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Rapport public

Date d'émission du rapport : 4 decembre 2024
Numéro d'inspection : 2024-1066-0004

Type d'inspection :

Plainte

Incident critique

Titulaire de permis : LaPointe-Fisher Nursing Home, Limited
Foyer de soins de longue durée et ville : LaPointe-Fisher Nursing Home, Guelph

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 19 au 22 et du 25 au
26 novembre 2024.

L'inspection concernait :
o Demande n° 00125782 - liee a une eclosion
o Demande n° 00131139 - Plainte portant sur de la hegligence envers une
personne résidente

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

Prévention et controle des infections
Prévention des mauvais traitements et de la négligence

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Obligation de protéger

[EN
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Probléme de conformite n° 001 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

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

Non-respect : du paragraphe 24 (1) de la LRSLD (2021)

Obligation de proteger

Paragraphe 24 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée protege
les résidents contre les mauvais traitements de la part de qui que ce soit et veille a
ce que les résidents ne fassent l'objet d'aucune négligence de sa part ou de la part
du personnel.

Le titulaire de permis n'a pas fourni les services ou l'aide nécessaires a la santé et au
bien-étre d'une personne résidente quand l'état de santé de cette derniére
preésentait un changement marque.

La « négligence » s'entend du défaut de fournir a un résident les traitements, les
soins, les services ou l'aide nécessaires a sa sante, a sa securité ou a son bien-étre.
S'entend en outre d'une inaction ou d'une tendance a l'inaction qui compromet la
santé, la sécurité ou le bien-étre d'un ou de plusieurs residents.

Justification et résumeé
Une personne résidente avait une directive préalable en place, mais le personnel ne
suivait pas cette directive dans ses interventions.

Quand la personne résidente a verbalisé que son état de santé avait change et
affichait des signes physiques d'un changement marqué. Le personnel n'a pas
consigne les évaluations de la personne résidente a temps ou a consigne des
renseignements erroneés. De plus, il n'a pas suivi le programme de soins en ce qui
concerne la gestion de la douleur et n'a pas signalé au medecin les changements
marques de ['état de santé.
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L'infirmiére autorisée (IA) a signalé au mandataire spécial les changements dans
l'état de santé de la personne résidente, mais a consigne des renseignements qui
n'ont pas été abordés ou qui ne tenaient pas compte des souhaits de ce dernier.

Ne pas signaler au médecin les changements marques dans l'état de sante de la
personne résidente a empéche la réalisation d'un examen médical exhaustif en
temps opportun et la mise en ceuvre de traitements ou d'interventions potentiels
pour ces changements.

Sources : Onglet du diagnostic medical; formulaire de suggestion/plainte daté du
30 octobre 2024 se rapportant a la personne residente; programme de soins; notes
d'évolution d'octobre 2024; registre eélectronique d'administration des medicaments;
résultats de l'imagerie par résonance magnetique de I'Hopital genéral de Guelph
datés du 01/11/2024; directives prealables datées du 27 septembre 2021,
communications par courriel entre le directeur des soins infirmiers et le médecin;
entretiens avec le directeur des soins infirmiers, 'administratrice et le personnel.

AVIS ECRIT : Obligation de faire rapport au directeur dans
certains cas

Probléme de conformité n° 002 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

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

Non-respect : de la disposition 2 du paragraphe 28 (1) de la LRSLD (2021)
Obligation de faire rapport au directeur dans certains cas

Paragraphe 28 (1) Quiconque a des motifs raisonnables de soupgonner que l'un ou
l'autre des cas suivants s'est produit ou peut se produire fait immediatement rapport
au directeur de ses soupcons et communique les renseignements sur lesquels ils
sont fondeés::
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2. Les mauvais traitements infligés a un résident par qui que ce soit ou la
negligence envers un résident de la part du titulaire de permis ou du personnel, ce
qui a cause un préjudice ou un risque de préjudice au résident.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a informer le directeur d'une allegation de
negligence envers une personne residente.

Justification et résumeé

A une certaine date d'octobre 2024, le mandataire spécial d'une personne résidente
a rencontrée le directeur des soins infirmiers et le coordonnateur RAI. Il s'est plaint
que le personnel a qui il avait parlé trois jours plus tot lui avait indiqué que la
personne résidente allait bien.

