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Il s’agissait d’une inspection menée dans le cadre du Systéme de rapport
d’incidents critiques.

Elle a été effectuée a la ou aux dates suivantes : 5 février 2020.

Au cours de cette inspection, les éléments suivants ont été inspectes :

registre n° 023635-19 concernant un incident qui a occasionné a une personne
résidente une blessure pour laguelle elle a été transportée a un hopital, et qui a
provoqué un changement important dans son état de santé.

Au cours de l'inspection, I'inspectrice a eu des entretiens avec les personnes
suivantes : la directrice ou le directeur des soins infirmiers (DSI), la directrice
adjointe ou le directeur adjoint des soins infirmiers (DASI), une personne préposée
aux services de soutien personnel (PSSP), une infirmiére auxiliaire autorisée ou un
infirmier auxiliaire autorisé (IAA) et une personne résidente.

Les protocole d’inspection suivant a été utilisé pendant cette inspection :
Prévention des chutes

Des non-respects ont été constatés au cours de cette inspection :
1 AE
1 PRV
00C
ORD
0 OTA
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NON-RESPECT DES EXIGENCES

Définitions

AE — Auvis écrit

PRV — Plan de redressement volontaire
RD — Renvoi de la question au directeur
OC — Ordres de conformité

OTA — Ordres, travaux et activités

Le non-respect des exigences prévues par la Loi de 2007 sur les foyers de soins de longue durée
(LFSLD) a été constaté.

Le présent document constitue un avis écrit de non-respect aux termes du paragraphe 1 de
I'article 152 de la Loi de 2007 sur les foyers de soins de longue durée (LFSLD).

AE n° 1 : Le titulaire de permis ne s’est pas conformé a la Loi de 2007 sur les foyers
de soins de longue durée, L.O. 2007, chap. 8, art. 6. Programme de soins

En particulier concernant les dispositions suivantes :

Par. 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. 2007, chap. 8, par. 6 (7).

Constatations :
1. Le titulaire de permis n’a pas veillé a ce que les soins prévus dans le programme de
soins fussent fournis a la personne résidente 001, relativement a la surveillance pendant

I'’élimination, tel que le précisait le programme.

La personne résidente 001 a été admise au foyer en 2018. Selon le programme de
soins, la personne résidente 001 nécessitait une surveillance constante pendant qu’elle
éliminait, et 'on ne devait pas la laisser sans surveillance.
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D’aprés un rapport d’incident critique de 2019, la personne résidente 001 était assise
sur la toilette de la salle de bain et de douche et la personne préposée aux services de
soutien personnel (PSSP) 102 'avait brievement laissée sans surveillance pendant
I'’élimination. La personne résidente avait tenté de se transférer de la toilette au fauteuil
roulant et était tombée sur le sol. La chute avait provoqué une fracture.

Le 5 février 2020, la PSSP 102 a indiqué qu’elle savait que la personne résidente 001
nécessitait une surveillance constante et qu’elle n’aurait pas di étre laissée sans
surveillance. La PSSP 102 a indiqué gu’elle était sortie de la salle de bain et de douche
parce qu’elle avait oublié le produit pour incontinence de la personne résidente. La
PSSP 102 a indiqué que, quand elle était revenue dans la salle de bain et de douche,
elle avait remargué que la personne résidente 001 était tombée sur le sol.

Le 5 février 2020, l'infirmiére auxiliaire autorisée ou l'infirmier auxiliaire autorisé 103 a
indiqué qu’on l'avait immédiatement avisé(e) de la chute quand on avait trouvé la
personne résidente sur le sol. On avait évalué la personne résidente et on l'avait
transférée dans le lit de sa chambre. La personne résidente 001 se plaignait d’'une
douleur a la jambe et on I'avait transférée a I'hépital. L'lAA 103 a indiqué que la
PSSP 102 avait été franche en l'informant que la personne résidente avait été laissée
sans surveillance ce qui avait causé la chute.

Le titulaire de permis n’a pas veillé a ce que les soins concernant I'élimination fussent
fournis a la personne résidente 001, ce qui a provoqué une chute qui a causé une
fracture. [Paragraphe 6. (7)]

Autres mesures requises :

PRV - Conformément a la disposition 2 de l’article 152 de la Loi de 2007 sur les
foyers de soins de longue durée, L.O. 2007, chap. 8, le titulaire de permis est tenu
par les présentes de rédiger un plan de redressement visant a assurer le respect
de I’'exigence selon laquelle les soins prévus dans le programme de soins sont
fournis a la personne résidente tel que le précise le programme. Ce plan de
redressement doit étre mis en ceuvre volontairement.
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Emis le 7 février 2020.

Signature de I'inspectrice ou des inspectrices

Rapport original signé par l'inspectrice.
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