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Rapport public

Date d’émission du rapport : 15 avril 2025
Numeéro d'inspection : 2025-1073-0002
Type d’inspection:

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 : du 1®"au 4, du 7 au 11 et du 14
au 15 avril 2025

L'inspection a eu lieu a l'extérieur aux dates suivantes : le 11 avril 2025

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

Demande n° 00139037 [IC n° 2468-000008-25] liee a de la negligence envers
une personne residente

Demande n° 00139248 [IC n° 2468-000009-25] liee a l'administration de soins a
une personne residente de fagon inappropriée

Demande n° 00139487 [IC n° 2468-000010-25] liee a des mauvais traitements
infligés a une personne residente par le personnel

Demande n° 00139973 [IC n° 2468-000014-25] liee a une chute ayant entrainé
une blessure
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Demande n° 00143085 [IC n° 2468-000021-25] liée a l'éclosion d'une maladie
infectieuse

L'inspection a permis de fermer les demandes liees a des IC suivantes :
Demande n° 00139867 [IC n° 2468-000011-25] et demande n° 00143538 [IC
ne 2468-000022-25] liées a des éclosions de maladies infectieuses

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

Services de soins et de soutien aux personnes résidentes
Alimentation, nutrition et hydratation

Prevention et contréle des infections

Foyer sUr et sécuritaire

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

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 : de l'alinéa 6 (4) b) 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 :
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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.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le personnel et les autres personnes qui
participaient aux soins d'une personne residente collaborent a l'élaboration et a la
mise en ceuvre du programme de soins de cette derniere.

Lors de l'évaluation physique annuelle de la personne residente a une date precise,
un medecin a détecte un probleme de sante et demandé un test de diagnostic. Lors
de l'évaluation annuelle suivante de la personne résidente, le médecin a décele le
méme probléme de santé.

Une infirmiére autorisée (IA) a reconnu gqu'elle n'avait pas assuré le suivi de
l'ordonnance d'un test de diagnostic pour la personne residente avant l'évaluation
annuelle suivante. Par conséquent, la personne résidente n'a recu le test de
diagnostic que plus d'un an plus tard.

Sources : Dossiers cliniques de la personne résidente; entretien avec l'lA.

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.
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente regoive le niveau
d'aide précisé dans son programme de soins. Le programme de soins de la
personne résidente indiquait qu'elle avait besoin d'un niveau precis d'aide pour
réaliser les activites de la vie quotidienne (AVQ), mais une personne preposee aux
services de soutien personnel (PSSP) ne lui a pas apporte laide requise.

Sources : Dossiers cliniques de la personne résidente; notes d'enquéte du foyer;
entretiens avec la PSSP.

AVIS ECRIT : Obligation de protéger

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 24 (1) de la LRSLD (2021)

Obligation de proteger

Paragraphe 24 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée protege
les résidents contre les mauvais traitements de la part de qui que ce soit et veille a
ce que les résidents ne fassent l'objet d'aucune négligence de sa part ou de la part
du personnel.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente soit protegeée
contre les mauvais traitements d'ordre physique de la part d'une PSSP.

Conformément a la définition figurant a l'article 2 du Reglement de ['Ontario 246/22,
« mauvais traitements d'ordre physique » s'entend de l'usage de la force physique
de la part d'une personne autre qu'un résident pour causer des lésions corporelles
ou de la douleur.

Pendant qu'elle recevait des soins, une personne reésidente a manifeste des
comportements reactifs, apres quoi une PSSP a fait usage de la force physique pour
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intervenir. Par la suite, la personne résidente a manifeste des signes d'inconfort et
d'autres effets negatifs.

Sources : Dossiers cliniques de la personne résidente; notes d'enquéte du foyer;
entretiens avec la PSSP, l'infirmiére auxiliaire autorisée (IAA) et la directrice des
soins.

AVIS ECRIT : Portes dans le foyer

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

Non-respect : de la sous-disposition 1i du paragraphe 12 (1) du Regl. de

l'Ont. 246/22.

Portes dans le foyer

Paragraphe 12 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille au
respect des regles suivantes :

1. Toutes les portes donnant sur un escalier et sur l'extérieur du foyer, a l'exception
des portes donnant sur des aires securitaires a l'extérieur qui empéchent les
résidents de sortir, y compris les balcons et les terrasses, ou des portes auxquelles
les résidents n'ont pas acces, doivent étre, a la fois :

i. gardées fermeées et verrouillées,

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que toutes les portes donnant sur des
escaliers soient sécurisées, puisque certaines personnes residentes possedaient le
code d'acces a plusieurs escaliers et a d'autres aires du foyer. Le gestionnaire des
services environnementaux et la directrice générale ont reconnu que le code du
clavier visait a restreindre l'acces des personnes résidentes aux cages d'escalier et
que les personnes residentes n'auraient pas du avoir acces au code d'acces aux
escaliers.
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Sources : Observations; politique du foyer en matiére de sécurité des personnes
résidentes et des portes RCS E-130-01 (Resident Safety - Security of Doors), codes
d'acces du foyer; entretiens avec le gestionnaire des services environnementaux et
la directrice générale.

