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Rapport public

Date d'émission du rapport : 13 decembre 2024
Numeéro d'inspection : 2024-1007-0003

Type d’inspection:

Incident critique

Titulaire de permis : Vigour Limited Partnership au hom de Vigour General
Partner Inc.
Foyer de soins de longue durée et ville : Cheltenham Community, North York

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : les 25, 26, 27 et

28 novembre 2024 ainsi que les 2, 3, 4 et 5 décembre 2024

L'inspection a eu lieu a l'extérieur aux dates suivantes : le 29 novembre 2024 ainsi
que les 6 et 9 décembre 2024

L'inspection concernait les demandes découlant d'un incident critique (IC)
suivantes :

e Demande n° 00125018 - allégation de mauvais traitements entre
personnes résidentes

e Demande n° 00130337 - déces inattendu d'une personne résidente

e Demande n° 00132639 - allégation de mauvais traitements envers une
personne résidente

e Demandes n° 00127594 et 00127591 liees au déces soudain d'une
personne residente

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

Services de soins et de soutien aux personnes résidentes
Alimentation, nutrition et hydratation
Prévention et controle des infections
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Prévention des mauvais traitements et de la négligence
Rapports et plaintes
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RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Obligation de faire rapport au directeur dans certains cas
Probleme de conformite n° 001 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la disposition 2 du paragraphe 28 (1) de la LRSLD (2021)
Obligation de faire rapport au directeur dans certains cas

Paragraphe 28 (1) Quiconque a des motifs raisonnables de soupgconner que l'un ou
'autre des cas suivants s'est produit ou peut se produire fait immediatement rapport
au directeur de ses soupcons et communique les renseignements sur lesquels ils
sont fondeés::

2. Les mauvais traitements infligés a un résident par qui que ce soit ou la
negligence envers un résident de la part du titulaire de permis ou du personnel, ce
qui a cause un préjudice ou un risque de préjudice au résident.

Le titulaire de permis n'a pas veillée a ce qu'une personne ayant des motifs
raisonnables de soupconner un cas de mauvais traitements envers une personne
résidente ayant été commis par quelqu’'un et ayant cause un prejudice ou un risque
de préjudice a la personne résidente communique immeédiatement au directeur ses
soupgons et les renseignements sur lesquels ils sont fondés.

Justification et résumé

Un incident allegue de mauvais traitements d'ordre sexuel infliges a une personne
résidente atteinte de troubles cognitifs s'est produit a une date précise. Le foyer a
meneé une enquéte, informe la police et soumis le rapport d'incident critique trois
Jjours plus tard, en raison de la relation étroite entre l'agresseur presume et la
personne residente.

Sources : Rapport d'incident critique; entretien avec le directeur des soins.
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AVIS ECRIT : Rapports et plaintes

Probleme de conformite n° 002 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la disposition 1 du paragraphe 108 (1) du Régl. de '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 :

1. La plainte fait l'objet d'une enquéte et d'un réglement, dans la mesure du
possible, et une réponse conforme a la disposition 3 est donnée dans les 10 jours
ouvrables qui suivent la réception de la plainte. S'il est alleguée dans la plainte qu'un
prejudice ou un risque de préjudice, notamment un prejudice physique, a éte cause
a un ou plusieurs résidents, l'enquéte est menée immediatement.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une enquéte soit immeédiatement lancée
apres avoir recu un rapport faisant état d'une allégation de mauvais traitements
d'ordre sexuel envers une personne residente.

Justification et résumé

A une date précise, on a fait état au personnel autorisé d'une allégation de mauvais
traitements d'ordre sexuel ou de rapports sexuels non consentis impliquant une
personne résidente, mais une enquéte n'a pas été immeédiatement lancée.

La personne résidente avait une capacité reduite de prendre des décisions et de
consentir a des rapports sexuels.
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Les activités intimes soupconnées ont éteé notées par le personnel a plusieurs
reprises, mais le personnel autorisé ou la direction n'en ont pas été informés, de
sorte qu'une enquéte n'a pas été immeédiatement ouverte.

Sources : Rapport d'incident critique; dossiers cliniques de la personne residente;
entretiens avec le personnel.
(2101



