel a laissé la personne
résidente sans surveillance. A son retour, le personnel a retrouvé cette derniére en
train d'avoir une altercation avec une autre personne résidente, altercation qui a
entraine une blessure.

Ne pas protéger la personne résidente des mauvais traitements d'ordre physique de
la part d'une autre personne résidente a entrainé un prejudice réel.

Sources : Notes d'évolution d'une personne résidente; évaluations de la
deuxieme personne résidente; entretien avec le directeur des soins aux résidents.

C) Le titulaire de permis n'a pas veillé a proteger une personne résidente contre la
negligence.
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La Loi déefinit la negligence comme étant le défaut de fournir a un résident les
traitements, les soins, les services ou l'aide nécessaires a sa santé, a sa sécurité ou a
son bien-étre. Elle 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.

On a observé une personne résidente dont l'intégrité épidermique était altérée. La
personne résidente avait des antécedents d'un probleme de santé connu.

Justification et résumé

a) Les notes d'enquéte du foyer et les entretiens indiquaient qu'a une certaine date,
le personnel n'était pas parvenu a trouver un appareil utilisé par la personne
résidente et avait tenté d'effectuer une autre intervention, qui avait échoué, la
personne résidente ayant verbalise gu'elle ressentait de la douleur et ayant refusé
les soins. Le personnel autorisé a tenté d'effectuer lintervention et a lui aussi
échoué. Le personnel autorisé a mentionné qu'il n'avait observé aucun probléme au
niveau de la peau. Aucune autre intervention ou mesure n'a été mise en ceuvre.

Les notes d'enquéte, les entretiens et lexamen des dossiers cliniques ont confirme
que le personnel autorisé n'avait pas réaliseé d'évaluation documentée de la douleur
ressentie par la personne residente, mis en ceuvre de strategies pour gerer cette
douleur et consigné ces événements dans le dossier clinique de la personne
résidente.

b) Les notes d'enquéte du foyer et les entretiens indiquaient qu'a une certaine date,
on avait demandé au personnel autorisé d'évaluer le probleme de santé connu de la
personne résidente. Le personnel a mentionné qu'aucune surface ouverte n'était
présente et a cesse 'évaluation, voyant que la personne résidente ressentait de
l'inconfort au niveau du visage. Il a conseille au personnel d'effectuer une
intervention, mais ce dernier a signale que cette intervention s'était averée
inefficace lorsqu'elle avait éte tentee precedemment. Il a éte confirmeé que le
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personnel autorisé n'avait pas realise d'évaluation documentée de la douleur
ressentie par la personne résidente, mis en ceuvre de strategies pour gerer cette
douleur et consigné ces événements dans le dossier clinique.

Ne pas prendre de mesures pour fournir un traitement et des soins a la personne
résidente aux dates susmentionnées a contribué au préjudice réel subi par cette
derniere sur le plan de la santé et du bien-étre.

Sources : Rapport du Systeme de rapport d'incidents critiques (SIC); notes
d'enquéte du foyer; dossiers cliniques d'une personne residente et entretiens avec
le personnel autorise, les directeurs des soins aux residents et d'autres personnes.

AVIS ECRIT : Exigences générales : programmes

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

Non-respect : du paragraphe 34 (2) du Regl. de 'Ont. 246/22

Exigences génerales

Paragraphe 34 (2) Le titulaire de permis veille a ce que les mesures prises a 'égard
d'un résident dans le cadre d'un programme, notamment les évaluations, les
réévaluations, les interventions et les reactions du résident aux interventions, soient
documenteées.

Le titulaire de permis n'a pas veille a ce que les mesures prises a l'égard d'une
personne résidente dans le cadre du programme de services infirmiers et de
services de soutien personnel soient documentees.

