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Rapport public initial

Date d’émission du rapport : 8 aout 2024.
Numeéro d'inspection : 2024-1150-0003
Type d'inspection :

Plainte

Incident critique

Titulaire de permis : CVH (n° 6) LP par son associe commandite, Southbridge Care
Homes (societe en commandite, par son associe commandite Southbridge Health
Care GP Inc))

Foyer de soins de longue durée et ville : The Palace, Alexandria

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : 22-25 et 29-31 juillet 2024, et
1°-2, et 5-8 aout 2024.

L'inspection a eu lieu a l'extérieur du foyer aux dates suivantes : 26 juillet
et 2 aout 2024.

Les inspections concernaient :

o leregistre : n° 00117222/1C n° 2642-000006-24 - ayant trait a une eclosion de
rhinovirus déclarée en mai 2024;

o le registre : n° 00118078/1C n° 2642-000007-24 - ayant trait a l'administration
de medicaments;

o le registre : n° 00119751/1C nN°2642-000009-24 - ayant trait a une chute de
personne résidente ayant provoquée un changement important;

o le registre : n° 00122654/1C n° 2642-000011-24 - ayant trait a ladministration
d'un traitement de fagon inappropriée a une personne residente par un membre
du personnel.

L'inspection relative a des plaintes concernait :

o le registre : n° 00114112 - ayant trait a des preoccupations relatives aux soins
fournis a une personne résidente par un membre du personnel;

o le registre n° 00117800 - ayant trait a un cas alleguée de négligence d'une
personne résidente de la part d'un membre personnel.
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Les protocoles d'inspection suivants ont ete utilises pendant cette inspection :

Préevention et gestion des chutes

Alimentation, nutrition et hydratation

Prévention et contréle des infections

Gestion des medicaments

Rapports et plaintes

Services de soins et de soutien aux personnes résidentes
Contentions/gestion des appareils d'aide personnelle

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Programme de soins

Probléme de conformité n° 001 Avis écrit aux termes de la disposition 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021)

Non-respect de la disposition 6 (9) 1 de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (9) Le titulaire de permis veille a ce que les éléments suivants soient
documentés :

1. La prestation des soins prevus dans le programme de soins.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la prestation des soins prévus dans le
programme de soins fut documentée pour une personne residente.

Sources : Dossiers médicaux électroniques d'une personne résidente et entretien
avec la ou le DSI 100.

AVIS ECRIT : Contention au moyen d'appareils mécaniques

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

Non-respect de la disposition 35 (2) 4 de la LRSLD (2021)

Contention au moyen d'appareils mecaniques
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Paragraphe 35 (2) La contention d'un resident au moyen d'un appareil mécanique ne
peut étre prévue dans son programme de soins que s'il est satisfait aux conditions
suivantes :

4. Un médecin, une infirmiere autorisée ou un infirmier autorisé de la catégorie
supérieure ou une autre personne que prevoient les reglements a ordonné ou
approuve la contention.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une ou un medecin, une infirmiere
autorisée ou un infirmier autorisé de la catégorie supérieure ou une autre personne
que prévoient les reglements elt ordonné ou approuve l'utilisation de la ceinture de
sécurité comme dispositif de contention pour une personne residente.

Sources : Dossier médical physique et dossier meédical électronique d'une personne
résidente, entretiens avec la directrice administrative ou le directeur
administratif 102 et un autre membre du personnel.

AVIS ECRIT : Rapports : incidents graves

Avis écrit n° 003 aux termes de la disposition 154 (1) 1 de la LRSLD (2021)
Non-respect de la disposition 115 (3) 4 du Régl. de l'Ont. 246/ 22.

Rapports : incidents graves

Paragraphe 115 (3) Le titulaire de permis veille, d'une part, a aviser le directeur
lorsque se produisent au foyer les incidents suivants et ce, au plus tard un jour
ouvrable aprés lincident, et, d'autre part a faire suivre le rapport exige au
paragraphe (5) :

4. Sous réserve du paragraphe (4), un incident cause a un résident une lésion
necessitant son transport a 'hopital et provoque un changement important dans son
etat de sante.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le directeur fut informé dans un délai
d'un jour ouvrable d'un incident qui avait cause a une personne résidente une lésion
necessitant son transport a 'hdpital, et provoqué un changement important dans
son éetat de santé.

Sources : Dossier médical électronique d'une personne résidente et entretien avec
la ou le DSI 100.
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AVIS ECRIT : Exigences : contention au moyen d’un appareil
meécanique

Probléme de conformité n° 004 - Avis ecrit aux termes de la disposition 154 (1) 1 de
la LRSLD (2021).

Non-respect de la disposition 119 (1) 1 du Regl. de I'Ont. 246/ 22.

