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Rapport public initial

Date d'émission du rapport : 24 septembre 2024
Numeéro d'inspection : 2024-1353-0002

Type

d'inspection :

Incident critique

Suivi

Titulaire de permis : Valley East Long Term Care Centre Inc.
Foyer de soins de longue durée et ville : Elizabeth Centre, Val Caron

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 26 au 30 aout 2024

L'inspection concernait :

e Quatre demandes liees a des allégations de mauvais traitements et de
negligence de la part du personnel envers une personne reésidente;

« Demande liée au deces inattendu d'une personne residente;

o Demande liée au suivi de l'ordre de conformite (OC) n° 001 découlant de
linspection n° 2024-1353-0001, pour des problemes de préevention et de
controle des infections.

Ordres de conformité délivrés antérieurement

L'inspection a etabli la conformité a l'ordre ou aux ordres de conformite
suivants délivrés antérieurement :

Ordre n° 001 de l'inspection n° 2024-1353-0001 en vertu de l'alinéa 102 (2) b) du
Regl. de 'Ont. 246/22
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Les protocoles d'inspection suivants ont été utilisés pendant cette inspection :

Alimentation, nutrition et hydratation
Prévention et contréle des infections
Prevention des mauvais traitements et de la neégligence

RESULTATS DE L'INSPECTION

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 : du paragraphe 6 (7) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (7) Le titulaire de permis veille a ce que les soins prévus dans le
programme de soins soient fournis au résident, tel que le précise le programme.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a fournir le niveau d'assistance requis a une
personne résidente, comme précise dans son programme de soins.

Justification et résumé

Une personne preposee aux services de soutien personnel (PSSP) aidait une
personne résidente a accomplir une activité de la vie quotidienne (AVQ)
particuliere, lorsqu'elle est allée aider une autre personne résidente avant d'avoir
terminé sa tache. Pendant ce temps, la personne résidente a poursuivi elle-
méme I'AVQ, ce qui a donné lieu a un incident.

Au moment de lincident, les consequences et le risque pour la personne
résidente étaient liés au fait que la PSSP n'avait pas fourni le niveau d'assistance
requis.
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Sources : Entretiens avec le personnel en soins directs et le personnel autorise;
examen des dossiers medicaux d'une personne résidente; notes de l'enquéte
menee par le foyer de soins de longue duree (FSLD).

AVIS ECRIT : Obligation de protéger

Probleme de conformité n° 002 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 duree
protege les reésidents 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 que deux personnes résidentes soient
protégees contre les mauvais traitements et la negligence de la part du personnel.

Justification et résumeé
1. Une PSSP a signalée a linfirmiére autorisée qu'elle avait vu une autre PSSP se

comporter de maniere inappropriee pendant qu'elle prodiguait des soins a une
personne résidente. La PSSP et l'infirmiere ont toutes deux indiqué que la personne
résidente manifestait de l'anxiéte et de la crainte une fois les soins terminés.

L'entretien avec l'administrateur et la consultation des notes de l'enquéte interne
du FSLD ont révélé que les mauvais traitements infligés par la PSSP a la
personne residente avaient été corrobores, et que celle-ci avait éte bouleversee
par lincident.

Cet événement a entraineé des repercussions sur la personne residente, qui a éte
trés troublée, montrant des signes d'anxiéte et de détresse lorsque la préetendue
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PSSP se trouvait a proximite d'elle.

Sources : Rapport d'incident critique (IC); dossiers medicaux d'une personne
residente; notes de l'enquéte interne du FSLD; dossiers du personnel; politique
de tolerance zéro du foyer en matiere de mauvais traitements et de negligence a
l'eégard des personnes résidentes, dont la derniere révision remonte au

25 aout 2024; entretiens avec le personnel en soins directs et le personnel
autorise, ainsi qu'avec l'administrateur.

Justification et résumeé

2. a) Une autre personne résidente a eté trouvee par le personnel en soins directs;
elle n'avait visiblement pas recu de soins de la part du personnel. La personne
résidente a indiqué qu'une PSSP ne lui avait pas prodiguée les soins dont elle avait
besoin et qu'elle lui avait parlé de maniere inappropriee.

