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Rapport public initial

Date d’émission du rapport : 15 octobre 2024
Numéro d'inspection : 2024-1079-0002
Type d’inspection:

Plainte

Incident critique

Suivi

Titulaire de permis : CVH (no 1) LP par son associé commandite, Southbridge
Care Homes (societe en commandite, par son associe commandité Southbridge
Health Care GP Inc.)

Foyer de soins de longue durée et ville : Craiglee Nursing Home, Scarborough

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 17 au 19 et du 23 au
27 septembre 2024 ainsi que les 1°" et 2 octobre 2024

L'inspection a eu lieu a l'extérieur aux dates suivantes : les 20 et
23 septembre 2024

L'inspection faisant suite a une plainte concernait :

Demande n° 00115370 - liée a des préoccupations concernant l'achat d'un
dispositif d'aide pour la marche

Demande n° 00123967 - liee a l'entretien ménager, aux fournitures, et aux
services d'entretien

Demande n° 00124913 - liee a des allegations de negligence et d'administration
de soins de facon inappropriee

L'inspection de suivi concernait :
Demande n° 00114449 et demande n° 00114450 - liées a un ordre de conformitée
délivré antérieurement dans le cadre de linspection n° 2024-1079-0001
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L'inspection découlant du Systeme de rapport d'incidents critiques (SIC)
concernait :

Demande n° 00124565 - 2503-000027-24 - liée a la prévention et au controle
des infections

Demande n° 00121226 - 2503-000025-24 - liee a la chute d'une personne
résidente entrainant une blessure

Demande n° 00115994 - 2503-000020-24 et demande n° n° 00120063 - 2503-
000023-24) - liees a une blessure de cause inconnue d'une personne residente
Demande n° 00122771 - 2503-000026-24 - liee a des allégations de mauvais
traitements d'ordres physique et affectif infligés a une personne résidente

L'inspection découlant du SIC a permis de fermer les demandes suivantes :
Demande n° 00120934 - 2503-000024-24 - liee a la chute d'un résident
entrainant une blessure

Ordres de conformitée deélivrés antérieurement :

L'inspection a etabli la conformité a 'ordre ou aux ordres de conformité suivants
délivrés antérieurement :

Ordre n° 002 de l'inspection n° 2024-1079-0001 en vertu de l'alinéa 102 (2) b) du
Regl. de l'Ont. 246/22

Ordre n° 001 de linspection n° 2024-1079-0001 en vertu du paragraphe 184 (3) de
la LRSLD (2021)

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

Services de soins et de soutien aux personnes résidentes
Entretien ménager, buanderie et services d'entretien
Prevention et contréle des infections

Prevention des mauvais traitements et de la negligence
Prevention et gestion des chutes
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RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Droit d'étre traité avec respect

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

Non-respect : de la disposition 1 du paragraphe 3 (1) de la LRSLD (2021).
Déclaration des droits des résidents

Paragraphe 3 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille au
plein respect et a la promotion des droits suivants des résidents :

1. Le résident a le droit d'étre traité avec courtoisie et respect et d'une maniére qui
tient pleinement compte de sa dignite, de sa valeur et de son individualité
inhérentes, sans égard a la race, a l'ascendance, au lieu d'origine, a la couleur, a
l'origine ethnique, a la citoyenneté, a la croyance, au sexe, a l'orientation sexuelle, a
lidentite sexuelle, a lexpression de lidentité sexuelle, a l'age, a l'état matrimonial, a
['état familial ou a un handicap.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente soit traitée avec
courtoisie et respect et d'une maniére qui tient pleinement compte de sa dignité, de
sa valeur et de son individualité inhérentes.

Justification et réesumeé

Une personne residente se faisait aider par plusieurs membres du personnel pour
les soins. La personne résidente manifestait de la résistance quand le personnel
tentait de l'encourager. Le personnel ne parvenait pas a faire en sorte que la
personne résidente se plie aux soins. Le personnel a déshabillé cette derniere
malgre sa résistance, puis s'est approché avec un appareil fonctionnel. La personne
résidente s'est assise dans l'appareil, puis a été amenée dans une salle pour les
soins.
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La surveillance video de l'incident montrait que la personne résidente se trouvait
dans une aire commune au moment ou l'incident est survenu, avant d'étre assise
dans l'appareil fonctionnel et d'étre amenée dans la salle.

