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Rapport public initial

Date d'émission du rapport : 2 octobre 2024
Numéro d'inspection : 2024-1704-0003
Type d'inspection:

Plainte

Incident critique

Titulaire de permis : Westhills Care Centre Inc.

Foyer de soins de longue durée et ville : Westhills Care Centre, St. Catharines

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : les 29 et 30 aout 2024, ainsi
que du 3 au 6 septembre 2024 et le 10 septembre 2024

L'inspection faisant suite a un incident critique (IC) a permis de fermer les
demandes suivantes :
e Demande n° 00113766 [IC n° 3058-000011-24] liee a la gestion des
medicaments.
e Demande n° 00120733 [IC n° 3058-000016-24] lice a une chute ayant
entrainé une blessure.

L'inspection faisant suite a une plainte a permis de fermer les demandes
suivantes:
o Demande n° 00121164 liee a la negligence, 'hydratation et les soins de la
peau et des plaies.
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Les protocoles d’inspection suivants ont été utilisés pendant cette inspection :

Prévention et gestion relatives aux soins de la peau et des plaies
Gestion des médicaments

Alimentation, nutrition et hydratation

Prevention et controle des infections

Prévention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Systéme de gestion des médicaments

Probleme de conformité n° 001 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 123 (3) a) du Regl. de I'Ont. 246/22

Systeme de gestion des médicaments

Paragraphe 123 (3) Les politiques et protocoles écrits doivent :

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

Le titulaire de permis n'a pas veille a la mise en ceuvre des politiques et protocoles
ecrits pour son systeme de gestion des medicaments conformément aux pratiques
fondées sur des données probantes.

Conformément a l'alinéa 11 (1) b) du Regl. de I'Ont. 246/22, le titulaire de permis était
tenu de veiller a ce que la politique du foyer en matiere de dossiers individuels de
narcotiques pour les personnes résidentes [Narcotic Record-Individual Resident
Policy] était entierement mise en ceuvre et respectée. Plus précisement, il devait
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s'assurer que les entrees de narcotiques etaient calculees et enregistrees lorsque
les medicaments etaient retires pour administration.

Justification et résumeé

En avril, l'un des medicaments narcotiques d'une personne residente avait disparu
et n'était pas comptabilisé. Selon les notes d'enquéte du foyer et comme l'a
reconnu la directrice des soins infirmiers, un membre du personnel autorisé a
compté les narcotiques au début de son quart de travail, mais n'a pas confirmée la
quantite ni effectuée le comptage avant et apres chaque administration de
medicaments durant son quart.

Le fait de ne pas veiller a ce que les substances designées soient enreqgistrées et
comptées au moment du retrait pour administration a entraine un écart dans le
nombre de médicaments narcotiques, posant ainsi un risque de vol et de préjudice
pour la personne résidente.

Sources : IC, politique en matiére de dossiers individuels de narcotiques pour les
personnes residentes [Narcotic Record-Individual Resident Policyl, décompte de
meéedicaments narcotiques dans l'unité, et entretiens avec le personnel.

AVIS ECRIT : Programme de soins

Probleme de conformité n° 002 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 6 (1) ¢) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille a
ce gue soit adopte, pour chaque resident, un programme de soins ecrit qui etablit
ce qui suit :



Ontario @

Rapport d'inspection prévu par la
Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue durée

Ministére des Soins de longue durée District de Hamilton
Division des opérations relatives aux soins de longue durée 119, rue King Ouest, 11° etage
Direction de linspection des foyers de soins de longue durée Hamilton ON L8P 4Y7

Teléphone : 800 461-7137

c) des directives claires a 'égard du personnel et des autres personnes qui
fournissent des soins directs au résident;

Le titulaire de permis n'a pas veille a ce que soit adopte, pour une personne
résidente, un programme de soins ecrit qui etablit des directives claires a lintention
du personnel et des autres personnes qui fournissent des soins directs.

Justification et résumeé

Selon le programme de soins d'une personne résidente, le personnel doit Lui
prodiguer des soins bucco-dentaires au moyen d'une intervention, car elle ne peut
pas avaler de liquides. Le programme ecrit de soins ne précisait pas que le
personnel devait utiliser cette intervention aupres de la personne résidente.

Lors d'un entretien, un membre du personnel a indique avoir donné des instructions
a d'autres membres du personnel pour gu'une intervention soit utilisée. La directrice
des soins infirmiers a informé l'inspectrice ou l'inspecteur que le personnel utilisait
l'intervention. Elle a confirmé que cette intervention ne figurait pas dans le
programme de soins de la personne résidente et qu'elle n'était pas claire pour le
personnel qui fournit des soins directs.

L'absence de directives claires dans le programme de soins pour le personnel qui
fournit des soins directs a entrainé le risque qu'il ne soit pas au courant des

exigences en matiere de soins.

Sources : Dossiers cliniques de la personne résidente, entretien avec le personnel.

AVIS ECRIT : Programme de soins
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Probleme de conformité n° 003 Avis ecrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (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 prévus dans le
programme de soins soient fournis au résident, tel que le précise le programme.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les soins préevus dans le programme de
soins d'une personne résidente lui soient fournis, tel que le précise son programme.

