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Rapport public

Date d'émission du rapport : 5 septembre 2025
Numéro d'inspection : 2025-1073-0004

Type d'inspection :

Plainte

Incident critique

Titulaire de permis : Kindera Living Care Centres LP par ses partenaires géneraux,
Kindera Living Care Centres GP Inc. et Kindera Living Management Inc.
Foyer de soins de longue durée et ville : Eatonville Care Centre, Etobicoke

RESUME DE L'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : les 25, 26, 28, 29 aout 2025
et du 2 au 5 septembre 2025.

L'inspection concernait les dossiers du systeme de rapport d'incidents critiques
(IC) suivants :

+ Le dossier : n° 00150881, systeme de rapport d'incidents critiques n° 2468-
000035-25 lié a la chute d'une personne résidente ayant entrainé des blessures
- Le dossier : n° 00151708, systeme de rapport d'incidents critiques n° 2468-
000037-25 lie a des problemes de soins prodigués a une personne residente.

L'inspection liée a la plainte concernait :

+ Le dossier : n° 00152025 lié a un probléme de soins administrés a une personne
residente.
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Les protocoles d’inspection suivants ont été utilisés pendant cette inspection :

Prévention et gestion des soins de la peau et des plaies
Services de soins et de soutien aux personnes résidentes
Prevention des mauvais traitements et de la negligence
Comportements réactifs

Personnel, formation et normes de soins

Prévention et gestion des chutes

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 (4) a) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6(4) Le titulaire de permis veille a ce que le personnel et les autres
personnes qui participent aux difféerents aspects des soins du résident collaborent
ensemble a ce qui suit :

(a) l'évaluation du résident de sorte que leurs évaluations s'intégrent les unes aux
autres, soient compatibles les unes avec les autres et se complétent;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les membres du personnel collaborent
ensemble a l'évaluation d'une personne résidente, car le personnel autorisé n'a pas

ete aviseé au depart du changement d'état de la personne résidente.

Sources : dossier clinique de la personne résidente, notes d'enquéte du foyer,
entretiens avec les membres du personnel.

AVIS ECRIT : Programme de soins
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Non-respect n° 002 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 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 prevus dans le
programme de soins soient fournis au resident, tel que le précise le programme.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les soins prevus dans le programme de
soins soient fournis a une personne résidente, tel que le précise ce programme. La
personne résidente avait besoin qu'un appareil soit appliqué a tout moment pour
réduire le risque de blessure et, un jour donné, l'appareil n'a pas été appliqué et elle
s'est blessee.

Sources : dossiers cliniques de la personne résidente et entretiens avec des
membres du personnel.

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

Non-respect n° 003 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect de : l'alinéa 28 (1) 2) de la LRSLD (2021)

Obligation de faire rapport au directeur dans certains cas

Paragraphe 28 (1) Quiconque a des motifs raisonnables de soupconner que l'un ou
'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 fondeés::

2. Les mauvais traitements infligés a un résident par qui que ce soit ou la
negligence envers un reésident 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 de negligence présumee
entre un membre du personnel et une personne résidente soit immediatement
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signalé.

Conformément a lalinéa 28 (1) 2 de la Loi de 2021 sur le redressement des soins de
longue duree et en vertu du paragraphe 154 (3), le titulaire de permis est
responsable du fait d'autrui si les membres du personnel ne se conforment pas au
paragraphe 28 (1).

Le personnel n'a pas immediatement signale l'allégation de négligence au directeur
ou a la directrice.

Sources : dossiers cliniques d'une personne résidente et entretien avec un membre
du personnel.

AVIS ECRIT : Techniques de transfert et de changement de
position

Non-respect n° 004 Avis écrit 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

Paragraphe 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 seécuritaires lorsqu'ils aident les résidents.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'un membre du personnel utilise des
techniques de transfert sécuritaires lorsqu'il a transféré une personne residente,
méme si le programme de soins de la personne residente exigeait un niveau d'aide
preécis de la part du personnel.

Sources : dossiers cliniques de la personne résidente; entretiens avec des membres
du personnel.
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AVIS ECRIT : Comportements réactifs

Non-respect n° 005 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect de : l'alinéa 58 (4) b) du Régl. de I'Ont. 246/22

Comportements réactifs

Paragraphe 58 (4) Le titulaire de permis veille a ce qui suit pour chaque resident qui
affiche des comportements reéactifs :

(b) des stratégies sont elaborées et mises en ceuvre pour réagir a ces
comportements, dans la mesure du possible;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que des stratégies soient elaborees et
mises en ceuvre pour gerer les comportements réactifs d'une personne résidente.

Une personne résidente a manifesté un comportement réactif a une date précise,
mais aucune stratégie n'a eté élaborée ou mise en ceuvre pour remedier a ce
comportement réactif. A une date ultérieure, la personne résidente a manifesté le
méme comportement réactif, ce qui a eu des conseéquences négatives sur sa sante.

Sources : dossiers cliniques de la personne résidente; entretiens avec des membres
du personnel.