AVIS ECRIT : Portes dans le foyer

Probleme de conformité n° 005 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la disposition 3 du paragraphe 12 (1) du Regl. de I'Ont. 246/22
Portes dans le foyer
Paragraphe 12 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille au
respect des regles suivantes :

3. Toutes les portes donnant sur les aires non résidentielles doivent étre dotées de
VEerrous pour empécher leur accés non supervise par les résidents. Elles doivent
étre gardees fermees et verrouillées quand elles ne sont pas supervisees par le
personnel.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que toutes les portes donnant sur les aires
non reésidentielles, y compris la porte du systeme d'alarme incendie et la porte de la
salle téléphonique au sous-sol, soient gardées fermées et verrouillées quand elles
n'étaient pas supervisees par le personnel, a deux reprises. Le gestionnaire des
services environnementaux et la directrice générale ont confirmé que ces portes
auraient du étre fermées et verrouillées, car les personnes résidentes avaient acces
au sous-sol.

Sources : Observations; politique du foyer en matiére de sécurité des personnes
résidentes et des portes RCS E-130-01 (Resident Safety — Security of Doors);
entretiens avec le gestionnaire des services environnementaux et la directrice
geénérale.
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AVIS ECRIT : Ascenseurs

Probléme de conformitée n° 006 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'article 13 du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Ascenseurs

Article 13 Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
les ascenseurs du foyer soient equipés de facon a empécher que les résidents aient
acces aux aires dont l'acces leur est interdit.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les ascenseurs du foyer empéchent les
personnes résidentes d'avoir acces aux aires non residentielles, puisque le code
d'acces aux ascenseurs transmis a plusieurs personnes residentes leur donnait
également un accés illimité aux aires non résidentielles, y compris le sous-sol. A une
date donnée, une personne résidente a été apercue au sous-sol sans surveillance.
Le gestionnaire des services environnementaux et la directrice générale ont
confirmé que cette pratique favorisait un acces non superviseé aux aires non
résidentielles du sous-sol, ce qui pouvait présenter des risques pour la securité des
personnes résidentes.

Sources : Observations; politique du foyer en matiére de sécurité des personnes
résidentes et des portes RCS E-130-01 (Resident Safety - Security of Doors);
entretiens avec le gestionnaire des services environnementaux et la directrice
genérale.

AVIS ECRIT : Prévention et gestion des chutes

Probléme de conformite n° 007 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).
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Non-respect : du paragraphe 54 (3) du Regl. de 'Ont. 246/22

Prévention et gestion des chutes

Paragraphe 54 (3) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille a
ce que l'équipement, les fournitures, les appareils et les accessoires fonctionnels
visés au paragraphe (1) soient facilement accessibles au foyer. Régl. de

'Ont. 246/22, par. 54 (3).

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que des appareils de prévention des chutes
soient facilement accessibles au foyer. Une |A a désigné un appareil précis comme
moyen de prevention des chutes pour une personne résidente. La directrice
adjointe des soins a déclaré que l'appareil de prévention des chutes n'était pas
facilement accessible, et il a éte acheté et mis en place pour la personne résidente
plusieurs jours plus tard.

Sources : Notes d'évolution de la personne résidente; entretiens avec l'lA et la
directrice adjointe des soins.

AVIS ECRIT : Programme de prévention et de contréle des
infections

Probléme de conformité n° 008 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 102 (8) du Regl. de l'Ont. 246/22

Programme de prévention et de controle des infections

Paragraphe 102 (8) Le titulaire de permis veille a ce que tout le personnel participe a
la mise en ceuvre du programme, hotamment tous les membres de l'equipe de
leadership, y compris ladministrateur, le directeur médical, le directeur des soins
infirmiers et des soins personnels, et le responsable de la prévention et du controle
des infections. Régl. de 'Ont. 246/22, par. 102 (8).
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le personnel participe a la mise en
ceuvre du programme de prévention et de controle des infections (PCI).

Les membres du personnel devaient porter des masques chirurgicaux dans une
unité touchée par une éclosion. Toutefois, deux membres du personnel ont été
observes sans masque chirurgical alors qu'ils se trouvaient dans l'unité touchee par
l'éclosion.

Sources : Observations; entretiens avec le personnel et la personne responsable de
la PCI.



