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Incident critique

Titulaire de permis : Humber Meadows Long-Term Care Home
Foyer de soins de longue durée et ville : Humber Meadows Long-Term Care
Home, Toronto

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 1l au 14, du 17 au 21, et les
24, 25 et 28 mars, ainsi que les 2 et 7 avril 2025.

L'inspection a eu lieu a l'extérieur aux dates suivantes : les 26, 27 et 31 mars, ainsi
que les 1°" et 3 avril 2025.

Cette inspection concernait les demandes suivantes du Systeme de rapport
d'incidents critiques (SIC) :
o Demande n° 00139709 [n° du SIC : 3065-000011-25], liee a des mauvais
traitements allégués envers une personne residente.
o Demande n° 00137833 [n° du SIC : 3065-000006-25], lice a des mauvais
traitements allégués envers une personne residente.
o Demande n° 00138039 [n° du SIC : 3065-000008-25/3065-000009-25],
liee a de la négligence alleguee envers une personne residente.
o Demande n° 00139954 [n° du SIC : 3065-000014-25], liee a l'éclosion d'une
maladie.
Cette inspection a permis de fermer les demandes suivantes du SIC :
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o Demandes n° 00136624/SIC : 3065-000002-25, n° 00137494/SIC : 3065-
000004-25, n° 00137938/SIC : 3065-000007-25, n° 00139755/SIC : 3065-
000012-25 et n° 00142085/SIC : 3065-000017-25, lices a la prévention et
a la gestion des chutes.

e Demande n° 00137757 [n° du SIC : 3065-000005-25] et demande
n° 00139922 [n° du SIC : 0136955-AH/3065-000013-25], lices a des
eclosions de maladies.

L'inspection faisant suite a une plainte concernait :

o Demande n° 00139704, lice a des mauvais traitements allegués envers une
personne résidente.

« Demande n° 00141258, liee a la chute d'une personne résidente et a
d'autres préoccupations concernant les soins.

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

Services de soins et de soutien aux personnes résidentes
Prevention et contréle des infections

Prevention des mauvais traitements et de la negligence
Comportements réactifs

Rapports et plaintes

Préevention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Déclaration des droits des résidents

Probleme de conformite 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
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Paragraphe 3 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree 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 au plein respect et a la promotion du droit d'une
personne résidente d'étre traitée avec courtoisie et respect.

La personne résidente a déclaré qu'une personne préposee aux services de soutien
personnel (PSSP) était entrée dans sa chambre et lui avait posé une question
précise au sujet de ses soins. La PSSP a ensuite pris une mesure sans demander le
consentement de la personne résidente ou sans lui donner d'explication, ce qui a
humilié celle-ci et l'a rendue nerveuse, embarrassee et choquée. La personne
résidente a décrit la mesure prise par la PSSP comme étant « brutale et anormale ».

Sources : SIC; notes d'enquéte du foyer; entretiens avec la personne résidente, le
mandataire spécial, le détective, la PSSP et la personne responsable d'une section
accessible aux résidents.

AVIS ECRIT : Déclaration des droits des résidents

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

Non-respect : de la disposition 18 du paragraphe 3 (1) de la LRSLD (2021)
Déclaration des droits des résidents
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Paragraphe 3 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duréee veille au
plein respect et a la promotion des droits suivants des résidents :

18. Le résident a droit a son intimité dans le cadre de son traitement et de la
satisfaction de ses besoins personnels.

Le titulaire de permis n'a pas veillé au respect de l'intimité d'une personne résidente
lorsqu'une PSSP lui a fourni des soins personnels en laissant la porte de sa chambre
ouverte.

Sources : Vidéosurveillance du foyer.

AVIS ECRIT : Programme de soins

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 6 (5) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (5) Le titulaire de permis veille a ce que le résident, son mandataire
spéecial, s'il en a un, et toute autre personne que le résident ou le mandataire spécial
désigne aient la possibilité de participer pleinement a 'élaboration et a la mise en
ceuvre du programme de soins du resident.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le mandataire spécial d'une personne
résidente ait la possibilité de participer pleinement a l'élaboration et a la mise en
ceuvre de son programme de soins.

i) La personne reésidente a été évaluée comme présentant un risque eleve de chute
lors de son admission au foyer. Un programme individualisé de prévention des
chutes et de réduction des blessures a été crée, mais aucun document n'indiquait
que la personne résidente ou son mandataire spécial avaient éte informés du risque
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de chute et des interventions mises en place ni que la personne résidente ou le
mandataire spécial avaient eu la possibilité de participer a l'élaboration et a la mise
en ceuvre du programme de soins de la personne résidente concernant le risque de
chute.

