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Rapport public initial

Date d'émission du rapport : 22 novembre 2024.
Numéro d'inspection : 2024-1264-0006

Type d'inspection:

Incident critique

Suivi

Titulaire de permis : Revera Long Term Care Inc.
Foyer de soins de longue durée et ville : Trillium Court, Kincardine

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 12 au 15 et du 19
au 20 novembre 2024.

Les inspections concernaient :

o leregistre n° 00124094 - suivi n° 1 - sous-alinéa 96 (1) b) du Regl. de
'Ont. 246/22 - Services d'entretien;

o leregistre n° 00124095 - suivi n°1 - du paragraphe 20 f) du Regl de
'Ont. 246/22 - Systeme de communication bilatérale;

o leregistre n° 00129723 - IC n° 2773-000043-24 - allegation de soins
administrés de facon inappropriée a une personne residente;

o leregistre n° 00130432 - IC n° 2773-000045-24 - deces inattendu d'une
personne résidente.

Ordre(s) de conformité délivré(s) antérieurement

L'inspection a etabli la conformité a 'ordre ou aux ordres de conformite suivants
delivres anterieurement :
Ordre n° 001 émis dans le cadre de linspection n° 2024-1264-0003 concernant
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l'article 20 f) du Regl. de 'Ont. 246/22.
Ordre n° 002 émis dans le cadre de l'inspection n° 2024-1264-0003 concernant
l'alinéa 96 (1) b) du Regl. de 'Ont. 246/22.

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

Soins lieés a l'incontinence

Services de soins et de soutien aux personnes résidentes
Alimentation, nutrition et hydratation

Entretien meénager, services de buanderie et services d'entretien
Prévention et contréle des infections

Foyer sur et securitaire

Rapports et plaintes

RESULTATS DE L'INSPECTION

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

Probleme de conformité n° O01 - Avis ecrit aux termes de la disposition 154 (1) 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.
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente ait une analyse
de sang comme son medecin l'avait prescrit.

Justification et résumeé

Des services courants de prise de sang étaient offerts sur place aux personnes
résidentes une fois par semaine. Il incombait au personnel infirmier d'assurer la
coordination auprés des personnes résidentes pour qu'elles aient leur analyse de
sang conformément aux prescriptions des medecins.

Le médecin du foyer avait prescrit qu'une personne résidente fit l'objet d'une
nouvelle analyse de sang en une semaine.

Cela n'a pas éte fait a ce moment-la.

Lorsque l'on n'a pas procédé a l'analyse de sang de la personne résidente comme
le médecin l'avait prescrit, son évaluation et son traitement ont subi un retard.

Sources : Dossiers cliniques d'une personne résidente, entretiens avec le médecin
du foyer et avec un autre membre du personnel.

AVIS ECRIT : Rapports : incidents graves

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

Non-respect de la disposition 115 (1) 2 du Régl. de 'Ont. 246/ 22.

Rapports : incidents graves

Paragraphe 115 (D). Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille,
d'une part, a immediatement informer le directeur, de facon aussi déetaillee que
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possible dans les circonstances, des incidents suivants et, d'autre part, a faire suivre
le rapport exige au paragraphe (5) :

2. Un déceés inattendu ou soudain, notamment un déces résultant d'un accident ou
d'un suicide.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que l'on fit immeédiatement rapport au
directeur du deces inattendu d'une personne résidente,

Justification et résumé
Une personne résidente est décédée des suites d'une maladie inattendue.

Le personnel et le médecin du foyer ont indiqué que la personne résidente avait
precedemment éte dans son état basal relatif, et que ses symptdémes aigus etaient
survenus pendant la nuit, ce qui constituait leur premiere apparition depuis
l'admission de la personne residente. Le medecin du foyer a considere le décés de
la personne résidente comme étant inattendu.

Le foyer n'a soumis qu'une semaine plus tard au directeur un rapport pour le déeces
de la personne résidente conformément aux exigences du paragraphe 115 (5) du
Reglement de 'Ontario 246/22.

Lorsque le foyer n'a pas imméediatement informé le directeur du décés inattendu
d'une personne résidente conformément au reglement, le directeur était dans
limpossibilité de prendre des mesures, s'il jugeait bon de le faire.

Sources : Rapports d'incident critique 2773-000043-24 et 2773-000045-24,
entretiens avec le médecin du foyer et un autre membre du personnel, et examen
des dossiers cliniques d'une personne résidente.