Justification et résumé
Une personne résidente a subi une blessure. A ce moment-la, son programme de
soins prévoyait des interventions particulieres en cas de chute en tout temps.

Un examen de |'évaluation apres la chute, des notes d'évolution et des notes
d'enquéte n'a pas montré qu'une intervention en cas de chute avait été mise en
ceuvre. Un membre du personnel a reconnu que la personne résidente ne portait
pas le dispositif d'intervention en cas de chute au moment de l'incident.

Le déefaut de veiller a la mise en ceuvre de lintervention en cas de chute, tel que le
précisait le programme, a pu contribuer a la blessure.

Sources : Observations, dossiers cliniques d'une personne residente, notes
d'enquéte et entretiens avec le personnel.
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AVIS ECRIT : Programme de soins

Probleme de conformité n° 004 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

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

Programme de soins

Paragraphe 6 (10) Le titulaire de permis veille a ce que le résident fasse l'objet d'une
réévaluation et a ce que son programme de soins soit réexamine et révise tous les
siXx mois au moins et a tout autre moment lorsque, selon le cas::

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

Le titulaire de permis n'a pas veille a ce que le programme de soins d'une personne
résidente soit réexaminég et révise lorsque ses besoins en matiere de soins ont
changé.

Justification et résumé

Une évaluation a ete effectuee pour la plaie cutanée d'une personne residente. Son
programme de soins a ete mis a jour quatre jours plus tard pour inclure des
interventions visant a traiter la plaie.

Un membre du personnel a reconnu que le programme de soins aurait du étre mis a
jour immeédiatement pour inclure des interventions visant a traiter la plaie cutanée
de la personne résidente.

Puisque le programme de soins n'a pas eté mis a jour, le personnel n'était pas au
courant des interventions visant a préserver lintégrité épidermique de la personne
résidente.
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Sources : Dossiers cliniques de la personne résidente et entretien avec le personnel.

AVIS ECRIT : Soins de la peau et des plaies

Probleme de conformité n° 005 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du sous-alinéa 55 (2) b) (iv) 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 duree veille a
ce qui suit :

b) le résident qui presente des signes d'altération de lintegrité épidermique,
notamment des ruptures de l'épiderme, des lesions 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 autorisee visée au
paragraphe (2.1), si cela s'impose sur le plan clinique;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que lintégrité épidermique d'une personne
résidente soit réévaluée au moins une fois par semaine par un membre du
personnel infirmier autorise.

Justification et résumé

Il y avait une ordonnance pour une personne residente indiguant une évaluation
hebdomadaire de la peau pour des plaies multiples. Dans le cadre de 'évaluation
de la peau et des plaies de la personne résidente, toutes les plaies avaient été
évaluées aux dates appropriées en juin. Aucune évaluation de la peau n'a été
effectuée pour les blessures de la personne résidente en juillet 2024.

La directrice des soins infirmiers a reconnu que le personnel n'avait pas effectue
l'évaluation hebdomadaire de la peau de la personne residente.
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Le déefaut d'effectuer une évaluation hebdomadaire de lintegralité epidermique de
la personne residente a pose un risque que toute deterioration de celle-ci ne soit
pas identifiee.

Sources : Dossiers cliniques de la personne résidente et entretien avec le personnel.

AVIS ECRIT : Entreposage des médicaments

Probleme de conformité n° 006 Avis ecrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 138 (1) b) du Régl. de '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 :

b) les substances deésignees sont entreposees dans une armoire distincte,
verrouillée a double tour et fixée en permanence dans l'endroit verrouillé, ou dans
un endroit distinct, egalement verrouille, a lintérieur du chariot a medicaments
verrouille.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les substances designées soient
entreposees dans un endroit distinct et verrouillé a lintérieur d'un chariot a
medicaments verrouillé.

Justification et résumeé

Selon la politique du foyer en matiere d'entreposage des médicaments [Storage of
Drugs Policyl, tous les endroits servant a entreposer les medicaments doivent étre
sécurises et verrouillés en tout temps, lorsqu'ils ne sont pas utilises.
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Il a ete note que l'un des medicaments narcotiques d'une personne residente était
manquant. A la fin du quart de travail, lors du décompte des médicaments, un
narcotique figurant sur la fiche de meédicaments n'avait pas ete comptabilise.

Un membre du personnel a explique qu'il n‘avait pas confirme le decompte sur la
fiche de médicaments avant et aprées l'administration du médicament a la personne
résidente. Il a reconnu que les substances controlées doivent étre entreposées et
verrouillées lorsqu’elles ne sont pas utilisées, et qu'il n‘aurait pas du sortir les
meéedicaments s'il ne les administrait pas a la personne résidente ou ne les comptait
pas a ce moment.

Le fait de ne pas avoir veillé a ce que les substances reglementées soient
entreposees dans un endroit sépare et verrouille, dans un chariot de medicaments
verrouille, a augmentée les risques de prejudice potentiel et de vol.

Sources : IC, notes d'enquéte, politique en matiere d'entreposage des medicaments
[Storage of Drugs Policyl et entretiens avec la personne résidente et le personnel.