Sources : Politique du foyer de soins de longue durée (SLD) sur la documentation
du programme de soins (Documentation - Plan of Care) n° VII-C-10.90, datée du
17 octobre 2023; dossiers cliniques de la personne résidente; entretiens avec
linfirmiere autorisée (IA) et la personne responsable d'une section accessible aux
résidents.

i) La personne residente a manifesté de nouveaux comportements reactifs envers
une PSSP en particulier a des dates précises. Le programme de soins pour les
comportements reactifs a eté crée, mais ni la personne résidente ni son mandataire
spécial n'en ont été informeés ou n'ont eu la possibilité de participer a son
elaboration et a sa mise en ceuvre.

Sources : Politique du foyer de SLD sur la gestion des comportements réactifs
(Responsive Behaviours Management) n° VII-F-10.10, datée du 14 avril 2024; dossiers
cliniques de la personne résidente; entretiens avec la PSSP, l'lA et la personne
responsable d'une section accessible aux résidents.

AVIS ECRIT : Rapports et plaintes

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

Non-respect : de l'alinéa 26 (1) c) de la LRSLD (2021)

Marche a suivre relative aux plaintes - titulaires de permis

Paragraphe 26 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée prend
les mesures suivantes :
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c) il transmet immediatement au directeur, de la maniére énoncée dans les
reglements, les plaintes écrites qu'il recoit concernant les soins fournis a un résident
ou l'exploitation d'un foyer si elles sont présentées sous la forme prévue par les
reglements et qu'elles sont conformes a toute autre exigence que prévoient les
reglements.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la lettre recue du mandataire spécial de
la personne résidente concernant les soins fournis a celle-ci soit immediatement
transmise au directeur de la maniere énoncée dans les reglements. La lettre faisait
état de multiples préoccupations en matiere de soins et comprenait des
recommandations au sujet des mesures a prendre.

Sources : Politique du foyer de SLD sur le programme de gestion des plaintes
(Complaints Management Program) n° XXIII-E-10.00, datee de juin 2024, lettre écrite;
portail LTChomes.net; entretiens avec la personne responsable d'une section
accessible aux résidents et la directrice des soins.

AVIS ECRIT : Obligation de faire rapport au directeur dans
certains cas

Probléme 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 2 du paragraphe 28 (1) de la LRSLD (2021)
Obligation de faire rapport au directeur dans certains cas

Paragraphe 28 (1) Quiconque a des motifs raisonnables de soupgonner que l'un ou
l'autre des cas suivants s'est produit ou peut se produire fait immediatement rapport
au directeur de ses soupcons et communique les renseignements sur lesquels ils
sont fondés :
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2. Les mauvais traitements infligés a un résident par qui que ce soit ou la
negligence envers un résident de la part du titulaire de permis ou du personnel, ce
qui a cause un préjudice ou un risque de préjudice au résident.

Le titulaire de permis n'a pas fait immediatement rapport au directeur d'une
allegation de mauvais traitements d'ordre physique infligés a une personne
résidente.

Conformément au paragraphe 154 (3) de la Loi de 2021 sur le redressement des soins
de longue durée en application de la disposition 2 du paragraphe 28 (1), le titulaire de
permis est responsable du fait d'autrui pour les membres du personnel qui ne
respectent pas le paragraphe 28 (1.

Alors gu'une PSSP avait des motifs raisonnables de soupgonner que des mauvais
traitements d'ordre physique avaient été infligés a la personne résidente, elle n'a
pas fait immédiatement rapport au directeur de ses soupgons.

Sources : SIC; notes d'enquéte du foyer; entretien avec la PSSP.

