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Autres inspecteurs

RESUME D'INSPECTION

Linspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : 18, 19, 20, 21, 24 et 26 juin
2024. Linspection a eu lieu a lextérieur a la date suivante : 25 juin 2024.

Les inspections concernaient :
e Un signalement se rapportant a une chute ayant causé une blessure.
e Un signalement se rapportant a lordre de
conformité (OC) n° 002/ 2023_1381_0004 en lien avec lalinéa 102 (2) b) du
Regl. de IOnt. 246/22 portant sur la prévention et le controle des infections.
e Un signalement se rapportant a lOC n° 001/ 2023_.1381_0004 en lien
avec le par. 24 (1) de la LRSLD (2021) portant sur lobligation de
proteger.
« Un signalement se rapportant a des mauvais traitements dordre physique.
e Unsignalement se rapportant a un incident ayant cause une blessure a une
personne residente.
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Ordres de conformite délivrées antérieurement

Linspection a établi la conformité a lordre ou aux ordres de conformité suivants
delivres antérieurement :

Ordre n° 002 de linspection n° 2023-1381-0004 en lien avec le paragraphe 102 (2) du
Regl. de lOnt. 246/22

b) inspecté par Sabra Abubeker (000774)

Ordre n° 001 de linspection n° 2023-1381-0004 en lien avec le paragraphe 24 (1) de la
Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue duree (LRSLD), inspecte par
Jennifer Brown (647)

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

Prévention et controle des infections
Prevention des mauvais traitements et de la negligence
Prevention et gestion des chutes

RESULTATS DE LINSPECTION
AVIS ECRIT : Programme de soins

Probléme de conformité n° 001 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

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

Non-respect : de l'alinéa 6 (1) c) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille a ce

que soit adopté, pour chaque résident, un programme de soins ecrit qui établit ce qui

suit :

c) des directives claires a légard du personnel et des autres personnes qui
fournissent des soins directs au résident;
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Le titulaire de permis na pas veille a ce que le programme de soins ecrit
d'une personne residente etablisse des directives claires a légard du
personnel qui fournit de laide a cette personne.

Justification et résumé
Un rapport dincident critique (RIC) portant sur une chute dune personne residente
ayant entraine une blessure a eteé soumis au directeur.

Le programme de soins dune personne residente indiquait une intervention
constatéee et [utilisation de deux appareils daide a la mobilite différents.

Un examen d'un ordre réaliseé par le meédecin du foyer indiquait que lun des
appareils daide a la mobilité avait éte garde en réserve.

Une personne préeposee aux services de soutien personnel a confirmeé que la
personne résidente utilisait un appareil daide a la mobilité déeterminé.

Un entretien avec un membre du personnel autorisé a déemontré que la personne
résidente n'utilisait pas lappareil daide a la mobilité déterminé mentionné ci-dessus.

Lors dun entretien, ladministrateur adjoint a confirmé que lappareil daide a la
mobilite determine de la personne résidente était garde en réserve et a mentionné
que le programme de soins de cette derniere fournissait une directive floue au
personnel quand le programme de soins ecrit indiquait une directive différente.

Quand le personnel chargé des soins directs navait pas de directives claires sur la
maniére daider la personne résidente, cette derniére était exposeée a un risque
accru de chutes et de blessures.

Sources : Programme de soins de la personne résidente; notes dévolution; résume
de la réunion sur les soins; entretiens avec la personne préposee aux services de
soutien personnel, le personnel autorisé et ladministrateur adjoint [000774]
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AVIS ECRIT : Avis : police

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

Non-respect : de larticle 105 du Regl. de I'Ont. 246/22

Avis : police

Article 105. Le titulaire de permis dun foyer de soins de longue durée veille a ce
que le service de police concerné soit immediatement avisé de tout incident
allegue, soupgonne ou observe de mauvais traitements ou de negligence envers
un reésident sil soupgonne que lincident constitue une infraction criminelle. Régl. de
[Ont. 246/22, art. 105 et par. 390 (2).

Le titulaire de permis na pas veillé a signaler immediatement au service de police
concerne tout incident allegué, soupgonne ou observe de mauvais traitements ou de
negligence envers une personne residente quil soupconnait de constituer une
infraction criminelle.

Justification et résumé
Le directeur a recu un RIC qui indiquait qu'une personne résidente avait signalé une
alléegation de mauvais traitements dordre physique.

Les notes dévolution de la personne residente indiquaient que cette derniere était
décrite comme vivant un « épisode émotionnel » et avait été observée en train de
pleurer. Aprés une discussion, la personne résidente a informée le personnel guelle
était victime de mauvais traitements dordre physique.

Un examen du RIC et des notes dévolution a révélé qua la suite dune discussion
avec la famille, le foyer avait decidé de ne pas contacter la police pour signaler
lallégation.

Ladministrateur adjoint a indiqué que le foyer avait enquéte sur lalleégation de
mauvais traitement, mais quiil navait pas signale lincident a la police comme lexige
la LRSLD, estimant que lincident ne réepondait pas aux criteres justifiant un
signalement.

Quand le foyer na pas signalé immeédiatement a la police lallegation de mauvais
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traitements envers la personne résidente, il y avait un risque pour la securite des
personnes residentes.

Sources : RIC, notes dévolution de la personne résidente, dossier denquéte,
entretiens avec ladministrateur adjoint [647]