Le jour suivant, pendant une discussion de suivi avec le directeur des soins
infirmiers par téeléphone, le mandataire spécial a dit qu'une IA avait nié que la
personne residente avait subi un incident medical grave.

Lors d'une rencontre en personne avec le directeur des soins infirmiers et
l'administratrice, la sceur du mandataire spécial a affirmeé que la personne résidente
avait subi de la negligence, n'ayant pas recu de soins immediats.

L'administratrice a reconnu qu'elle n'en avait pas informe le directeur en soumettant
un rapport d'incident critique.

Sources : Formulaire de suggestion/plainte daté du 30 octobre 2024; entretien
avec le directeur des soins infirmiers et 'administratrice.

AVIS ECRIT : Programme de prévention et de contréle des
infections
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Probleme de conformité n° 003 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

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

Non-respect : de l'alinéa 102 (2) b) du Régl. de I'Ont. 246/22

Programme de prévention et de controle des infections

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

b) les normes ou protocoles que delivre le directeur a l'egard de la prévention et du
controle des infections. Regl. de l'Ont. 246/22, par. 102 (2).

Le titulaire de permis n'a pas mis en ceuvre les protocoles que délivre le directeur a
'égard de la prévention et du contrdle des infections.

Plus precisement, il n'a pas effectue de vérifications trimestrielles de la prévention
et du controle des infections (PCI) pour s'assurer que tous les membres du
personnel mettaient en pratique les compétences en matiere de PCl exigees dans
le cadre de leurs fonctions et n'a pas realise d'évaluations pour les personnes
résidentes, ce qui comprend la surveillance de la température.

Justification et résumeé
A) Le foyer a été touché par une éclosion en septembre 2024.

Les dossiers cliniques des personnes residentes ont montreé que le personnel n‘avait
pas effectue de vérifications de la température pour toutes les personnes
résidentes présentant des symptéomes dans le cadre de la surveillance des
évaluations des personnes résidentes comme l'avait recommandé le directeur.

La directrice des soins a reconnu que les températures n'avaient pas éte incluses
dans 'évaluation pour toutes les personnes résidentes durant les premiers jours de
l'éclosion de COVID-19.
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B) Les registres de vérification ne montraient pas que des vérifications étaient
effectuees pour le personnel de tous les services pour s'assurer que les membres
du personnel mettaient en pratique les compétences en matiere de PCl exigées
dans le cadre de leurs fonctions.

La directrice des soins a reconnu qu'on n'avait pas effectué de vérifications
trimestrielles en 2024 pour tous les membres du personnel selon leurs fonctions.

Sources : Liste sommaire d'éclosion n° 2266-2024-00093; Recommandations pour
la prévention et le contréle des eclosions dans les eétablissements et les lieux
d'hébergement collectif (2024), registres de vérification; entretien avec le directeur
des soins infirmiers et le gestionnaire des services environnementaux.

AVIS ECRIT : Rapports : incidents graves

Probléme de conformité n° 004 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la disposition 5 du paragraphe 115 (1) du Régl. de I'Ont. 246/22
Rapports : incidents graves

Paragraphe 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 détaillée que
possible dans les circonstances, des incidents suivants et, d'autre part, a faire suivre
le rapport exige 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 sante.

Le titulaire de permis n'a pas fait immeédiatement rapport au directeur d'une
eclosion.

Justification et résumeé



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 du Centre-Ouest
Division des opérations relatives aux soins de longue durée 609, rue Kumpf, bureau 105
Direction de l'inspection des foyers de soins de longue durée Waterloo ON N2V 1K8

Téléphone : 888 432-7901

Le foyer a signalé l'éclosion au directeur deux jours aprés que cette derniére s'est
déclaree.

Le directeur des soins infirmiers a reconnu que le directeur n'avait pas éte informe
de l'éclosion immediatement.

Sources : Rapport n° 2358-000005-24 du Systeme de rapport d'incidents critiques,
liste sommaire d'eclosion n° 2266-2024-00093; entretien avec le directeur des
soins infirmiers/la personne responsable de la PCI.