AVIS ECRIT : Appareil d'aide personnelle restreignant ou
empéchant la liberté de mouvement

Probleme de conformite n° 006 Avis ecrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la disposition 3 du paragraphe 36 (4) de la LRSLD (2021)
Appareil d'aide personnelle restreignant ou empéchant la liberté de mouvement
Paragraphe 36 (4) L'utilisation d'un appareil d'aide personnelle en application du
paragraphe (3) pour aider un résident relativement a une activité courante de la vie
ne peut étre prévue dans son programme de soins que s'il est satisfait aux
conditions suivantes :
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3. L'utilisation de l'appareil a éte approuvee par l'une des personnes suivantes :
I. un medecin,

ii. une infirmiére autorisée ou un infirmier autorise,

iii. une infirmiere auxiliaire autorisee ou un infirmier auxiliaire autorise,

iv. un membre de |'Ordre des ergothéerapeutes de 'Ontario,

v. un membre de ['Ordre des physiothérapeutes de 'Ontario,

vi. toute autre personne que prévoient les reglements.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que l'utilisation d'un appareil d'aide
personnelle pour aider une personne résidente relativement a une activité courante
de la vie qui était prévue dans son programme de soins ait été approuvee par un
professionnel de la sante deésigné.

La personne résidente a fait l'objet d'une réévaluation lieée a ['utilisation d'un appareil
d'aide personnel préecis, et le programme de soins de la personne residente a ete
mis a jour de maniére a illustrer cette intervention. Cependant, les professionnels de
la santé désignés n'ont pas éte informés de l'approbation requise de lintervention
liee a l'appareil d'aide personnelle.

Sources : Politique du foyer de SLD sur les appareils d'aide personnelle (Personal
Assistance Service Devices [PASD]) n° VII-E-10.10, datée du 25 avril 2023; dossiers
cliniques de la personne résidente; entretiens avec l'IA et la personne responsable
d'une section accessible aux résidents.

AVIS ECRIT : Appareil d'aide personnelle restreignant ou
empéchant la liberté de mouvement

Probléme de conformite n° 007 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).
Non-respect : de la disposition 4 du paragraphe 36 (4) de la LRSLD (2021)
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Appareil d'aide personnelle restreignant ou empéchant la liberté de mouvement
Paragraphe 36 (4) L'utilisation d'un appareil d'aide personnelle en application du
paragraphe (3) pour aider un résident relativement a une activité courante de la vie
ne peut étre prévue dans son programme de soins que s'il est satisfait aux
conditions suivantes :

4, Le résident a consenti a L'utilisation de l'appareil ou, s'il est incapable, un
mandataire spéecial du resident qui est habilité a donner ce consentement a consenti
a l'utilisation de cet appareil.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente ou son
mandataire spécial ait consenti a l'utilisation d'un appareil d'aide personnelle pour
aider la personne residente relativement a une activité courante de la vie qui était
prévue dans son programme de soins.

La personne résidente a fait l'objet d'une réévaluation lieée a l'utilisation d'un appareil
d'aide personnelle précis. Le programme de soins de la personne residente a ete
mis a jour de facon a comprendre l'intervention liee a l'appareil d'aide personnelle,
mais sans que la personne residente ou son mandataire special n'y ait consenti.

Sources : Politique du foyer de SLD sur les appareils d'aide personnelle n° VII-E-
10.10, datee du 25 avril 2023, dossiers cliniques de la personne residente; entretiens
avec l'lA et la personne responsable d'une section accessible aux résidents.

AVIS ECRIT : Appareil d'aide personnelle restreignant ou
empéchant la liberté de mouvement

Probleme de conformite n° 008 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la disposition 5 du paragraphe 36 (4) de la LRSLD (2021)
Appareil d'aide personnelle restreignant ou empéchant la liberté de mouvement
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Paragraphe 36 (4) L'utilisation d'un appareil d'aide personnelle en application du
paragraphe (3) pour aider un résident relativement a une activité courante de la vie
ne peut étre prévue dans son programme de soins que s'il est satisfait aux
conditions suivantes :

5. Le programme de soins prévoit tout ce qui est exigé conforméement au
paragraphe (5).

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que l'utilisation d'un appareil d'aide
personnelle pour aider la personne résidente relativement a une activité courante
de la vie ne soit prévue dans son programme de soins que si celui-ci préevoyait tout
ce qui était exigé conformément au paragraphe (5).

