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Incident critique

Titulaire de permis : Maxville Manor
Foyer de soins de longue durée et ville : Maxville Manor, Maxville

Inspectrice principale Signature numérique de l'inspectrice
SheVOﬂ ThompSOﬂ (000731) Shevon M sighé numériquement par
Shevon M Thompson
Thompson Date : 2024.05.23 13:15:12 -04'00'

Autres inspectrices ou inspecteurs

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : 2, 3 et 6 mai 2024.

L'inspection concernait :
e leregistre n° 00113627 - RIC n° 3000-000020-24 - plainte au foyer
concernant des soins palliatifs.

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

Prévention et controle des infections
Rapports et plaintes
Soins palliatifs
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RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Programme de soins

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

Non-respect de l'alinéa 6 (10) b) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Par. 6 (10) Le titulaire de permis veille a ce que le résident fasse l'objet d'une
réevaluation et a ce que son programme de soins soit reexaminé et révise tous les
six mois au moins et a tout autre moment lorsque, selon le cas

b) les besoins du reésident en matiére de soins évoluent ou les soins prevus dans le
programme ne sont plus necessaires;

Le titulaire de permis a omis de veiller a ce que le programme de soins d'une
personne residente fut réexamineé et réevise lorsque les besoins de la personne
résidente en matiére de soins avaient évolué, que la personne résidente avait été
evaluee et que l'on avait entrepris des soins palliatifs.

Justification et resumeé :

Lors d'un examen du programme de soins d'une personne residente, l'inspectrice a
remarque ce qui suit : les interventions pour l'administration des médicaments, les
activités de la vie quotidienne (AVQ) pour le bain, l'habillage et l'alimentation, et une
intervention axée sur le risque de chutes pour que la personne résidente utilise son
aide a la mobilite, avaient éte reexaminées pour la derniére fois en 2022, les
interventions ayant trait a la mobilité au lit et aux problemes de comportement
avaient ete réeexaminées pour la derniére fois en 2023.

Lors d'un ents'attenditdirectrice ou le directeur des soins infirmiers (DSI) a confirmé
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que le foyer s'attendait a ce que le programme de soins de la personne résidente
aurait été réexaminé et mis a jour lorsque l'état de santé de la personne résidente
évoluait et que ce reexamen comprendrait une mise a jour des interventions pour
l'administration des médicaments, les activités de la vie quotidienne, les
comportements et les chutes. La ou le DSI a confirmeé que si la personne residente
ne prenait pas de meédicaments administrés par voie orale et que l'on avait utilise un
dispositif pour 'administration d'un médicament, alors le programme de soins aurait
du étre mis a jour pour l'inclure. Aprés avoir examiné le programme de soins de la
personne residente, la ou le DSI a confirmé que les interventions concernant
l'administration des médicaments, les activités de la vie quotidienne, les
comportements et les chutes figurant dans le programme de soins auraient du faire
l'objet d'une mise a jour lorsque l'état de santé de la personne résidente avait
evolue.

Ne pas veiller a ce que le programme de soins de la personne résidente fut
réexamine et révise lorsque les besoins de la personne résidente en matiere de
soins avaient évolué présentait pour elle le risque que ses besoins en soins
palliatifs ne soient pas satisfaits.

Source : Dossier médical électronique de la personne résidente, entretien avec la ou
le DSI. [000731l

AVIS ECRIT : Formation

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

Non-respect de la disposition 82 (7) 5 de la LRSLD (2021)

Formation

Par. 82 (7) Le titulaire de permis veille a ce que tout le personnel qui fournit des
soins directs aux résidents recoive, comme condition pour continuer d'avoir des
contacts avec les résidents, une formation dans les domaines eénonces aux
dispositions suivantes, aux moments ou aux intervalles que prevoient les
reglements:

5. Les soins palliatifs.



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 Ki1S 3J4
Télephone : 877 779-5559

Le titulaire de permis a omis de veiller a ce que le personnel qui fournit des

soins directs a une personne residente recoive, comme condition pour

continuer d'avoir des contacts avec les personnes résidentes, une formation

en soins palliatifs.

Conformément au paragraphe 82 (7) et a la disposition 5 de la LRSLD, le titulaire de
permis veille a ce que tout le personnel qui fournit des soins directs aux résidents
recoive, comme condition pour continuer d'avoir des contacts avec les résidents,
une formation dans les domaines énonceés aux dispositions suivantes, aux moments
ou aux intervalles que prévoient les reglements : Les soins palliatifs.
Conformément a la disposition 261 (2) 1 du Régl. de 'Ont. 246/22, le titulaire de
permis veille a ce que tout le personnel qui fournit des soins directs aux résidents
recoive la formation prévue au paragraphe 82 (7) de la Loi compte tenu de ce qui
suit : sous réserve de la disposition 2, le personnel doit recevoir chaque année

une formation dans tous les domaines qu'exige le paragraphe 82 (7) de la Loi.

Justification et resume :

Lors d'un examen du rapport sur l'état de la formation du personnel pour 2023,
l'inspectrice a remarqué que le personnel n'avait pas suivi le cours de formation en
soins palliatifs pour soins de fin de vie aux personnes résidentes de Teepa Snow
intitulée soins de fin de vie et lacher prise - premiére partie (Teepa Snow - End of
life Care & Leeting Go Part 1).

Lors d'un entretien, la ou le DSI a confirmeé que d'apres le registre de formation du
personnel, le personnel n'avait pas recu de formation ou d'enseignement en soins
palliatifs au cours de l'année derniere.

Ne pas veiller a ce que le personnel recoive de l'enseignement ou une formation en
soins palliatifs faisait courir aux personnes residentes qui recevaient des soins du
personnel un risque accru de faire l'objet de soins administrés de facon inappropriée
ou inadéquate en raison du manque de connaissances du personnel en matiere de
soins palliatifs,

Source : Rapport sur l'état de la formation du personnel pour 2023, entretien
avec la ou le DSI. [000731]
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