On a observé une personne résidente dont l'intégrité épidermique était altérée. La
personne résidente avait des antécédents d'un probleme de santé connui.
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Justification et résumé

L'examen des notes d'enquéte du foyer, la documentation et les entretiens realisés
indiguaient gu'a plusieurs dates precises, le personnel n‘avait pas reussi a fournir les
soins établis a la personne résidente, car cette derniere avait refusé de recevoir les
soins et/ou avait manifesté de la douleur. Il a été confirmé gu'aucune note n'avait
eté consignee dans le dossier clinique de la personne residente quand on n'avait
pas réussi a donner les soins a ces dates.

Ne pas consigner les evenements susmentionnes a pu contribuer au préjudice reel
subi par la personne résidente en affectant la capacite a suivre les tendances, a
déterminer la cause et a agir rapidement.

Sources : Notes d'enquéte du foyer; dossiers cliniques d'une personne résidente et
entretiens avec les directeurs des soins aux résidents et d'autres membres du
personnel.

AVIS ECRIT : Soins des pieds et des ongles

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

Non-respect : du paragraphe 39 (2) du Régl. de 'Ont. 246/22

Soins des pieds et des ongles

Paragraphe 39 (2) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce que chaque resident du foyer recoive des soins pour les ongles des mains,
notamment la coupe des ongles.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente recoive des
soins pour les ongles des mains, notamment la coupe des ongles.

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

Teléphone : 800 461-7137

Justification et résumeé

On a observeé une personne résidente dont l'intégrité épidermique était altérée. La
personne résidente avait des antécédents d'un probléme de santé connui.

La politique du foyer relative aux services infirmiers et aux services de soutien
personnel indiquait que toutes les personnes résidentes devaient recevoir des soins
pour les ongles des mains, notamment la coupe des ongles.

L'examen des notes d'enquéte du foyer, la documentation et les entretiens ont
réevélé gu'a trois dates précises, la personne résidente ne s'était pas fait couper les
ongles des mains en partie ou en totalite.

Ne pas couper les ongles de la personne résidente regulierement quand un
probleme de santé s'est manifesté chez elle a entraine une alteration de lintégrite
epidermique.

Sources : Rapport du SIC; notes d'enquéte du foyer; programme de soins d'une
personne résidente et entretiens avec les directeurs des soins aux résidents et
d'autres membres du personnel.

AVIS ECRIT : Comportements réactifs

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

Non-respect : de l'alinéa 58 (4) b) du Régl. de l'Ont. 246/22
Comportements réactifs

11
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Paragraphe 58 (4) Le titulaire de permis veille a ce qui suit pour chaque resident qui
affiche des comportements réactifs :

b) des strategies sont elaborees et mises en ceuvre pour reagir a ces
comportements, dans la mesure du possible;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que des stratégies soient élaborées et
mises en ceuvre, dans la mesure du possible, pour réagir aux comportements
reactifs qu'affichait une personne résidente.

Justification et résumé

Une personne residente avait des antecedents connus d'agression physique envers
le personnel. A une certaine date, la documentation indiquait que la personne
résidente avait manifesté des comportements physiques envers d'autres personnes
résidentes pour la premiére fois. Cela n'a pas entraine de préjudice et le personnel
est intervenu. La documentation indiquait que le personnel continuait de surveiller
les comportements de la personne résidente.

Le directeur des soins aux residents a mentionne que, lorsqu’'un nouveau
comportement se manifestait, une évaluation précise devait étre entreprise pour
determiner la cause du comportement. L'évaluation n'a pas ete entreprise apres cet
incident et aucun autre changement n'a été apporté au programme de soins a ce
moment. Un autre jour, la personne résidente a amorce une autre altercation
physique avec une autre personne résidente au cours de laquelle celle-ci a subi
une blessure.

Ne pas veiller a ce que l'évaluation soit entreprise pourrait avoir augmente le risque
de préejudice pour les autres personnes residentes de la méme aire du foyer.

12
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Sources : Programme de soins d'une personne residente et entretiens avec le
personnel autorisé et un directeur des soins aux residents.
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