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Rapport public initial

Date d'émission du rapport : 23 aout 2024
Numeéro d’inspection : 2024-1428-0002
Type d'inspection :

Incident critique

Titulaire de permis : Mon Sheong Foundation
Foyer de soins de longue durée et ville : Mon Sheong Scarborough Long Term
Care Centre, Scarborough

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 19 au 22 aout 2024

L'inspection concernait :
o« Demande liée a la chute d'une personne résidente causant une blessure.
« Demande liée a une cause inconnue de blessure.
« Demande liee a ladministration de soins a une personne residente de facon
inappropriee/incompétente.

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

Services de soins et de soutien aux personnes residentes
Prévention et controle des infections
Prévention et gestion des chutes
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RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : PREVENTION ET GESTION DES CHUTES

Probleme de conformité n° 001 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 54 (1) du Regl. de I'Ont. 246/22

Prévention et gestion des chutes

Paragraphe 54 (1) Le programme de prevention et de gestion des chutes doit au
minimum prévoir des stratégies visant a diminuer les chutes ou a en atténuer les
effets, notamment par la surveillance des résidents, le réexamen des regimes
medicamenteux des residents, la mise en ceuvre de méthodes axees sur les soins
de rétablissement et ['utilisation d'eéquipement, de fournitures, d'appareils et
d'accessoires fonctionnels. Regl de 'Ont. 246/22, par. 54 (1).

Le titulaire de permis n'a pas respecte sa politique en matiére de programme de
prévention et de gestion des chutes en rapport avec la surveillance d'une personne
résidente apreés une chute causant une blessure.

Conformément a l'alinea 11 (1) b) du Regl. de I'Ont. 246/22, le titulaire de permis doit
s'assurer que son programme de prévention et de gestion des chutes prévoie, au
minimum, des stratégies visant a diminuer les chutes ou a en atténuer les effets,
notamment par la surveillance des personnes residentes, et qu'il soit respecté.

Plus precisement, le personnel n'a pas respecte la politique du foyer de soins de
longue durée (SLD) concernant l'évaluation requise en cas de chute sans téemoin ou
si l'on soupconne un traumatisme cranien.

Justification et résumé
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Le directeur a recu un rapport d'incident critique en lien avec la chute sans témoin
d'une personne residente, ayant entraineé une blessure et un transfert a 'hépital.

L'infirmiere auxiliaire autorisee n° 104 avait retrouve la personne résidente assise a la
verticale sur le sol, pres de son lit. La personne résidente a recu de l'aide pour
retourner a son lit, et U'lAA a procede a l'évaluation requise.

Selon la politique du foyer en matiere de programme de prévention et de gestion
des chutes, le personnel autorisé doit proceder a ['évaluation requise et l'effectuer
conformément au protocole pour toute chute sans témoin ou si l'on soupconne un
traumatisme cranien. Cette évaluation doit étre effectuée méme si la personne
résidente est endormie. L'évaluation requise indiquait qu'un examen de dépistage
des blessures a la téte doit étre effectué pendant 24 heures a des intervalles et une
frequence déterminés.

L'IAA n° 104 a indiqué qu'elle avait effectue ['évaluation requise pendant son quart
de travail, et que linfirmiere autorisee (IA) n° 105 était responsable de poursuivre
cette évaluation. L'lA n° 105 a rempli le formulaire et a indiqué que la personne
résidente était stable apres la chute.

L'administrateur a indiqué qu'au cours de l'enquéte du foyer sur la chute de la
personne résidente, il a ete decouvert que 1A n° 105 n'avait pas effectue
l'évaluation requise aux moments indiques sur le formulaire pendant son quart de
travail. L'administrateur a confirmé que 1A n° 105 n'avait pas suivi le protocole du
foyer de SLD pour effectuer ['évaluation requise dans le cas de la chute sans témoin
de la personne résidente.

Le fait de ne pas effectuer l'évaluation requise met la personne résidente en danger,
car il pourrait y avoir un retard a deceler toute modification de l'état de santé ou
toute blessure découlant de lincident.
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Sources : Dossier clinique de la personne résidente, notes d'enquéte du foyer
de SLD, politique du foyer de SLD en matiere de programme de prévention et de
gestion des chutes, entretiens avec le personnel.



