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Rapport public initial

Date d'émission du rapport : 15 mai 2024
Numeéro d’inspection : 2024-1039-0001
Type d'inspection:

Incident critique

Titulaire de permis : CVH (No. 9) LP par son associe gerant, Southbridge Care
Homes (societe en commandite, par son associe gerant, Southbridge Health Care
GP Inc)

Foyer de soins de longue durée et ville : Southbridge Lakehead, Thunder Bay

Inspecteur principal Signature numérique de l'inspecteur :
Ch I’IStOphel’ Amonson (721027) Chr‘istopher E Rigitally signed by Christopher E
monson
Amonson Date: 2024.05.16 15:15:30 -0400'

Autres inspectrices ou inspecteurs

Monica Petti (000876) était présente pendant cette inspection.

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 6 au 10 mai 2024.

L'inspection concernait :
e un cas lié¢ a une éclosion de maladie;
o trois cas liés a des personnes résidentes portées disparues depuis plus de
trois heures.

Les protocoles d'inspection suivants ont éte utilisés pendant cette inspection :

gestion des médicaments;
foyer sUr et sécuritaire;
prévention et contréle des infections.
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RESULTATS DE L'INSPECTION

Non-respect rectifié

Un non-respect a éte constaté au cours de cette inspection et a éte rectifié par le
titulaire de permis avant lissue de l'inspection. L'inspecteur est satisfait que le
non-respect a ete rectifie conformement a lintention du paragraphe 154 (2) et
n'exige aucune mesure supplémentaire.

Probléme de conformité n° 001 rectifie conformément au par. 154 (2) de la

LRSLD (2021)

Non-respect de : la disposition 138 (1) a) (ii) du Regl. de I'Ont. 246/ 22.
Entreposage securitaire des medicaments

par. 138 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce qui
suit

a) les médicaments sont entreposes dans un endroit ou un chariot a medicaments
qui reunit les conditions suivantes :

(i) il est sUr et verrouille,

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les médicaments soient entreposes
dans un endroit ou un chariot a médicaments sur et verrouillé.

Justification et résumé

Des médicaments ont éte trouves sans surveillance dans un endroit non sécurise. Le
personnel autorisé a reconnu que les medicaments avaient éte laissés sans
surveillance. Les medicaments ont eté immediatement ranges dans un endroit sur.

Les observations supplémentaires faites pendant l'inspection ont révelé que les
endroits ou se trouvaient les medicaments étaient surs et qu'aucun medicament
n'avait ete laisse sans surveillance.

Sources : observations faites par l'inspecteur dans toutes les aires du foyer de soins
de longue durée; politique du foyer de soins de longue durée intituée « Medication
Storage Areas » (aires d'entreposage des medicaments) mise a jour le 30 juin 2023;
une politique intitulée « Medication Management » (gestion des medicaments) mise
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a jour en mars 2023; entretiens avec du personnel et la directrice ou le directeur des
soins infirmiers (DSI).

(7210271

Date de mise en ceuvre de la mesure corrective ;: 10 mai 2024

AVIS ECRIT : Rapports : incidents graves

Probléme de conformité n° 002 - Avis ecrit en vertu de l'alinéa 154 (1) 1 de la
LRSLD (2022).

Non-respect de l'alinéa 115 (1) 3 du Régl. de l'Ont. 246/ 22.

Rapports : incidents graves

par. 115 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille, d'une
part, a immeédiatement informer le directeur, de facon aussi déetaillée que possible
dans les circonstances, des incidents suivants et, d'autre part, a faire suivre le
rapport exige au paragraphe (5) :

3. Un résident qui est porté disparu depuis trois heures ou plus.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le directeur soit immeédiatement
informeé lorsqu'une personne résidente était portée disparue depuis trois
heures ou plus.

Justification et résumé

Un incident est survenu lorsqu'il a été déterminé gqu'une personne résidente était

portee disparue depuis plus de trois heures. La directrice générale ou le directeur
genéral (DG) a confirmé que lincident n'avait pas été signalé immeédiatement a la

directrice ou au directeur.

Sources : un rapport d'incident critique; le dossier de santé d'une personne
résidente; le dossier d'enquéte du foyer de soins de longue durée; la politique du
foyer de soins de longue durée intituléee « Code Yellow - Missing Resident Policy »
(code jaune - politique concernant les personnes residentes portees disparues),
mise a jour en janvier 2023; entretiens avec la ou le DG. [721027]
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