La personne résidente a fait 'objet d'une évaluation initiale liee a l'utilisation d'un
appareil d'aide personnelle précis. Le mandataire spécial a consenti a l'intervention,
mais le programme de soins n'a pas ete cree de maniere a preciser l'intervention et
les mesures connexes.

Sources : Politique du foyer de SLD sur les appareils d'aide personnelle n° VII-E-
10.10, datee du 25 avril 2023; dossiers cliniques de la personne résidente; entretiens
avec LA et la personne responsable d'une section accessible aux résidents.

AVIS ECRIT : Politiques et dossiers

Probléme de conformité n° 009 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : l'alinéa 11 (1) b) du Régl. de I'Ont. 246/22

Respect des politiques et dossiers

Paragraphe 11 (1) Si la Loi ou le présent réglement exige que le titulaire de permis
d'un foyer de soins de longue durée ait, établisse ou par ailleurs mette en place un
plan, une politique, un protocole, un programme, une marche a suivre, une
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stratégie, une initiative ou un systeme, le titulaire de permis est tenu de veiller a ce
que ceux-cCi :
b) soient respectes.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que, si la Loi ou le Reglement exigeait qu'il
ait, etablisse ou par ailleurs mette en place un programme, celui-ci soit respecte.

Conformément a l'alinéa 11 (1) b) du Reglement de l'Ontario 246/22, le titulaire de
permis devait veiller a ce que les politiques et protocoles écrits du programme de
services infirmiers et de services de soutien personnel soient respecteés.

Plus precisement, le personnel n'a pas respecte la politique du foyer en matiere de
réponse aux sonnettes d'appel (Call Bell Response), qui s'inscrivait dans le cadre du
programme de services infirmiers et de services de soutien personnel du foyer, et
selon laguelle tous les membres de l'equipe doivent répondre immédiatement aux
sonnettes d'appel. Un rapport sur les sonnettes d'appel a démontreé que le
personnel n‘avait pas réepondu immeédiatement a la sonnette d'appel d'une personne
résidente conformément a la politique du foyer a certaines dates et lors de certains
quarts de travail.

Sources : Politique du foyer de SLD sur la réponse aux sonnettes d'appel (Call Bell
Response) n° VII-H-10.00, datée de juillet 2024; rapport du foyer sur les sonnettes
d'appel; dossiers cliniques d'une personne résidente; entretien avec la personne
responsable d'une section accessible aux résidents.

AVIS ECRIT : Programme de soins provisoire élaboré dans
les 24 heures d’'une admission

Probléme de conformité n° 010 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).
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Non-respect : de la disposition 1 du paragraphe 27 (2) du Régl. de I'Ont. 246/22
Programme de soins provisoire elaboré dans les 24 heures d'une admission
Paragraphe 27 (2) Le programme de soins provisoire doit identifier le résident et doit
comprendre au minimum les renseignements suivants a son sujet :

1. Les risques qu'il peut courir, notamment les risques de chute, ainsi que les
interventions nécessaires pour les atténuer.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le programme de soins d'une personne
résidente comprenne les risques qu'elle pouvait courir, notamment les risques de
chute, ainsi que les interventions necessaires pour les atténuer.

La personne résidente a ete admise au foyer, et une évaluation a été realisee le jour
de l'admission et a démontré qu'elle présentait un risque éleve de chute. Le
programme de soins provisoire elaboré dans les 24 heures de 'admission ne
comprenait pas le risque de chute de la personne résidente ni les interventions
visant a atténuer ce risque.

Sources : Politique du foyer de SLD sur la documentation du programme de soins et
de ses définitions (Documentation-Plan of Care & Care Plan Definitions) n° VII-C-
10.90 (e), datee d'avril 2023; dossiers cliniques de la personne residente; entretiens
avec l'lA et la personne responsable d'une section accessible aux résidents.

