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Rapport public

Date d'émission du rapport : 30 mai 2025
Numéro d'inspection : 2025-1492-0004
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 DE L'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 26 au 30 mai 2025

L'inspection concernait :
e Le dossier:n° 00141906 - lie a des chutes.
o Ledossier:n° 00143584 - lie a des allegations de mauvais traitements et
de négligence.
o Le dossier:n° 00144614 - lie a des allegations de soins inadequats.
e Le dossier:n° 00145049 - lié a la préevention et au controle des infections.

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

Services de soins et de soutien aux personnes residentes
Prevention et contréle des infections
Prevention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION
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AVIS ECRIT : Programme de soins

Probleme de conformité n° 001 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la LRSLD
(2021).

Non-respect du : paragraphe 6 (7) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (7) Le titulaire de permis veille a ce que les soins prevus dans le
programme de soins soient fournis au résident, tel que le précise le programme.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les soins préevus dans le programme de
soins d'une personne residente concernant les mesures d'intervention de
prevention des chutes d'une personne résidente soient prodigues a cette derniere
comme il est précise dans le programme.

Une personne préposée aux services de soutien personnel (PSSP) a confirme
qu'elle n'avait pas suivi le programme de soins provisoire de la personne residente,
ce qui a entrainé un incident.

Sources : entretiens avec les membres du personnel, rapport du systéme de
rapport d'incidents critiques et dossiers cliniques de la personne résidente

AVIS ECRIT : Facilitation des selles et soins liés a l'incontinence

Probléme de conformité n° 002 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 56 (2) (b) du Régl. de I'Ont. 246/22

Facilitation des selles et soins liés a l'incontinence

Paragraphe 56 (2) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce qui suit :

b) chaque résident ayant des problemes d'incontinence a un plan individuel, fonde
sur l'évaluation, qui fait partie de son programme de soins et qui vise a favoriser et a
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gerer la continence intestinale et vésicale et ce plan est mis en ceuvre;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le programme de soins provisoire de la
personne résidente soit mis en ceuvre.

Le programme de soins provisoire de la personne résidente indique gu'elle suit un
programme de traitement lie a l'incontinence et qu'un horaire précis a éte etabli
pour la toilette.

Une PSSP a confirmé gu'elle n'avait pas prodigue de soins liés a l'incontinence a la
personne résidente dans les délais prévus.

La PSSP n'a pas mis en ceuvre le programme lie a lincontinence de la personne
résidente comme il se doit.

Sources : observation, entretiens avec les membres du personnel et dossiers
cliniques des personnes résidentes

AVIS ECRIT : Traitement des plaintes

Probleme de non-conformité n° 003 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021)

Non-respect du : sous-alinéa 108 (1) 3. i. du Régl. de I'Ont. 246/22

Traitement des plaintes

Paragraphe 108 (1) Le titulaire de permis veille a ce que chaque plainte écrite ou
verbale qu'il recoit ou que recoit un membre du personnel concernant les soins
fournis a un résident ou l'exploitation du foyer soit traitée comme suit :

3. La reponse fournie a l'auteur d'une plainte comprend ce qui suit :

i. le numéro de téléphone sans frais du ministere a composer pour porter plainte au
sujet des foyers, ses heures de service et les coordonnées de 'ombudsman des
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patients visé a la Loi de 2010 sur 'excellence des soins pour tous et au ministére,

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le numeéro de téeléephone sans frais du
ministére a composer pour porter plainte au sujet des foyers, ses heures de service
et les coordonnées de 'ombudsman des patients soient inclus dans une lettre de
réponse. Le foyer a recu une plainte écrite concernant les soins prodigués a une
personne résidente, mais les coordonneées requises n'ont pas éte incluses dans la
réeponse écrite a lauteur de la plainte.

Sources : examen du rapport du systeme de rapports d'incidents critiques, réponse
écrite a l'auteur de la plainte et entretien avec le directeur ou la directrice des soins
infirmiers aux personnes résidentes.