Le personnel en soins directs et le personnel autorise ont indiqué que la
personne résidente était bouleverseée lorsquiils l'avaient trouveée, declarant qu'ils
allaient denoncer la PSSP pour negligence.

L'administrateur a indiqué que lallegation de negligence envers la personne
residente par la PSSP avait eté corroboree et que la situation était géree suivant
la procédure disciplinaire du foyer. Il a déclaré que l'incident avait bouleverse la
personne résidente et l'avait mise mal a l'aise.

La négligence de la PSSP a entraine des répercussions sur la personne residente.

Justification et résumeé
b) Le mandataire spécial d'une personne résidente a fait part d'une allégation de
mauvais traitements infliges a la personne résidente par une PSSP en particulier.

La personne résidente a indiqué que l'incident l'avait bouleversée et qu'elle se
meéfiait de ce membre du personnel. L'administrateur a confirme que l'allégation
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de mauvais traitements envers la personne résidente était fondee.

Les mauvais traitements subis ont entraineé des répercussions sur la personne
résidente.

Sources : Rapport d'IC; dossiers medicaux d'une personne residente; notes de
l'enquéte interne du FSLD:; politique de tolérance zéro du foyer en matiere de
mauvais traitements et de negligence a l'eégard des personnes residentes,
version 6, dont la derniere révision remonte au 25 aout 2024; entretiens avec la
personne résidente, le personnel en soins directs et le personnel autorisé, ainsi
qu'avec l'administrateur.

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

Probleme de conformité n° 003 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 immeédiatement
rapport au directeur de ses soupcons et communique les renseignements sur
lesquels ils sont fondés :

2. Les mauvais traitements infligeés a un resident 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 veillé a ce qu'un incident allegué de mauvais
traitements infligés a une personne résidente par un membre du personnel soit
immediatement signalé au directeur.
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Justification et résumé

Une personne résidente n'a pas recu les soins dont elle avait besoin. L'infirmiere
autorisee intervenue a la suite de l'allegation n'a pas immediatement signale
l'incident a la direction; le rapport d'IC a eté soumis au directeur trois jours plus
tard.

Le personnel autorise et le directeur des soins ont indique que toutes les
allegations de mauvais traitements envers une personne résidente, par qui que
ce soit, devaient étre immediatement signalées au directeur, et confirmé que
cela n'avait pas été fait dans le cas de l'allégation concernant la personne
résidente.

Le fait que les allegations n'aient pas eté immeédiatement signalées au directeur
ne preésente qu'un faible risque pour les personnes résidentes.

Sources : Rapport d'IC; dossiers medicaux d'une personne residente; enquéte
interne du FSLD; politique de tolérance zéro du foyer en matiere de mauvais
traitements et de neégligence a l'égard des personnes residentes, dont la
derniere révision remonte au 25 aout 2024; entretiens avec le personnel en soins
directs et le personnel autorisé, ainsi qu'avec l'administrateur.

AVIS ECRIT : Qualités requises des préposés aux services de
soutien personnel

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

Non-respect : de l'alinéa 52 (1) b) du Régl. de l'Ont. 246/ 22

Qualités requises des preposes aux services de soutien personnel

Paragraphe 52 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille
a ce que chaque personne gqu'il embauche comme preposeé aux services de
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soutien personnel ou pour fournir de tels services, indépendamment de son titre :
b) lui ait fourni une preuve d'obtention de diplome délivrée par le fournisseur du
programme d'enseignement. Regl. de 'Ont. 246/22, par. 52 ().

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que chague personne embauchée comme
personne preposee aux services de soutien personnel (PSSP) lui remette une
preuve d'obtention de diplome délivrée par le fournisseur du programme
d'enseignement.

Un membre du personnel a été embauche par le FSLD et l'examen de son
dossier a revéle l'absence d'un certificat confirmant qu'il avait suivi un
programme de formation de PSSP approuve.

Sources : Dossier d'un membre du personnel; notes de l'enquéte interne du foyer;
entretiens avec le personnel en soins directs et le personnel autorisé, le
coordonnateur de la dotation et l'administrateur.