AVIS ECRIT : Réunion sur les soins

Probléme de conformité n° O11 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

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

Non-respect : de l'alinéa 30 (1) a) du Regl. de 'Ont. 246/22

Réunion sur les soins

Paragraphe 30 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce qui suit :
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a) les membres de l'eéquipe interdisciplinaire qui fournissent des soins a un résident
se réunissent dans les six semaines qui suivent l'admission du résident et au moins
une fois par année pour discuter du programme de soins et toutes les autres
questions qui ont de l'importance pour le résident et son mandataire spécial, s'ilen a
un;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les membres de l'équipe
interdisciplinaire qui fournissent des soins a la personne résidente se réeunissent
dans les six semaines suivant l'admission de celle-ci pour discuter du programme
de soins et de toutes les autres questions qui ont de limportance pour la personne
résidente et son mandataire spécial. La personne résidente a été admise au foyer a
une date précise, et une réunion sur les soins n'a eu lieu qu'environ huit mois apres
son admission.

Sources : Politique du foyer de SLD sur les évaluations des personnes reésidentes du
service des soins infirmiers (Resident Assessment Schedule Nursing Department)

n° VII-C-10.90 (a), datee du 25 avril 2023; dossiers cliniques de la personne
résidente; entretiens avec l'lA et la personne responsable d'une section accessible
aux residents.

AVIS ECRIT : Exigences générales : programmes

Probléme de conformité n° 012 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

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

Non-respect : du paragraphe 34 (2) du Régl. de I'Ont. 246/22

Exigences generales

Paragraphe 34 (2) Le titulaire de permis veille a ce que les mesures prises a l'égard
d'un résident dans le cadre d'un programme, notamment les évaluations, les
réévaluations, les interventions et les réactions du résident aux interventions, soient
documentees.
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'un examen physique (évaluation de la
téte aux pieds) de la personne résidente, dans le cadre du programme de
prévention et de gestion des chutes du foyer, soit consigné dans l'outil d'évaluation
postérieure a une chute de l'Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de
'Ontario apres sa chute a une date précise.

Sources : Dossiers cliniques de la personne résidente; courriel de la directrice des
soins; entretiens avec l'lA et la personne responsable d'une section accessible aux
résidents.

AVIS ECRIT : Comportements réactifs

Probléme de conformité n° 013 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

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

Non-respect : de la disposition 2 du paragraphe 58 (1) du Régl. de I'Ont. 246/22
Comportements réactifs

Paragraphe 58 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
l'élaboration de ce qui suit pour répondre aux besoins des résidents qui affichent
des comportements réactifs :

2. Des strategies ecrites, notamment des techniques et des mesures d'intervention,
pour prévenir ou réeduire au minimum les comportements réactifs ou pour y réagir.

Le titulaire de permis n'a pas veille a l'élaboration de strategies écrites, notamment
des techniques et des mesures d'intervention, pour géerer les comportements
réactifs de la personne résidente. Une IA et deux PSSP ont toutes déclare que la
personne résidente affichait des comportements, mais aucune stratégie
d'intervention visant a gérer ces comportements n'a éte integree dans son
programme de soins.
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Sources : Dossiers cliniques de la personne résidente; entretiens avec l'lA et les
PSSP.

AVIS ECRIT : Comportements réactifs

Probléme de conformité n° 014 Avis ecrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la disposition 4 du paragraphe 58 (1) du Régl. de I'Ont. 246/22
Comportements réactifs

Paragraphe 58 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
l'élaboration de ce qui suit pour répondre aux besoins des résidents qui affichent
des comportements reactifs :

4. Des protocoles permettant de diriger les résidents vers des ressources
spécialisées au besoin.

Le titulaire de permis n'a pas respecte la politique du foyer en matiére de gestion
des comportements réactifs, le personnel n'ayant pas rempli de formulaire
d'aiguillage pour une personne residente qui manifestait des comportements
réactifs.

Conformément a l'alinéa 11 (1) b) du Regl de I'Ont. 246/22, le titulaire de permis
devait veiller a ce que des protocoles permettant de diriger les personnes
résidentes vers des ressources specialisées pour qu'elles répondent aux besoins
des personnes résidentes qui affichent des comportements réactifs soient
respectés.

