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Rapport public initial

Date d'émission du rapport : 20 aout 2024.
Numéro d'inspection : 2024-1074-0004
Type d'inspection :

Inspection proactive de conformite

Titulaire de permis : ManorCare Partners
Foyer de soins de longue durée et ville : Stirling Manor Nursing Home, Stirling

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 6 au 9 et du 13
au 16 aout 2024.

L'inspection concernait :
o leregistre: n° 00122990 - inspection proactive de conformite.

Les protocoles d'inspection suivants ont ete utilises pendant cette inspection :

Prévention et gestion de la peau et des plaies

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

Conseils des résidents et des familles

Alimentation, nutrition et hydratation

Foyer sur et securitaire

Prévention et controle des infections

Prévention des mauvais traitements et de la négligence
Ameélioration de la qualité

Normes de dotation, de formation et de soins

Droits et choix des résidents

Gestion de la douleur
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RESULTATS DE L'INSPECTION

Non-respect des exigences rectifié

Un non-respect a éte constaté durant cette inspection, et le titulaire de permis l'a
rectifié avant la fin de linspection. L'inspectrice a estimé que le non-respect
satisfaisait au sens du paragraphe 154 (2) et ne necessitait pas d'autre mesure.

Probleme de conformiteé n° 001 rectifie conformement au paragraphe 154 (2) de la
LRSLD (2021)

Non-respect du paragraphe 123 (2) du Régl, de I'Ont. 246/22

Systéme de gestion des medicaments

Paragraphe 123 (2) Le titulaire de permis veille a ce que des politiques et des
protocoles écrits soient elaborés pour le systéme de gestion des medicaments afin
de veiller a ce que tous les médicaments utilisés au foyer soient acquis, prépares,
recus, entreposes, administres, detruits et éliminés de facon rigoureuse.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la politique relative a 'élimination de
tous les médicaments utilisés au foyer fut respectéee.

Conformément a l'alinéa 11 (1) b, du Regl. Ont. 246/22, le titulaire de permis est tenu
de veiller a ce que sa politique relative au traitement des renseignements
personnels sur la santé d'une personne résidente fut respectée.

En particulier, un membre du personnel n'a pas respecte la politique intitulée fiches
de médicaments (Medication Cards).

Sources : Observations de l'inspectrice, examen de la politique relative aux
medicaments, et échange de vues avec une infirmiere ou un infirmier autorise (I1A).

Le titulaire de permis s'est assurée que les renseignements personnels sur la sante
de la personne résidente fussent complétement enleves de la fiche des

medicaments avant élimination lorsque l'on a détecté le non-respect.

Date a laquelle la mesure corrective a été mise en ceuvre : 9 aout 2024.
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AVIS ECRIT : Soins de la peau et des plaies

Probleme de conformité n° 002 - Avis ecrit aux termes de la disposition 154 (1) 1 de
la LRSLD (2021).

Non-respect du sous-alinéa 55 (2) b) (iv) du Régl. de 'Ont. 246/22

Soins de la peau et des plaies

Paragraphe 55 (2) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce qui suit :

b) le résident qui présente des signes d'altération de lintegrité epidermique,
notamment des ruptures de l'épiderme, des lésions de pression, des déchirures de
la peau ou des plaies, a la fois :

(iv) est réévalue au moins une fois par semaine par une personne autorisée visée au
paragraphe (2.1), si cela simpose sur le plan clinique.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que des personnes residentes qui
presentaient des signes d'altération de lintegrite epidermique aient des
réevaluations de leur blessure une fois par semaine.

Sources : Dossiers des traitements des personnes résidentes et documentation des
evaluations, entretien avec une ou un DSI.

AVIS ECRIT : Soins de la peau et des plaies

Probléme de conformité n° 003 - Avis écrit aux termes de la disposition 154 (1) 1 de
la LRSLD (2021).

Non-respect de l'alinéa 55 (2) e) du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Soins de la peau et des plaies

Paragraphe 55 (2) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce qui suit :

e) le resident qui présente un probleme de peau pouvant vraisemblablement
necessiter une intervention en matiere de nutrition, ou répondre a une telle
intervention, comme des lésions de pression, des ulcéres du pied, des plaies
chirurgicales, des brulures ou une dégradation de l'état de sa peau est évaluée par
un dietetiste agree qui fait partie du personnel du foyer et toute modification que le
diététiste recommande au programme de soins du résident, en ce qui concerne
l'alimentation et 'hydratation, est mise en ceuvre. Paragraphe 55 (2) du Regl. de
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'Ont. 246/22; article 12 du Regl. de ['Ont. 66/23.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente fut évaluée par
une ou un diététiste agréee comme l'exige la loi.

Sources : Notes d'évolution et dossiers des traitements d'une personne résidente,
entretien avec une administratrice ou un administrateur et une ou un gestionnaire
de la nutrition.

AVIS ECRIT : Entreposage sécuritaire des médicaments
Probleme de conformité n° 004 - Avis ecrit aux termes de la disposition 154 (1) 1 de
la LRSLD (2021)
Non-respect du sous-alinéa 138 (1) a) (ii) du Régl. de I'Ont. 246/22
Entreposage securitaire des medicaments
Paragraphe 138 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce qui suit :

a) les médicaments sont entreposés dans un endroit ou un chariot a medicaments
qui réunit les conditions suivantes :

(i) il est sur et verrouille.

Le titulaire de permis a omis de veiller a ce que des medicaments fussent
entreposés dans un chariot a medicaments sur et verrouillé.

Sources : Observations d'un chariot a medicaments par linspectrice, échanges de
vues avec llA.



