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Autres inspectrices ou inspecteurs
Neelam Patel (000814)
Mary Furlan (000829)

RESUME D’INSPECTION

L’inspection a été menée sur place aux dates suivantes : 27, 28, 29, 30, 31 mai 2024.

Les éléments suivants du Systéme de rapport d’incidents critiques (SIC) ont fait 'objet d’une
inspection :
e Plainte/Incident : N° 00110226 — SIC 2217-000006-24 : relatif a la prévention au
contréle des infections
e Plainte/Incident : N° 00110924 — SIC n° 2217-000009-24 — relatif aux soins et services
de soutien aux personnes résidentes
e Plainte/Incident : N° 00111678 — SIC 2217-000010-24 : relatif a la prévention au
contréle des infections

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

Soins et services de soutien aux personnes résidentes (Resident Care and Support
Services)

Gestion des médicaments (Medication Management)

Prévention et contrble des infections (Infection Prevention and Control)
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RESULTATS DE L’INSPECTION

AVIS ECRIT : Prévention et contrble des infections

Non-conformité n°001 Avis écrit remis aux termes de la disposition 154(1)1 de la LRSLD (2021).
Non-respect de la disposition : Régl. de I’Ont. 246/22, al. 102(2)a)

Programme de prévention et de contréle des infections

par. 102 (2) Le titulaire de permis met en ceuvre ce qui suit :

b) Les normes ou protocoles que délivre le directeur a I'égard de la prévention et du contréle
des infections. Régl. de 'Ont. 246/22, par. 102(2).

Le titulaire de permis n’a pas mis en ceuvre une norme ou un protocole émis par le directeur en
matiére de prévention et de contrble des infections; ainsi que la Norme 9.1 (d) de prévention et
de contrble des infections (PCI). Le titulaire de permis doit s’assurer que les pratiques de
routine et les précautions supplémentaires sont respectées dans le cadre du programme de
PCI. Au minimum, les pratiques de base doivent comporter ce qui suit : Une

utilisation appropriée des équipements de protection individuelle (EPI), y compris le choix,
I'application, le retrait et I'élimination appropriés.

Plus précisément, le titulaire de permis n’a pas veillé a ce qu’'un membre du personnel porte
I'EPI approprié lorsqu’il a prodigué des soins a une personne résidente.

Justification et résumé

Pendant son intervention, I'inspectrice n°829 a observé un membre du personnel fournir des
soins a une personne résidente. Certaines précautions étaient nécessaires pour venir en aide a
la personne résidente. Le membre du personnel ne portait pas d’'EPI, comme il est indiqué sur
la porte de la chambre de la personne résidente.

La responsable de la prévention et du contrdle des infections (PCI) a confirmé en entretien que
le membre du personnel ne portait pas I'EPI approprié dans son interaction avec la
personne résidente, comme le précisent les mesures de précautions.

Le fait que le membre du personnel ne portait pas I'EPI approprié a présenté un risque pour la
personne résidente en raison de la possibilité de propagation de I'infection.

Sources : Observation de la personne résidente et du membre du personnel; entretiens avec le
responsable de la PCI et le membre du personnel.
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AVIS ECRIT : Systeme de gestion des médicaments

Cas de non-conformité n°® 002 Avis écrit remis aux termes de la disposition 154(1)1 de la
LRSLD (2021).

Non-respect de la disposition : Régl. de I’Ont. 246/22, al. 123(3)a)

Systéme de gestion des médicaments

par. 123(3) Les politiques et protocoles écrits doivent :

(a) a) étre élaborés, mis en ceuvre, évalués et mis a jour conformément aux pratiques fondées
sur des données probantes et, en I'absence de telles pratiques, conformément aux pratiques
couramment admises;

Le titulaire de permis n’a pas veillé a ce que les politiques et protocoles écrits du foyer pour le
systeme de gestion des médicaments soient mis en ceuvre.

Justification et résumé :
Le directeur a regu un rapport du Systéme de rapport d’incidents critiques (SIC) concernant un
médicament oublié.

L’examen des feuilles de comptage des substances contrdlées pour les quarts de travail du
foyer, pour cette personne résidente, a révélé qu’'une quantité de médicaments avait été
documentée a chaque quart de travail jusqu’a une date ou I'on a alors constaté que le
médicament n’avait pas été administré.

La politique du foyer en matiére d’entreposage et de sécurité des médicaments indique que les
narcotiques et les substances contrélées sont comptés a des fins de sécurité au début de
chaque quart de travail et qu’un comptage « cbte a cote » a la fin du quart de travail est effectué
par deux membres du personnel autorisés.

Lors d’'un entretien avec le gestionnaire des soins aux résidents, celui-ci a indiqué que le
personnel n'avait pas effectué de comptage des substances réglementées au moment du
changement d’équipe, conformément a sa politique, pour un certain nombre de dates.

Un risque a la sécurité des substances contrdlées s’est présenté parce que le personnel n’a pas
respecté la politique du foyer en matiére d’entreposage et de sécurité des médicaments, qui
consiste notamment & compter les substances contrdlées cote a cote a la fin du quart de travail.
Le fait que le personnel ne respecte pas la politique en matiere de médicaments augmente le
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risque d’erreurs d’administration de la médication et la disparition de substances controlées.

Sources : Examen des dossiers d’administration des médicaments, des feuilles de comptage
des substances controlées et des feuilles d’administration individuelle; examen de la politique
sur le stockage et la sécurité des médicaments; entretien avec le gestionnaire des soins aux
résidents.
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