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Rapport public original

Date d'émission du rapport : 18 octobre 2024
Numeéro d’inspection : 2024-1492-0004
Type d’inspection:

Incident critique

Titulaire de permis : IOOF Seniors Homes Inc.
Foyer de soins de longue durée et ville : IOOF Seniors Home, Barrie

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : 9 au 11 octobre 2024

L'inspection concernait :
e Incident critique : n° 00118439/incident critique, dossier n° 2993-000020-24
concernant la chute d'une personne résidente

Les protocoles d'inspection suivants ont ete utilises pendant cette inspection :

Prevention et contréle des infections
Prevention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Prévention et gestion des chutes

Probleme de conformite n° 001 - Avis écrit aux termes de l'alinéa 154(1)1 de la Lo/
de 2021 sur le redressement des soins de longue durée (LRSLD).
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Non-respect du : paragraphe 54(1) du Régl. de l'Ont. 246/22
Prévention et gestion des chutes
Paragraphe 54(1) - Le programme de prévention et de gestion des chutes doit au
minimum prevoir des strategies visant a diminuer les chutes ou a en attenuer les
effets, notamment par la surveillance des résidents, le réexamen des régimes
medicamenteux des residents, la mise en ceuvre de méethodes axees sur les soins
de rétablissement et l'utilisation d'eéquipement, de fournitures, d'appareils et
d'accessoires fonctionnels. Regl. de 'Ont. 246/22, paragraphe 54(1).

Le titulaire de permis a omis de veiller a ce que tous les membres du personnel
chargés de proceder aux interventions de soins a l'endroit de la personne résidente
n° 001 se conforment a la politique relative a la prévention et a la gestion des
chutes destinée au personnel.

Justification et résumeé

Aux termes de lalinea 11(1)b) du Regl. de I'Ont. 246/22, le titulaire de permis doit
veiller a ce qu'on procéde aux interventions en cas de chute a l'endroit des
personnes résidentes conformeéement au programme de soins etabli.

Plus précisement, les membres du personnel n'ont pas respecte la politique portant
sur l'évaluation des chutes et le suivi de celles-ci, datée d'aout 2023, qui était
incluse dans le programme de prevention et de gestion des chutes du titulaire de
permis.

On a retrouve la personne résidente n° O01 sur le sol de sa chambre; elle avait tenté
de se lever de son fauteuil roulant. Au moment de la chute, l'équipement lie aux
interventions en cas de chute nécessaire pour la personne n'était pas en place. Les
membres du personnel n'ont pas respecte la politique et la procédure établies a
'endroit de la personne résidente n° 001 dans le contexte de sa chute. Plus
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précisement, ils ont omis de procéder aux interventions de soins qui avaient etée

prevues.

Sources : Politique portant sur l'évaluation des chutes et le suivi de celles-ci du foyer
de soins de longue duree, rapport du Systeme de rapport d'incidents critiques,
notes sur l'évolution de la situation concernant la personne résidente n° 001 et
programme de soins de cette personne, entretiens avec linfirmiére auxiliaire
autoriseée ou linfirmier auxiliaire autorise n° 107 de méme qu'avec la directrice ou le
directeur des soins aux personnes residentes n° 101



