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Autres inspectrices ou inspecteurs

RESUME DE L’INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : 25, 26, 27 et 28 avril 2023, et 1¢, 2, 3 et
4 mai 2023
L'inspection a eu lieu hors site aux dates suivantes : 26 avril 2023, 1°" et 9 mai 2023

Les éléments suivants ont été inspectés :

e Registre : n° 00001088 — [IC : M511-000030-22], registre : n® 00001150 — [IC : M511-000024-22]

o etregistre : n° 00014404 — [M511-000040-22] concernant des chutes.

e Registre : n° 00002919 — [IC : M511-000016-22] concernant des mauvais traitements d’ordre
sexuel d’une personne résidente de la part d’une personne résidente.

e Registre : n° 00003650 — [IC : M511-000015-22], registre : n°® 00004665 — [IC : M511-000014-22]
et registre : n° 00005395 — [IC : M511-000012-22] concernant des mauvais traitements d’ordre
physique d’une personne résidente de la part d’une personne résidente.

e Registre : n° 00017425 — plainte : allégation de négligence

Cette inspection comportait les éléments suivants : registre n° 0006291 - [IC n° M511-0000022-22],
registre n° 0011680 - [IC n® M511-0000036-22], registre n°® 0015748 — [IC n° 511-0000043-22] et
registre n° 0021387 — [IC n°® M511-0000007-23] qui concernaient des chutes.
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Les protocoles d’inspection suivants ont été utilisés pendant cette inspection :
Services de soins et de soutien aux personnes résidentes
Prévention et contréle des infections
Comportements réactifs
Prévention des mauvais traitements et de la négligence
Prévention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Programme de soins : risque en matiére de sécurité

Avis écrit de non-conformité n° 001 aux termes de la LRSLD 2021, alinéa 154 (1) 1.
Non-respect de 'alinéa 29 (3) 19 du Regl. de I'Ont. 246/22.

Le titulaire de permis n’a pas veillé a respecter les exigences du programme de soins qui devrait inclure
un risque en matiere de sécurité tel qu’un appareil d’aide personnelle pour une personne résidente.

Justification et résumé

Une personne résidente a fait une chute sans témoin qui a occasionné une blessure. Une personne
préposée aux services de soutien personnel (PSSP) a indiqué qu’elle avait enlevé la ceinture abdominale
pour commencer les soins, puis qu’elle s’était retournée et avait trouvé la personne résidente sur le sol.
La PSSP a indiqué que la personne résidente devait avoir une ceinture abdominale en place pour son
positionnement quand elle était assise dans le fauteuil roulant.

On a examiné le dossier médical de la personne résidente et remarqué que I’évaluation des risques en
matiere de sécurité concernant d’une part 'utilisation d’un appareil d’aide personnelle, a savoir une
ceinture abdominale, et d’autre part le fait de basculer le fauteuil n’étaient documentés que dans le

« Formulaire de consentement » obtenu par l'infirmiere autorisée ou I'infirmier autorisé. Le risque en
matiere de sécurité pour 'utilisation de I'appareil d’aide personnelle, a savoir la ceinture abdominale, et
le basculement du fauteuil n’étaient pas documentés dans le programme de soins ni dans le Kardex.

En outre, les deux feuilles d’observation pour I'appareil d’aide personnelle étaient toutes deux
étiquetées « fauteuil basculant » et il n’y avait pas de feuille pour la ceinture abdominale.
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En enlevant la ceinture abdominale de la personne résidente, la PSSP ne s’est pas conformée a
I’exigence du programme de soins de celle-ci concernant le risque en matiere de sécurité, ce qui a
occasionné une chute avec blessure.

Sources : dossiers médicaux de la personne résidente et entretiens [126]

AVIS ECRIT : Programme obligatoire : prévention des chutes

Avis écrit de non-conformité n° 002 aux termes de la LRSLD 2021, alinéa 154 (1) 1.
Non-respect de I'alinéa 53 (1) 1 du Regl. de I'Ont. 246/22.

Le titulaire de permis ne s’est pas conformé au programme de prévention des chutes du foyer, plus
particulierement en ce qui concerne la politique et marche a suivre intitulée Lifting and Transferring
of the resident (levage et transfert de la personne résidente).

Conformément a 'alinéa 11. (1) b) du Régl. de I'Ont. 246/22, le titulaire de permis est tenu
de veiller a ce que les politiques et marches a suivre relatives aux programmes de prévention
des chutes soient respectées.

Justification et résumé

Une personne résidente a fait une chute sans témoin, et la personne préposée aux services de soutien
personnel (PSSP) a indiqué qu’elle avait mobilisé la personne résidente apres la chute pour qu’elle
s’assoie sur la toilette sans que le personnel autorisé et effectué une évaluation. Le dossier médical de
la personne résidente a été examiné et I'on avait documenté dans les notes d’évolution rédigées par
I'infirmiére autorisée ou I'infirmier autorisé (IA) que la PSSP avait aidé la personne résidente a s’asseoir
sur la toilette, et que I'on avait commencé I'évaluation pendant qu’elle était assise sur la toilette.

La PSSP n’a pas respecté la politique et marche a suivre du foyer intitulée Lifting and Transferring of the
resident (levage et transfert de la personne résidente) qui exigeait qu’un membre du personnel autorisé
évalue la personne résidente aprés une chute pour déterminer le type de transfert requis.

Source : dossier médical, politiques et marches a suivre et entretiens avec le personnel. [126]