La personne résidente a affiché de nouveaux comportements reactifs a des dates
précises, mais le personnel n'a pas rempli un formulaire électronique d'aiguillage

vers la personne responsable du Projet ontarien de soutien en cas de troubles du
comportement (Projet OSTC), comme l'exigeait la politique du foyer.
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Sources : Politique du foyer de SLD sur la gestion des comportements reactifs

n° VII-F-10.10, datée du 14 avril 2024; dossiers cliniques de la personne résidente;
entretiens avec la PSSP, l'lA et la personne responsable d'une section accessible
aux résidents.

AVIS ECRIT : Programme de prévention et de contréle des
infections

Probléme de conformité n° 015 Avis ecrit en vertu de la disposition 1 du

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

Non-respect : du paragraphe 102 (8) du Régl. de I'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 medical, 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).

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que tout le personnel participe a la mise en
ceuvre du programme de prévention et de controle des infections (PCI). Le foyer a
mis en place le port du masque obligatoire dans toutes les sections accessibles aux
résidents. Les observations ont revelé que des membres du personnel ne portaient
pas le masque de maniére appropriee lorsqu'ils se trouvaient a proximité des
personnes résidentes dans les sections accessibles aux résidents.

Sources : Observations a l'unité du sixieme etage; observations a l'unité du

deuxieme étage; entretiens avec la personne responsable de la PCI, l'aide en
diététique, la PSSP et U'lA.
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AVIS ECRIT : Rapports et plaintes

Probléme de conformité n° 016 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la disposition 1 du paragraphe 108 (1) du Régl. de 'Ont. 246/22
Traitement des plaintes

Paragraphe 108 (1) Le titulaire de permis veille a ce que chaque plainte écrite ou
verbale gqu'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 :

1. La plainte fait l'objet d'une enquéte et d'un réglement, dans la mesure du
possible, et une réponse conforme a la disposition 3 est donnée dans les 10 jours
ouvrables qui suivent la reception de la plainte. S'il est allegue dans la plainte qu'un
prejudice ou un risque de préjudice, notamment un prejudice physique, a éte cause
a un ou plusieurs résidents, l'enquéte est menée immediatement.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une lettre écrite concernant les soins
fournis a la personne résidente et communiquée a la personne responsable de la
section accessible aux residents fasse l'objet d'une enquéte et d'un reglement, dans
la mesure du possible, et a ce qu'une réeponse soit donnée dans les 10 jours
ouvrables suivant la réception de la plainte.

Sources : Politique du foyer de SLD sur le programme de gestion des plaintes
n° XXIlI-E-10.00, datée de juin 2024; lettre de l'auteur de la plainte; entretien avec la
directrice des soins.

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 001 Prévention et gestion des
chutes

Probléme de conformité n° 017 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).
Non-respect : du paragraphe 54 (1) du Régl. de I'Ont. 246/22

17



Ontario @ Rapport d’inspection prévu par la

Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue durée

Ministére des Soins de longue durée District de Toronto
Division des opérations relatives aux soins de longue duree 5700, rue Yonge, 5° étage
Direction de l'inspection des foyers de soins de longue durée Toronto ON M2M 4K5

Télephone : 866 311-8002

Prévention et gestion des chutes

Paragraphe 54 (1) Le programme de prévention et de gestion des chutes doit au
minimum prevoir 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 residents, la mise en ceuvre de méethodes axees 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 ().

L'inspectrice ou l'inspecteur ordonne au titulaire de permis de se conformer a un
ordre de conformité [LRSLD (2021), alinéa 155 (1) a)] :

1) Veiller a ce que tous les membres du personnel charge des soins directs affectes
aux sections accessibles aux résidents Douglas-Fir Way North et Cardinal Drive
South du foyer recoivent une formation d'appoint sur le programme de prevention
et de gestion des chutes du foyer, en particulier l'utilisation de toutes les
interventions de prevention des chutes indiquées dans le programme de soins de la
personne résidente.

2) Tenir un registre de l'enseignement et de la formation donnés comme indiqué ci-
dessus, qui comprend le contenu, la date, la signature des membres du personnel
presents et le nom des personnes qui ont donné l'enseignement.

3) Elaborer et mettre en ceuvre un processus de vérification pour veiller a ce que les
personnes reésidentes presentant un risque élevée de chute bénéficient des
interventions de prévention des chutes mises en ceuvre par le personnel.

