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Rapport public

Date d’émission du rapport : 20 mai 2025
Numeéro d'inspection : 2025-1531-0004
Type d’inspection:

Incident critique

Suivi

Titulaire de permis : City of Toronto
Foyer de soins de longue durée et ville : Bendale Acres, Scarborough

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 14 au 16 et le 20 mai 2025

L'inspection concernait les demandes suivantes du Systeme de rapport
d'incidents critiques (SIC) :

Demande n° 00142529 [n°du SIC M504-000017-25] - Blessure de cause
inconnue

Demande n° 00142776 [n° du SIC M504-000020-25] - Gestion des médicaments
Demande n° 00143602 [n° du SIC M504-000022-25] - Mauvais traitements
infligés a une personne résidente par le personnel

Demande n° 00144673 [n° du SIC M504-000025-25] - Blessure de cause
inconnue

L'inspection concernait les demandes de suivi qui suivent :
Demande n° 00141535 - Comportements réactifs.

Ordres de conformité délivrés antérieurement:
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L'inspection a établi la conformité aux ordres de conformite suivants délivrés
antérieurement :

Ordre n° 001 de linspection n° 2025-1531-0002 en vertu de l'alinéa 58 (4) b) du
Regl. de 'Ont. 246/22

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

Services de soins et de soutien aux personnes residentes
Gestion des meédicaments

Comportements réactifs

Prevention des mauvais traitements et de la negligence
Préevention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

Probléme de conformité corrigé

Un probléme de conformité a éteé constate lors de cette inspection et a été corrigé
par le titulaire de permis avant la fin de l'inspection. L'inspectrice ou l'inspecteur a
estimé que le probléme de conformité répondait a l'intention du paragraphe 154 (2)
et ne nécessitait pas la prise de mesures supplémentaires.

Probléme de conformité n° 001 corrige en vertu du paragraphe 154 (2) de la LRSLD
(2021).

Non-respect : de la sous-disposition 2 ii du paragraphe 115 (5) du Régl. de

l'Ont. 246/22

Rapports : incidents graves

Paragraphe 115 (5) Le titulaire de permis qui est tenu d'informer le directeur d'un
incident en application du paragraphe (1), (3) ou (4), dans les 10 jours qui suivent le
moment ou il prend connaissance de lincident, ou plus tot si le directeur l'exige, fait
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un rapport écrit au directeur ou figurent les renseignements suivants a l'égard de
l'incident :

2. Une description des particuliers impliqués dans lincident, notamment :

ii. le nom des membres du personnel ou des autres personnes qui étaient présents
lors de l'incident ou qui l'ont découvert,

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le nom d'une personne préeposee aux
services de soutien personnel (PSSP) figure dans un rapport du Systéme de rapport
d'incidents critiques (SIC) presenté au directeur. Une PSSP a trouve une personne
résidente qui avait une blessure. Une infirmiere gestionnaire a confirmé que le nom
de la PSSP aurait du figurer dans le rapport du SIC présenté au directeur.

Le rapport du SIC a été modifieé de maniére a inclure le nom de la PSSP.

Sources : Examen du rapport n° M504-000017-25 du SIC; entretien avec une PSSP,
une infirmiére gestionnaire et l'infirmiére autorisee.

Date de mise en ceuvre de la mesure corrective : le 16 mai 2025.

AVIS ECRIT : Programme de soins

Probléme de conformité n° 002 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (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 resident, tel que le précise le programme.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une PSSP fournisse les soins prevus dans
le programme de soins d'une personne résidente. Un seul membre du personnel a
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fourni son aide a une personne résidente pour une activité de la vie quotidienne
alors que le programme de soins de cette personne indiquait que l'aide de
deux membres du personnel était requise pour cette activite.

Sources : Notes d'enquéte du foyer; programme de soins de la personne résidente;
entretien avec la PSSP, linfirmiére gestionnaire et l'infirmiére auxiliaire
autorisee (IAA).

AVIS ECRIT : Techniques de transfert et de changement de
position

Probléme de conformité n° 003 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'article 40 du Régl. de I'Ont. 246/22

Techniques de transfert et de changement de position

Article 40 Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
les membres du personnel utilisent des appareils ou des techniques de transfert et
de changement de position sécuritaires lorsqu'ils aident les residents.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le personnel utilise des techniques de
transfert sécuritaires lorsqu'il aidait une personne résidente.

). Une personne résidente avait besoin d'une aide au moment du transfert. La
personne résidente a été transférée de facon inappropriee alors qu'une IAA était
présente, mais n'a pas participé au transfert avec une PSSP. L'infirmiere gestionnaire
a déclaré que 'IAA aurait du aider la PSSP pour assurer la sécurité de la personne
résidente.

ii). Plus tard, la personne résidente a éte transférée au poste de soins infirmiers.
L'IAA n'était pas présente quand la personne reésidente a éte transféree. L'infirmiere
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gestionnaire a déclaré que la PSSP avait transfére la personne résidente de facon
inappropriee.

Sources : Notes d'enquéte du foyer; programme de soins de la personne résidente;
entretien avec l'lAA et l'infirmiére gestionnaire.

AVIS ECRIT : Soins de la peau et des plaies

Probleme de conformité n° 004 Avis ecrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).
Non-respect : du sous-alinéa 55 (2) b) (iv) du Régl. de I'Ont. 246/22
Soins de la peau et des plaies
Paragraphe 55 (2) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce qui suit :

b) le résident qui présente des signes d'altération de lintegrité eépidermique,
notamment des ruptures de l'épiderme, des lésions de pression, des dechirures de
la peau ou des plaies, a la fois :

(iv) est réévalué au moins une fois par semaine par une personne autorisee visee
au paragraphe (2.1), si cela s'impose sur le plan clinique;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la lésion cutanée d'une personne
résidente soit réévaluee une fois par semaine. Une personne résidente a subi une
leésion cutaneée. Une |AA a declare qu'elle ignorait qu'une evaluation hebdomadaire
de la peau devait étre entreprise au moment ou la blessure a été constatée et a
reconnu que cette évaluation aurait du étre réalisee.

Sources : Rapport n° M504-000022-25 du SIC; examen des évaluations cliniques
sur le profil PointClickCare de la personne residente; entretien avec U'1AA et
l'infirmiere gestionnaire.



