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Plainte

Incident critique

Titulaire de permis : Kindera Living Care Centres LP, par ses associes
commandites Kindera Living Care Centres GP Inc. et Kindera Living Management
Inc.

Foyer de soins de longue durée et ville : Eatonville Care Centre, Etobicoke

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : le 11, du 16 au 18 et le
20 déecembre 2024.

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

o Demande n° 00125040 [Incident critique (IC) n° 2468-000044-24] -
Mauvais traitements d'ordre physique infligés a une personne résidente par
le personnel.

e« Demande n° 00126535 [IC n° 2468-000050-24] - Négligence et
administration de soins de facon inappropriee.

L'inspection concernait les demandes suivantes découlant d'une plainte :
« Demande n° 00129135 - Prévention et contrdle des infections (PCI),
mauvais traitements infliges a une personne résidente par le personnel et
déclaration des droits des residents.

Les protocoles d'inspection suivants ont ete utilises pendant cette inspection :
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Services de soins et de soutien aux personnes residentes
Prévention et controle des infections

Prévention des mauvais traitements et de la négligence
Comportements reactifs

Droits et choix des personnes résidentes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Programme de soins

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

Non-respect : du paragraphe 6 (4) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (4) Le titulaire de permis veille a ce que le personnel et les autres
personnes qui participent aux difféerents aspects des soins du résident collaborent
ensemble a ce qui suit :

a) l'évaluation du resident de sorte que leurs évaluations s'integrent les unes aux
autres, soient compatibles les unes avec les autres et se completent;

b) l'élaboration et la mise en ceuvre du programme de soins de sorte que les
différents aspects des soins s'intégrent les uns aux autres, soient compatibles les
uns avec les autres et se completent.

a) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le personnel et les autres personnes
qui participent aux différents aspects des soins d'une personne résidente
collaborent a l'évaluation de cette personne de sorte que leurs évaluations
s'integrent les unes aux autres, soient compatibles les unes avec les autres et se
complétent.

Justification et réesumeé
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L'infirmiere praticienne a évalué une personne résidente et a ordonné qu'un
medicament soit administré. Le médicament n'était pas immediatement disponible
au foyer.

Pendant plusieurs jours, des évaluations des soins infirmiers ont permis de constater
un changement dans l'état de santé de la personne résidente. L'infirmiére
praticienne n'a pas éte informée, méme si le medicament n'était pas disponible.

Une infirmiére auxiliaire autorisée (IAA) a indiqué qu'elle avait communique le
résultat de son évaluation a une infirmiéere autorisée (IA) et gqu'il incombait a cette
derniére de communiquer le résultat de l'évaluation a linfirmiere praticienne. L'lA a
reconnu gu'elle n'avait pas informe l'infirmiére praticienne du resultat de
l'évaluation. Une autre IA a reconnu qu'elle n'informait pas l'infirmiére praticienne
lorsque l'intervention n'était pas disponible.

Le fait que le personnel n'ait pas collabore avec linfirmiere praticienne a 'évaluation
de la personne résidente a entrainé un risque pour la santé de cette derniere.

Sources : Dossiers cliniques de la personne résidente; note d'enquéte du foyer et
entretiens avec une IAA et des IA.

b) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le personnel et les autres personnes
qui participent aux différents aspects des soins d'une personne résidente
collaborent a l'élaboration et a la mise en ceuvre du programme de soins.

Justification et résumeé
L'infirmiere praticienne a donné un ordre permanent pour qu'un medicament soit
administreé a la personne résidente.

Les médicaments n'étaient pas disponibles et l'infirmiere praticienne n'a pas eté
informée des changements dans l'état de santé de la personne résidente. Aucune
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autre mesure n'a été prise pour prendre en charge l'état de santé de la personne
résidente pendant cette période.

Deux |A ont reconnu gu'elles n'avaient pas informe linfirmiéere praticienne que le
medicament prescrit n'était pas disponible.

L'absence de collaboration avec l'infirmiere praticienne pour la mise en ceuvre de
l'intervention a entrainé un risque pour la santé de la personne résidente.

Sources : Dossiers cliniques de la personne résidente; note d'enquéte du foyer et
entretiens avec des IA et d'autres membres du personnel.

AVIS ECRIT : Politique visant & promouvoir la tolérance zéro

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 25 (1) de la LRSLD (2021)

Politique visant a promouvoir la tolérance zéro

Paragraphe 25 (1) Sans préjudice de la portée générale de l'obligation prévue a
l'article 24, le titulaire de permis veille a ce que soit adoptée et respectée une
politique écrite visant a promouvoir la tolérance zéro en matiere de mauvais
traitements et de négligence envers les residents.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a respecter la procédure du foyer visant a
promouvoir la tolérance zéro a l'égard des mauvais traitements infligés aux
personnes résidentes etant donné qu'il n'a pas immediatement informe la police
d'un incident présumeé de mauvais traitements.

