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Rapport public

Date d'émission du rapport : 5 septembre 2025
Numéro d'inspection : 2025-1562-0007

Type d'inspection:

Incident critique

Titulaire de permis : Ville de Toronto
Foyer de soins de longue durée et ville : Kipling Acres, Etobicoke

RESUME DE L'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : le 29 aout 2025 et du 2 au
5 septembre 2025.

Les dossiers suivants ont été inspectés lors de cette inspection liee a un incident
critique :

e Le dossier:n°00151890/incident critique (IC) n° M545-000047-25, le
dossier n° 00153979/1C n° M545-000054-25 et le dossier n° 00154671/1C
n° M545-000056-25 liés a une chute avec blessure.

e Ledossier: n°00150820/1C n° M545-000044-25 lié a de multiples
problemes de soins des personnes residentes.

Les protocoles d'inspection suivants ont ete utilises pendant cette inspection :

Services de soins et de soutien aux personnes résidentes
Prevention et gestion des chutes
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RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Programme de soins

Non-respect n° 001 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 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 durée veille a
ce que soit adopté, pour chague résident, un programme de soins écrit qui etablit
c) des directives claires a l'égard du personnel et des autres personnes qui
fournissent des soins directs au résident;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le programme de soins ecrit d'une
personne residente etablisse des directives claires a l'égard du personnel et des
autres personnes qui fournissent des soins directs a la personne résidente.

Le programme de soins provisoire d'une personne residente demandait au
personnel d'effectuer une mesure d'intervention précise a intervalles reguliers et
des veérifications a intervalles réguliers. Deux personnes préeposees aux services de
soutien personnel (PSSP) et un infirmier autorisé ou une infirmiére autorisée (IA) ont
reconnu que les directives du programme de soins provisoire ne precisaient pas
clairement la frequence de la mesure d'intervention identifiee.

Sources : programme de soins provisoire de la personne résidente et entretiens
avec les PSSP et l'lA.

AVIS ECRIT : Programme de soins

Non-respect n° 002 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect de : l'alinéa 6 (10) c) de la LRSLD (2021)
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Programme de soins

Paragraphe 6 (10) Le titulaire de permis veille a ce que le résident fasse l'objet d'une
réévaluation et a ce que son programme de soins soit réexaminé et révise tous les
six mois au moins et a tout autre moment lorsque, selon le cas

(c) les soins prévus dans le programme se sont reveéles inefficaces.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente fasse l'objet
d'une réévaluation et a ce que son programme de soins soit reexamine et révise
lorsque l'utilisation d'une mesure d'intervention s'est revéelée inefficace.

L'utilisation d'un appareil specifique a éte définie comme l'une des mesures
d'intervention de prévention des chutes dans le programme de soins provisoire de
la personne résidente. Le personnel a indiqué que la personne résidente retirait et
refusait frequemment l'appareil et que, par conséquent, cette mesure d'intervention
n'avait pas été efficace pour la personne résidente.

Sources : observations de linspecteur ou l'inspectrice avec la personne résidente,
note d'évolution, rapport d'étude de la documentation V2, entretiens avec la PSSP
et un infirmier ou une infirmiere gestionnaire.

AVIS ECRIT : Techniques de transfert et de changement de
position

Non-respect n° 003 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect de : U'article 40 du Régl. de I'Ont. 246/22

Techniques de transfert et de changement de position

Article 40 Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
les membres du personnel utilisent des appareils ou des techniques de transfert et
de changement de position sécuritaires lorsqu'ils aident les résidents.
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une PSSP et l'lA utilisent des techniques
de transfert et de changement de position sécuritaires lorsqu’elles aident une
personne résidente aprés une chute. Une PSSP et un infirmier ou une infirmiére
gestionnaire ont reconnu qu'aprés la chute de la personne résidente, celle-ci avait
ete transferée de maniere dangereuse sans L'utilisation d'un appareil particulier,
conformément a la politique du foyer.

Sources : notes d'enquéte de l'IC du foyer, programme de soins provisoire de la
personne résidente, notes d'évolution, politique concernant l'évaluation de la
personne résidente en vue d'un transfert ou d'un levage (Assessment of Resident
for Transfer or Lift) et entretiens avec la PSSP et linfirmier ou linfirmiere
gestionnaire.

AVIS ECRIT : Programmes obligatoires

Non-respect n° 004 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect de : l'alinéa 53 (1) 1) du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Programmes obligatoires

Paragraphe 53 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce que soient élaborés et mis en ceuvre au foyer les programmes interdisciplinaires
suivants:

1. Un programme de prévention et de gestion des chutes visant a diminuer le
nombre de chutes et les risques de blessure.

Le titulaire de permis n'a pas respecte le programme de prevention et de gestion
des chutes du foyer lorsque le personnel n'a pas immediatement avise le meédecin
d'un changement important dans l'état de sante de la personne residente n° 001
apres une chute.

Conformément a l'alinéa 11 (1) b) du Reglement de 'Ontario 246/22, le titulaire de
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permis doit veiller a ce que les politiques écrites elaborées dans le cadre du
programme de prévention et de gestion des chutes du foyer soient respectéees.

Plus précisement, un ou une IA n'a pas respecte la politique de prévention et de
gestion des chutes du foyer, qui demandait au personnel infirmier autorise d'avertir
immediatement le médecin en cas de changement important de l'état de sante
d'une personne résidente apres une chute. L'infirmier ou l'infirmiére gestionnaire a
confirmé que le meédecin aurait du étre avisé immediatement lorsque ['évaluation
de lU'lA indiquait un changement important dans l'état de sante de la personne
résidente.

Sources : dossiers cliniques de la personne résidente, politique du foyer en matiere
de prévention et de gestion des chutes (Falls Prevention and Management) et
entretiens avec l'lA et l'infirmier ou l'infirmiére gestionnaire.

AVIS ECRIT : Administration des médicaments

Non-respect n° 005 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect du : paragraphe 140 (2) du Régl. de I'Ont. 246/22

Administration des médicaments

Paragraphe 140 (2) Le titulaire de permis veille a ce que les médicaments soient
administres aux résidents conformément au mode d'emploi précise par le
prescripteur. Paragraphe 140 (2) du Regl. de I'Ont. 246/22.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les médicaments soient administrés a
une personne résidente conformement au mode d'emploi précise par le
prescripteur.

Les medicaments de la personne résidente n'ont pas eté administrés a la date et a
'heure indiquées, conformément a l'ordonnance du medecin.,
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Sources : examen des ordonnances du medecin, registre d'administration des
medicaments et des traitements, notes d'évolution, entretiens avec UlA, linfirmier ou
linfirmiere gestionnaire et le directeur ou la directrice des soins infirmiers.