Le personnel autorisé a confirme qu'il avait éte présent quand la personne résidente
s'était fait deshabiller dans l'aire commune avant d'étre assise dans l'appareil
fonctionnel et d'étre amenée dans la salle.

Ne pas traiter la personne résidente avec courtoisie et respect en préservant son
intimité a porté atteinte a son droit d'étre traitée d'une maniere qui tient pleinement
compte de sa digniteé inhérente.

Sources : Notes d'enquéte du foyer; surveillance vidéo de lincident; entretiens avec
le personnel du foyer.

AVIS ECRIT : Politique relative aux transferts sécuritaires sans
levage

Probléme de conformité n° 002 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 résidents.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que sa politique en matiére de transfert
sécuritaire soit respectée lorsque le personnel aidait une personne résidente lors
d'un transfert.
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Conformeément a l'alinéa 11 (1) b) du Regl. de I'Ont. () b, le titulaire de permis doit
veiller a ce que le personnel utilise des techniques de transfert seécuritaires lorsqu'il
aide des personnes résidentes. Plus preciseément, le personnel n'a pas respecte la
politique sur le programme de levage et de soins sécuritaires du foyer (Safe Lifting
with Care Program) au moment de l'incident.

Justification et résumeé

Une personne résidente est tombeée et a subi une blessure alors qu'elle se faisait
aider par le personnel pour les soins. Le personnel a obtenu l'aide d'un autre
membre du personnel et a tenté avec ce dernier de lever manuellement la
personne résidente au sol pour l'asseoir sur la chaise.

La politique sur le programme de levage et de soins sécuritaires du foyer indiquait
que le foyer avait intégré un programme sans levage qui écartait tout levage
manuel des personnes residentes a des fins de sécurite.

Le personnel a reconnu que lever manuellement la personne résidente avait
expose cette derniere a un risque de préjudice.

Ne pas utiliser des techniques de transfert adéquates a augmente le risque de
blessure supplémentaire.

Sources : Politique sur le programme de levage et de soins sécuritaires du foyer
(Safe Lifting with Care Program); notes d'enquéte du foyer relatives a l'incident;
programme de soins d'une personne residente; entretien avec le personnel du
foyer.
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AVIS ECRIT : Programmes obligatoires

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

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

Prevention et gestion des chutes

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

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que ses procedures post-chute soient
suivies quand une personne résidente a fait une chute.

Conformeément a l'alinéa 11 (1) b) du Regl. de I'Ont. () b, le titulaire de permis doit
veiller a ce que ses politiques applicables soient respectées. Plus précisement, le
personnel n'a pas respecté la politique et la procédure du foyer en matiére de
prevention et de gestion des chutes (Falls Prevention and Management Program), au
moment de l'incident.

Justification et résumeé

Une personne résidente a fait une chute qui a entrainé une blessure alors qu'elle se
faisait aider par le personnel pour les soins. Le personnel n'a pas signalé lincident a
l'infirmiere immeédiatement. Deux membres du personnel ont tenteé de lever et
transférer manuellement la personne résidente avant que celle-ci se fasse évaluer
par une infirmiére.
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La politique de prévention et de gestion des chutes du foyer stipulait que le
personnel chargé des soins devait signaler immediatement au personnel autorise
tout incident de personne résidente trouvée au sol ou ayant fait une chute, et que la
personne résidente devait étre évaluee par un membre du personnel autorisé avant
son transfert apres la chute.

Le défaut d'informer immediatement le personnel autorisé quand la personne
résidente était tombée et de veiller a ce que cette derniére soit évaluée par un
membre du personnel autorisé apres la chute, avant son transfert, a expose la
personne résidente au risque de subir d'autres blessures.

Sources : Notes d'enquéte du foyer relatives a lincident; politique du foyer en
matiére de prévention et de gestion des chutes (Falls Prevention and Management
Program); entretien avec le personnel du foyer.

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 001 Programme de soins

Probleme de conformité n° 004 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 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 résident, tel que le précise le programme.

L'inspecteur ordonne au titulaire de permis de se conformer a un ordre de
conformité [LRSLD (2021), alinéa 155 (1) a)l :
Le titulaire de permis doit veiller a ce qui suit :

1) Donner a deux membres du personnel une formation sur la prestation de l'aide a
la mobilité et au transfert conformément au programme de soins d'une personne
résidente.
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2) Donner a un membre du personnel une formation sur la prestation des soins lies a
l'incontinence conformément au programme de soins d'une personne résidente et
aux politiques et procedures du foyer.