4) Effectuer des vérifications aléatoires aupres de différentes personnes résidentes
présentant un risque élevé de chute, en particulier dans les sections accessibles aux
résidents Douglas-Fir Way North et Cardinal Drive South, y compris les personnes
résidentes nommees dans les motifs du présent ordre, et le faire pendant les deux
semaines suivant la réception du présent ordre, a raison d'au moins trois
vérifications par semaine a tous les quarts de travail, afin de veiller a ce que les
interventions de prévention des chutes soient mises en ceuvre conformement aux
directives énoncées dans leur programme de soins.
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5) Conserver un registre des vérifications, qui comprend les dates, le nom des
personnes qui ont proceédé aux vérifications, le nom des membres du personnel et
des personnes résidentes visés par les veérifications, les résultats de celles-ci, et les
mesures prises en réeponse a leurs conclusions.

Motifs

Le titulaire de permis n'a pas respecte son programme de prévention et de gestion
des chutes qui prevoyait des stratégies de reduction ou d'attenuation des chutes.

Conformément a l'alinéa 11 (1) b) du Régl. de I'Ont. 246/22, le titulaire de permis était
tenu de disposer d'un programme de prévention et de gestion des chutes afin de
réduire lincidence des chutes et le risque de blessure, et ce programme devait étre
respecte.

Plus precisement, le personnel n'a pas respecte la politique du programme de
prévention des chutes du foyer de SLD, le personnel n‘ayant pas appliquée les
interventions de prevention des chutes indiquées dans le programme de soins de
deux personnes résidentes.

Justification et résumé

i) Une personne résidente était considérée comme présentant un risque eleve de
chute selon les evaluations du risque de chute realisées au foyer. Une intervention
precise liee aux chutes était comprise dans le programme de soins de la personne
résidente en tant que stratégie de prevention des chutes visant a reduire le risque
de blessure. Le personnel devait s'assurer que lintervention précise était en place. A
une date précise, lintervention précise de la personne résidente liee aux chutes n'a
pas eté mise en ceuvre conformément au programme de soins de la personne
résidente.
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il Le programme de soins de la personne résidente indiquait que le personnel
devait veiller a ce que lintervention préecise de la personne résidente liee aux
chutes soit en place. A une date précise, une IA a évalué la personne résidente et a
consigneé le fait que lintervention precise liee aux chutes n'était pas en place au
moment de la chute.

i) Au moment de linspection, le programme de soins de la personne résidente
indiquait qu'une intervention précise liee aux chutes devait étre en place en tout
temps. Cependant, la personne résidente a été apercue sans l'intervention précise
liee aux chutes indiquée dans son programme de soins.

Le fait de ne pas suivre le programme de prevention et de gestion des chutes du
foyer a fait en sorte que la personne résidente n'a pas bénéficié des interventions
appropriees de prévention des chutes, ce qui a accru son risque de blessure.

Sources : Politique du foyer de SLD sur la prévention et la gestion des chutes (Falls
Management & Management) n° VII-G-30.10, datee du 18 mars 2023; dossiers
cliniques de la personne residente; entretiens avec la PSSP, l'lA et la personne
responsable d'une section accessible aux résidents.

iv) Le foyer n'a pas respecte sa politique de prévention et de gestion des chutes
lorsqu'une intervention préecise liée aux chutes n'a pas eté mise en ceuvre pour une
personne résidente tel qu'il était indique dans son programme de soins.

v) Le foyer n'a pas respecte sa politique de prévention et de gestion des chutes
alors gu'une intervention précise liee aux chutes n'a pas été appliquée pour une
personne résidente a une date en particulier. Par conséquent, lorsque la personne
résidente est tombee, l'intervention précise n'était pas en place pour attéenuer
l'incident de chute.
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Sources : Examen du programme de soins de la personne résidente; politique du
foyer sur la prévention et la gestion des chutes, derniére révision le 18 mars 2024;
entretien avec la personne responsable d'une section accessible aux résidents.

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 19 mai 2025
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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 reinspection 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 demandeée;

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

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

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

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

Toronto (Ontario) M7A 1IN3

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 effectuee 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 réputée 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 délivre par le directeur en vertu de l'article 158 de la Loj;

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 législation 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 déecision 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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