Justification et résumeé
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Une personne reésidente a affirme que le personnel avait été brutal a son endroit
pendant les soins, ce qui avait entraine des blessures. Des rapports sur l'incident
présume de mauvais traitements d'ordre physique ont été soumis par le foyer au
ministere des Soins de longue durée.

La personne résidente et son mandataire spécial ont demandé a une infirmiére de
ne pas avertir la police. La politique du foyer en matiere de mauvais traitements et
de negligence (Abuse and Neglect Policy) indiquait que la directrice generale ou son
représentant devait immeédiatement informer la police de toute allégation, de tout
soupgon ou de tout témoignage de mauvais traitement ou de negligence
susceptible de constituer une infraction pénale a l'égard d'une ou de plusieurs
personnes résidentes.

La directrice des soins a reconnu que la police n'avait pas éte informee alors qu'elle
aurait du l'étre.

Le fait de ne pas informer la police de l'incident présumeé de mauvais traitements
d'ordre physique a entrainé un risque que les droits de la personne residente ne
soient pas proteges.

Sources : Politique du foyer concernant les mauvais traitements (Abuse Policy),
révisee le 27 juin 2024; dossier de soins de la personne résidente et entretien avec
la directrice des soins.

AVIS ECRIT : Comportements réactifs

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

Non-respect : de l'alinéa 58 (4) b) du Régl. de I'Ont. 246/ 22
Comportements réactifs
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Paragraphe 58 (4) Le titulaire de permis veille a ce qui suit pour chaque résident qui
affiche des comportements réactifs :

b) des strategies sont élaborées et mises en ceuvre pour réagir a ces
comportements, dans la mesure du possible;

Le titulaire de permis n'a pas veille a ce que des strategies soient elaborees pour
réagir aux comportements réactifs d'une personne résidente.

Justification et résumeé
Une personne preposee aux services de soutien personnel (PSSP) a trouve une
personne résidente qui avait besoin de soins et appelait a l'aide.

La PSSP a déclarée que la personne residente avait d'abord refusé une intervention,
avant d'accepter. Avant la mise en ceuvre de lintervention, plusieurs membres du
personnel ont confirmeé que la personne residente manifestait des comportements
réactifs de plus en plus prononces.

Le programme de soins de la personne résidente comprenait des strategies
particulieres pour les comportements expressifs potentiels lies au refus de soins.

Apres la mise en ceuvre de lintervention, la personne résidente a été observee avec
de nouvelles blessures plus tard dans la journée. Une IA, une IAA et la directrice des
soins ont reconnu que les stratégies prevues dans le programme de soins pour la
prévention des comportements réactifs n'avaient pas été mises en ceuvre, ce qui a
entraine des blessures physiques et une détresse émotionnelle chez la personne
résidente.

L'absence de mise en ceuvre des stratégies prévues dans le programme de soins
pour repondre aux comportements reactifs a entraineé des blessures physiques et
des consequences emotionnelles chez la personne résidente.
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Sources : Dossier de soins des personnes residentes et entretiens avec une PSSP,
une IAA, une |A et la directrice des soins.

AVIS ECRIT : Traitement des plaintes

Probléme de conformité n° 004 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la sous-disposition 3 i du paragraphe 108 (1) du Regl. de
l'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 :

3. La reponse fournie a l'auteur d'une plainte comprend ce qui suit :

i. le numeéro de téléphone sans frais du ministéere a composer pour porter plainte au
sujet des foyers, ses heures de service et les coordonnées de 'ombudsman des
patients visé a la Loi de 2010 sur l'excellence des soins pour tous,

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une reponse écrite fournie a l'auteur
d'une plainte qui lui avait été soumise et portant sur les soins aux personnes
résidentes comprenne les heures de service du ministére et les coordonnées de
l'ombudsman des patients visé a la Loi de 2010 sur l'excellence des soins pour tous.

Justification et résumeé
Une plainte écrite portant sur un cas presume de négligence envers une personne
résidente a été recue par le titulaire de permis.

La lettre de réponse du foyer comprenait le numeéro de téeléephone sans frais du
ministére a composer pour porter plainte, mais he mentionnait pas les heures de
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service de ce dernier et les coordonnées de l'ombudsman des patients visé a la Loi
de 2010 sur l'excellence des soins pour tous.

La directrice générale a reconnu que les heures de service du ministére et les
coordonnées de lombudsman des patients avaient été omises par erreur dans la
réeponse.

Le fait de ne pas avoir communiqueé a la personne plaignante les heures de service
du ministere et les coordonnées de lombudsman des patients peut avoir limité sa
connaissance des autres voies possibles pour repondre a ses préoccupations.

Sources : Examen du rapport du SIC 2468-000050-24 et de la lettre de reponse et
entretien avec la directrice générale.