3) Donner a trois membres du personnel une formation sur les interventions face
aux comportements d'une personne réesidente.

4) Donner a deux membres du personnel une formation pratique sur les
interventions de prévention des chutes d'une personne residente et une formation
sur la politique du foyer portant expressement sur l'importance d'examiner et
d'appliquer les stratégies de prévention des chutes.

5) Conserver un registre de la formation pour les étapes 1 a 4 comprenant le
contenu abordeé, la date, les noms des membres du personnel formeés et le ou les
noms du ou des membres du personnel ayant donné la formation.

6) Effectuer des vérifications au hasard au moins deux fois par semaine sur une
période de trois semaines pour la prestation des soins aux personnes résidentes qui
ont besoin d'une certaine aide fournie par deux membres du personnel pour le
changement de position conformément a leur programme de soins.

7) Effectuer des vérifications au hasard au moins deux fois par semaine sur une
période de trois semaines pour la prestation des soins aux personnes résidentes qui
ont besoin d'une certaine aide fournie par le personnel pour les soins lieés a
l'incontinence conformément a leur programme de soins.

8) Effectuer des vérifications au moins deux fois par semaine sur une période de
deux semaines pour certains soins prodigués aux personnes residentes, pour
s'assurer que les interventions face aux comportements de la personne résidente
sont realisees.
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9) Effectuer des vérifications au hasard au moins deux fois par semaine sur une
période de deux semaines pour s'assurer que les interventions de prévention des
chutes d'une personne résidente sont réalisées.

10) Conserver un registre des verifications pour les étapes 6 a 9 comprenant la date
de la vérification, le nom de la personne l'ayant effectuee, le nom du membre du
personnel visé par la vérification, le ou les noms de la ou des personnes résidentes
a qui les soins sont donnes, les résultats de chaque vérification et les mesures
prises en réponse aux conclusions de la vérification.

Motifs

) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les interventions face aux
comportements reactifs d'une personne résidente soient realisees comme il est
indiqué dans le programme de soins.

Justification et résumeé

Le programme de soins d'une personne residente indiquait qu'il y avait des
interventions en lien avec des comportements réactifs.

A une date précise, le personnel n'a pas réalisé plusieurs des interventions prévues
pour les soins de la personne résidente.

Le défaut de realiser les interventions prévues pour les soins de la personne
résidente a augmente le risque que cette derniere ne recoive pas les soins planifies.

Sources : Observations faites a des dates préecises; programme de soins et notes
d'évolution d'une personne résidente; entretiens avec le personnel du foyer.
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i) Le titulaire de permis n'a pas veille a ce que les interventions de prévention des
chutes d'une personne résidente soient realiseées tel qu'il est précise dans le
programme.

Justification et résumeé

Le programme de soins d'une personne residente indiquait que cette derniere
présentait un risque éleveé de chutes avec un certain comportement. Les mesures
d'intervention mises en place pour prévenir les chutes consistaient a s'assurer que
le chevet est non encombré et ne présente aucun risque de tréebuchement, et
qu'une intervention précise est en place.

Alors que la personne résidente était endormie au lit, on a constate qu'il y avait des
déchets sur le plancher autour du lit. Egalement, l'intervention précise n'était pas en
place, ce qui a été confirme par un membre du personnel.

Ne pas mettre en place les interventions pour les chutes a exposé la personne
résidente a un risque de chutes.

Sources : Observations; programme de soins de la personne reésidente; notes
d'enquéte du foyer relatives a l'incident de chute; entretien avec le personnel du
foyer.

iii) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le personnel prodigue des soins a
une personne residente tel qu'il est précise dans son programme de soins.

Justification et résumeé

Le programme de soins d'une personne résidente indiquait que cette derniere avait
besoin de l'aide de deux personnes pour des soins precis. Un membre du personnel
a prodigué les soins & la personne résidente seul. A une autre date, un autre
membre du personnel a fait de méme. Plus tard lors du méme quart de travail, le
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personnel a découvert une altération de la peau chez la personne résidente. Les
évaluations subsequentes ont révelé que la personne résidente avait subi une
blessure.

Le directeur général a indique que le personnel devait suivre le programme de
soins de la personne residente et que les soins auraient du étre prodigués par
deux membres du personnel.

Le défaut de veiller a ce que le personnel prodigue les soins tel qu'il est indiquée
dans le programme de soins a expose la personne résidente a un risque accru de
blessure.

