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RESUME D’INSPECTION

L’inspection a été menée sur place aux dates suivantes : 14, 15 et 16 mai

Les inspections concernaient :
e Plainte/incident : n° 00109257 relatif a une éclosion de maladie.
e Plainte/incident : n° 0111195 relatif a la chute d’'une personne résidente.

Les protocoles d’inspection suivants ont été utilisés pendant cette inspection :
Prévention et contrble des infections (Infection Prevention and Control)
Prévention et gestion des chutes (Falls Prevention and Management)
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RESULTATS DE L’INSPECTION

AVIS ECRIT : Rapports : incidents critiques

Probléme de 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, sous-alinéa 115(1) 5.

Rapports : incidents critiques

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

5. L’éclosion d’'une maladie importante sur le plan de la santé publique ou d’'une maladie
transmissible au sens de la Loi sur la protection et la promotion de la santé.

Le titulaire du permis n’a pas veillé a ce que le directeur soit immédiatement informé de
I'éclosion d’'une maladie qui a eu lieu dans le foyer.

Justification et résumé
Un rapport d’incident critique (IC) a été soumis au ministére des Soins de longue
durée (MSLD). L’IC indiquait qu'’il y avait une éclosion de maladie dans le foyer.

Le directeur des soins infirmiers (DSI) et le responsable de la prévention et du contrdle des
infections (PCI) ont tous les deux reconnu durant les entretiens que le rapport d’incident
critique (IC) a été soumis en retard au ministere des Soins de longue durée (MSLD).

Un examen de I'lC a indiqué que I'éclosion a eu lieu a date précise, et que le rapport n’a pas
été soumis immédiatement, comme I'exige la Loi de 2021 sur le redressement des soins
de longue durée. Le risque quant a la sécurité des résidents était minime en raison du
retard de soumission de I'lC. Sources : entretiens avec le DSI et le responsable de la
PCI; le rapport d’IC.
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