Exigences : contention au moyen d'un appareil mecanique

Paragraphe 119 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille a
ce que les exigences suivantes soient respectées lorsqu'un résident est maitrisé au
moyen d'un appareil mécanique en vertu de l'article 35 de la Loi ou conformément
au devoir de common law prévu a larticle 39 de la Loi

1. 1. Le personnel a recours a l'appareil mécanique conformément aux instructions
du fabricant.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les exigences fussent respectees
lorsqu'une personne residente etait maitrisee au moyen d'un appareil mécanique en
vertu de l'article 35 de la Loi, a savoir que le personnel eut recours a l'appareil
mecanique conformément aux instructions du fabricant.

Sources : Incident critique n° 2642-000011-24, dossier meédical électronique d'une
personne résidente, manuel d'instruction pour utilisateur de fauteuil roulant,
entretiens avec la PSSP 103 et un autre membre du personnel.

AVIS ECRIT : Systéme de gestion des médicaments

Probleme de conformité n° 005 - Avis ecrit aux termes de la disposition 154 (1) 1 de
la LRSLD (2021)

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

Systéme de gestion des medicaments

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

a) étre élaborés, mis en ceuvre, évalues et mis a jour conformément aux pratiques
fondées sur des données probantes et, en l'absence de telles pratiques,
conformément aux pratiques couramment admises.
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Le titulaire de permis n'a pas respecte la politique du foyer relative a la
gestion des médicaments eu egard a la mise en ceuvre du processus
d'administration des médicaments.

Conformément a l'alinéa 11 (1) b du Regl. de 'Ont. 246/22, le titulaire de
permis est tenu de veiller a ce que les politiques écrites, le protocole et la
marche a suivre de sa politique relative a la gestion des médicaments
fussent respectés. En particulier, le personnel n'a pas respecte la marche
a suivre de la politique du titulaire de permis n° RC-16-01-07 intitulee
politique d'administration des médicaments (Medication Administration
procedure policy), révisee en mars 2023.

Sources : Examen des documents suivants : politique de gestion des
medicaments du foyer n° RC-16-01-07, révisée en mars 2023, et
vérifications de l'administration des medicaments effectuées par le foyer.
Entretiens avec la ou le DSI 100 et un autre membre du personnel.

AVIS ECRIT : Entreposage sécuritaire des médicaments

Probléme de conformité n° 006 - Avis écrit aux termes de la disposition 154 (1) 1
de la LRSLD (2021)
Non-respect du sous-alinéa 138 (1) a) (ii) du Régl. de l'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 medicaments sont entreposes dans un endroit ou un chariot a
medicaments qui réunit les conditions suivantes :

(i) il est sur et verrouillée.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'un chariot a medicaments fut
verrouillé pendant une observation des repas dans deux unitées différentes.

Sources : Observations de l'inspectrice et entretiens avec l'IA 105 et un autre
membre du personnel.
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AVIS ECRIT : Administration des médicaments

Probléme de conformité n° 007 - Avis écrit aux termes de la disposition 154 (1) 1
de la LRSLD (2021)

Non-respect du paragraphe 140 (1) du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Administration des médicaments

Paragraphe 140 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée
veille a ce qu'aucun medicament ne soit utilisé par un résident du foyer ou ne lui
soit administré, a moins que le medicament ne lui ait eté prescrit. Regl. de

'Ont. 246/22, paragraphe 140 (1).

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les meédicaments administrés aux
personnes résidentes leur aient été prescrits.

Sources : Examen des notes d'enquéte interne du foyer, de la correspondance
par courriel des membres du personnel a 'administration du foyer, entretiens
avec la ou le DSI 100 et un autre membre du personnel.

AVIS ECRIT : Administration des médicaments

Probléme de conformité n° 008 - Avis écrit aux termes de la disposition 154 (1) 1
de la LRSLD (2021)

Non-respect du par. 140 (2) du Régl. de I'Ont. 246/22

Administration des médicaments

Paragraphe 140 (2) Le titulaire de permis veille a ce que les meédicaments soient
administres aux résidents conforméement au mode d'emploi précise par le
prescripteur. Regl. de 'Ont. 246/22, paragraphe 140 (2).

1. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que l'on administre des meédicaments
aux personnes résidentes conformement aux ordonnances et directives de leur
medecin.
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Sources : Examen des documents suivants : registre électronique
d'administration des médicaments (RAMe) du foyer, verification de la distribution
des médicaments le soir, notes d'enquéte interne du foyer, vérification de
'administration des médicaments par le foyer, et correspondance par courriel
des membres du personnel a l'administration du foyer. Entretiens avec la ou le
DSI 100 et un autre membre du personnel.

2. Le titulaire de permis a omis de veiller a ce que des medicaments fussent
administres a une personne résidente conformement au mode d'emploi précisé
par la personne autorisée a prescrire des medicaments. En particulier, le titulaire
de permis n'a pas administré un medicament a une personne résidente a
plusieurs reprises pendant une durée déterminée comme l'avait précise la
personne autorisée a prescrire des medicaments.

Sources : Registres electroniques d'administration des medicaments d'une
personne résidente, entretien avec la ou le DSI 100.



