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Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue durée

Ministére des Soins de longue durée District du Centre-Est
Division des opérations relatives aux soins de longue durée 33, rue King Ouest, 4° étage
Direction de l'inspection des foyers de soins de longue durée Oshawa ON L1H 1Al

Teéléphone : 844 231-5702

Rapport public initial

Date d'émission du rapport : 6 aout 2024
Numeéro d’inspection : 2024-1629-0004
Type d'inspection :

Incident critique

Suivi

Titulaire de permis : Glen Hill Terrace Christian Homes Inc.
Foyer de soins de longue durée et ville : Glen Hill Terrace, Whitby

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes: du 23 au 26 et le
29 juillet 2024,

L'inspection concernait :

- Trois demandes liees a des chutes de personnes résidentes entrainant des
blessures

- Une demande liee au déces inattendu d'une personne reésidente.

- Une demande liée au Suivin°1 - par. 25 (1) de la LRSLD (2021)

Ordres de conformité délivrés antérieurement

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

—_
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Ordre n° 001 de linspection n° 2024-1629-0002 en vertu du paragraphe 25 (1) de la
LRSLD (2021), inspecte par Julie Dunn (706026)

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

Gestion des medicaments
Prévention et controle des infections
Comportements réactifs

Prévention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

Probleme de conformité corrige

Un probléme de conformité a été constate lors de cette inspection et a été corrigé
par le titulaire de permis avant la fin de linspection. L'inspectrice ou linspecteur a
estime que la hon-conformite repondait a l'intention du paragraphe 154 (2) et ne
necessitait pas d'action supplementaire.

Probléme de conformite n° 001 Corrige en vertu du paragraphe 154 (2) de

la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 6 (10) b) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (10) Le titulaire de permis veille a ce que le résident fasse l'objet d'une
réevaluation et a ce que son programme de soins soit réexaminé et révise tous les
siXx mois au moins et a tout autre moment lorsque, selon le cas::
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b) les besoins du résident en matiére de soins evoluent ou les soins prévus dans le
programme ne sont plus nécessaires;

Non-respect de l'alinéa 6 (10) b) de la LRSLD (2021)

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le programme de soins d'une personne
résidente soit reexamine et révise lorsque les besoins de celle-ci en matiere de
soins ont évolué ou lorsque les soins préevus dans le programme n'etaient plus
necessaires.

Justification et résumeé

Une inspection de suivi liée aux soins et a la surveillance d'une personne résidente a
eu lieu. Lors de linspection, il a été observe que la personne résidente n'était pas
accompagneée.

Le programme de soins et le cardex de la personne résidente indiquaient qu'un
accompagnateur devait surveiller la personne résidente pendant une période
precise.

Une personne préposée aux services de soutien a la personne (PSSP) et l'adjoint au
directeur des soins ont confirmé que la personne résidente avait déja eu besoin de
cette intervention, mais que celle-ci n'était plus necessaire.

L'adjoint au directeur des soins a reconnu que le programme de soins devait étre
mis a jour puisqu'il indiquait toujours que la personne résidente avait besoin de
l'aide d'un accompagnateur. L'adjoint au directeur des soins a indique que le
programme de soins aurait du faire ['objet d'une mise a jour par la personne qui a
interrompu lintervention auprés de la personne résidente.

L'adjoint au directeur des soins a mis a jour le programme de soins de la personne
résidente le 25 juillet 2024 pour refléter les changements dans les besoins de soins
de celle-ci.
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Sources : Observations, dossiers cliniques de la personne résidente, entretiens avec
une PSSP et l'adjoint au directeur des soins.

Date de mise en ceuvre de la mesure corrective : le 25 juillet 2024



