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Rapport public

Date d'émission du rapport : le 1°" avril 2026
Numeéro d’inspection : 2026-1379-0002
Type d'inspection :

Incident critique

Suivi

Titulaire de permis : Axium Extendicare LTC Il LP, par ses partenaires genéraux,
Extendicare LTC Managing Il GP Inc. et Axium Extendicare LTC Il GP Inc.
Foyer de soins de longue durée et ville : Bay Ridges, Pickering

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 23 au 31 mars et le
1°" avril 2026.

L'inspection a eu lieu hors site a la date suivante : le 30 mars 2026.

L'inspection concernait :
e Unsignalement lie a des mauvais traitements d'ordre verbal.
e Un signalement de suivi dont la date limite est le 19 mars 2026.
« Trois signalements lies a de la negligence.
e Unsignalement lie a une blessure d'origine inconnue.
e Une plainte liee a la negligence.

Ordres de conformite délivrées antéerieurement

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

Ordre n° 001 de l'inspection n° 2026-1379-0001 aux termes de l'alinéa 6 (4) a) de la
LRSLD (2022).
Les protocoles d'inspection suivants ont éte utilisés pendant cette inspection :

Services de soins et de soutien aux personnes residentes
Prevention des mauvais traitements et de la négligence
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RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Intégration des évaluations aux soins

Probléme de conformité n° 001 - Avis écrit en vertu de la disposition 154 (1) 1. de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 6 (4) b) 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 différents aspects des soins du résident collaborent
ensemble a ce qui suit :

b) lélaboration et la mise en ceuvre du programme de soins de sorte que les
différents aspects des soins s'integrent les uns aux autres, soient compatibles les
uns avec les autres et se completent.

Une série d'erreurs de communication et d'attentes peu claires en ce qui concerne
l'assistance entre les unités a entrainé le manque de soins requis par une personne
résidente.

Sources : documents cliniques et entretiens avec les membres du personnel.
AVIS ECRIT : Obligation de protéger

Probleme de conformité n° 002 - Avis écrit en vertu de la disposition 154 (1) 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 durée protege
les résidents 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 negligence de sa part ou de la part
du personnel.

L'article 7 du reglement de ['Ontario 246/22 définit la negligence comme « [le]
deéfaut de fournir a un resident les traitements, les soins, les services ou l'aide
necessaires a sa sante, a sa securité ou a son bien-étre. S'entend en outre d'une
inaction ou d'une tendance a l'inaction qui compromet la santé, la sécurité ou le
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bien-étre d'un ou de plusieurs résidents. ».

Une personne residente n'a pas ete protegee contre la négligence, car deux PSSP
ont refusé de se rendre dans une unite voisine et les soins requis n'ont pas éte
prodigués comme prevu.

Sources : documents cliniques de la personne résidente et entretiens avec les
membres du personnel.

AVIS ECRIT : Services infirmiers et services de soutien personnel

Probléme de conformité n° 003 - Avis écrit en vertu de la disposition 154 (1) 1. de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 35 (3) a) du Régl. de 'Ont. 246/22

Services infirmiers et services de soutien personnel

Paragraphe 35 (3) Le plan de dotation en personnel doit :

a) prevoir une dotation en personnel variee qui est compatible avec les besoins
evaluées des résidents en matiére de soins et de securité et qui satisfait aux
exigences de la Loi et du présent reglement;

La dotation en personnel variée d'une unité n'était pas compatible avec les besoins
évalués d'une personne résidente. Par consequent, les soins requis pour une
personne résidente n'ont pas ete prodigués comme prevu.

Sources : documents cliniques de la personne résidente et entretiens avec les
membres du personnel.
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