Sources : Entretien avec le personnel et la direction du foyer; examen des dossiers
cliniques d'une personne résidente; notes d'enquéte du foyer.

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le
8 novembre 2024

11
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RENSEIGNEMENTS SUR LA REVISION/L'APPE

PRENDRE ACTE Le titulaire de permis a le droit de demander une révision par le
directeur du ou des présents ordres et/ou du présent avis de pénalité
administrative (APA) conformément a larticle 169 de la Loi de 2021 sur le
redressement des soins de longue durée (la Loi). Le titulaire de permis peut demander
au directeur de suspendre le ou les présents ordres en attendant la révision. Si un
titulaire de permis demande la révision d'un APA, l'obligation de payer est
suspendue jusqu'a la décision de la révision.

Remarque : En vertu de la Loi, les frais de réinspection ne peuvent faire l'objet d'une
révision par le directeur ou d'un appel aupres de la Commission d'appel et de
révision des services de sante (CARSS). La demande de révision par le directeur doit
étre présentée par écrit et signifiee au directeur dans les 28 jours suivant la date de
signification de l'ordre ou de l'APA au titulaire de permis.

La demande écrite de révision doit comprendre :

a) les parties de l'ordre ou de 'APA pour lesquelles la révision est demandée;

b) toute observation que le titulaire de permis souhaite que le directeur prenne en
consideration;

¢) une adresse de signification pour le titulaire de permis.

La demande écrite de révision doit étre signifiee en mains propres, par courrier

recommande, par courriel ou par service de messagerie commerciale a la personne
indiquee ci-dessous.

12
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Directeur

a/s du coordonnateur des appels

Direction de l'inspection des foyers de soins de longue durée du
ministere des Soins de longue durée

438, avenue University, 8¢ étage

Toronto (Ontario) M7A IN3

Courriel : MLTC. AppealsCoordinator@ontario.ca

Si la signification se fait :

a) par courrier recommande, elle est réputeée étre effectuée le cinquieme jour apres
le jour de l'envoi;

b) par courriel, elle est réputée étre effectuée le jour suivant, si le document a éte
signifie apres 16 h;

C) par service de messagerie commerciale, elle est réputée étre effectuée le
deuxieme jour ouvrable apres la réception du document par le service de
messagerie commerciale.

Si une copie de la décision du directeur n'est pas signifiee au titulaire de permis
dans les 28 jours suivant la réception de la demande de révision du titulaire de
permis, le ou les présents ordres et/ou le présent APA sont réeputés confirmeés par
le directeur et, aux fins d'un appel devant la CARSS, le directeur est répute avoir
signifié au titulaire de permis une copie de ladite décision a l'expiration de la période
de 28 jours.

En vertu de larticle 170 de la Loi, le titulaire de permis a le droit d'interjeter appel de

'une ou l'autre des décisions suivantes aupres de la CARSS .

a) un ordre donneé par le directeur en vertu des articles 155 a 159 de la Loi;

b) un APA délivré par le directeur en vertu de l'article 158 de la Loi;

c) la décision de révision du directeur, rendue en vertu de l'article 169 de la Loi,
concernant l'ordre de conformite (art. 155) ou 'APA (art. 158) d'un inspecteur.
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La CARSS est un tribunal indéependant qui n'a aucun lien avec le Ministere. Elle est
etablie par la leégislation pour examiner les questions relatives aux services de soins
de sante. Si le titulaire de permis decide d'interjeter appel, il doit remettre un avis
d'appel écrit dans les 28 jours suivant la date a laquelle il a recu une copie de
'ordre, de 'APA ou de la décision du directeur qui fait l'objet de l'appel. L'avis
d'appel doit étre remis a la fois a la CARSS et au directeur.

Commission d’'appel et de révision des services de santé
A lattention du registrateur

151, rue Bloor Ouest, 9¢ étage

Toronto (Ontario) M5S 154

Directeur

a/s du coordonnateur des appels

Direction de l'inspection des foyers de soins de longue durée
Ministére des Soins de longue durée

438, avenue University 8¢ etage

Toronto (Ontario) M7A IN3

Courriel : MLTC.AppealsCoordinator@ontario.ca

Des reception, la CARSS accusera reception de votre avis d'appel et vous fournira
des instructions concernant la procédure d'appel et d'audience. Le titulaire de
permis peut en savoir plus sur la CARSS en consultant le site Web www.hsarb.on.ca.
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