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Rapport public initial
Date de publication du rapport : 10 septembre 2024

Numéro d’inspection : 2024-1354-0003
Type d'inspection:
Incident critique

Titulaire de permis : Axium Extendicare LTC Il LP, par ses commandités
Extendicare LTC Managing Il GP Inc. et Axium Extendicare LTC Il GP Inc.
Foyer de soins de longue durée et ville : Elginwood, Richmond Hill

RESUME DE L'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 26 au 30 aout et du 3 au
5 septembre 2024,

Les rapports suivants ont été examinés dans le cadre de linspection de lincident
critique :
o Deux rapports se rapportant a des blessures de cause inconnue;
o Deux rapports se rapportant a la prévention et a la gestion des chutes;
e Un rapport se rapportant a l'éclosion d'une maladie d'importance pour la
santé publique.

Les protocoles d'inspection suivants ont été utilisés pendant l'inspection :

Soins aux résidents et services de soutien

Prevention et controle des infections

Prévention des mauvais traitements et de la négligence
Prévention et gestion des chutes
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RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Prévention et gestion des chutes

Avis de non-conformité écrit n° 001 en vertu du par. 154 (1) 1 de la Loi de 2021 sur le
redressement des soins de longue durée.

Non-conformité au : par. 54 (1) du Régl. de I'Ont. 246/22.

Prévention et gestion des chutes

Par. 54 (1) Le programme de prevention et de gestion des chutes doit au minimum
préevoir des stratégies visant a diminuer les chutes ou a en atténuer les effets,
notamment par la surveillance des residents, le reexamen des réegimes medicamenteux
des résidents, la mise en ceuvre de méthodes axees sur les soins de rétablissement et
['utilisation d'équipement, de fournitures, d'appareils et d'accessoires fonctionnels.

par. 54 (1) du Regl. de ['Ont. 246/22.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'un résident fasse l'objet d'une
surveillance adequate et gu'il regoive son accessoire fonctionnel, conformement a
ses stratégies de prevention et de gestion des chutes.

Justification et résumeé

Le foyer de soins de longue durée (FSLD) a soumis un rapport d'incident critique
indiguant que le résident avait été impliqué dans un incident, puis transporté a un
etablissement medical local aux fins de traitement. Le programme de soins du
résident exigeait que le personnel rappelle a ce dernier d'utiliser un accessoire
fonctionnel particulier pour se déplacer en toute securité dans Lunité. De plus, le
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programme de soins du résident préecisait le besoin de surveillance et de service
d'assistance pour se déplacer en toute securité dans le FSLD.

Un préposé aux services de soutien a la personne (PSSP) était au courant que le
resident utilisait un accessoire fonctionnel. Un jour donné, le PSSP a encourage le
resident a se deplacer d'un secteur a l'autre de ['unite sans son accessoire
fonctionnel. Le PSSP a confirmé gu'il avait quitté le secteur pour recupérer un autre
accessoire fonctionnel parce que celui du résident n'était pas disponible. A son
retour, il a constaté que le résident avait été impliqué dans un incident et subi une
blessure pour laquelle il a été transporté a un etablissement médical local aux fins
de traitement.

Le directeur adjoint des soins infirmiers a confirmé que le PSSP n'avait pas fourni
laccessoire fonctionnel ni la surveillance nécessaires.

Le resident a ete impligue dans un incident et blesse apres que le PSSP 'a
encourage a se deplacer sans son accessoire fonctionnel et l'a laisse sans
surveillance.

Sources : Dossier clinique du résident, rapport d'incident critique, entrevues avec le
PSSP et le directeur adjoint des soins infirmiers.



