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Rapport public

Date d’émission du rapport : 27 janvier 2025
Numeéro d'inspection : 2025-1354-0001
Type d’inspection:

Incident critique

Titulaire de permis : Axium Extendicare LTC Il LP, par ses associes commandites
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 D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : les 15, 16, 17, 21, 22, 23, 24 et
27 janvier 2025

L'inspection concernait :
Une demande liee a une éclosion.
Une demande liée a de la négligence.
Une demande liee a des mauvais traitements d'ordre physique.
Une demande liee a l'administration de soins de fagon inappropriee.

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

Prévention et controle des infections
Prévention des mauvais traitements et de la négligence

RESULTATS DE L'INSPECTION
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AVIS ECRIT : Programme de prévention et de contréle des

infections

Probleme de conformité n° 001 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 102 (2) b) du Régl. de I'Ont. 246/22

Programme de prévention et de controle des infections

Paragraphe 102 (2) Le titulaire de permis met en ceuvre ce qui suit :

b) les normes ou protocoles que delivre le directeur a l'eégard de la prévention et du
controle des infections. Regl. de l'Ont. 246/22, par. 102 (2).

Le titulaire de permis n'a pas veillé a mettre en ceuvre les normes ou protocoles
que délivre le directeur a l'égard de la prévention et du controle des infections (PCI).

Conformément a la section 6.1 de la Norme de prévention et de controle des
infections (PCI) pour les foyers de soins de longue durée (Norme de PCI) d'avril 2022,
le titulaire de permis met l'équipement de protection individuelle (EPI) a la
disposition et a la portée du personnel et des résidents, selon leur role et leur
niveau de risque. Il s'agit notamment de mettre en place un plan
d'approvisionnement et de gestion de I'EPI et d'assurer un acces adequat a l'EPI
dans le cadre des pratiques de base et des précautions supplémentaires. Le titulaire
de permis veille a ce que le plan d'approvisionnement et de gestion de l'EPI soit
conforme aux directives ou aux orientations relatives a l'utilisation appropriee de
U'EPI ayant éte prescrites par le medecin hygiéniste en chef ou le ministre des Soins
de longue durée.

Plusieurs personnes residentes ont éte observéees alors qu'elles faisaient l'objet de
précautions supplémentaires, et le personnel ainsi que les visiteurs devaient porter
une blouse et des gants, comme lindiquaient les affiches apposées sur la porte de
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leur chambre. La réserve de blouses n'était pas a la disposition du personnel; les
bacs d'EPI sur la porte a l'extérieur des chambres étaient vides.

Sources : Observations, entretien avec la personne responsable de la PCI.

AVIS ECRIT : Programmes de soins alimentaires et d’hydratation
Probleme de conformite n° 002 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 74 (2) c) du Régl. de I'Ont. 246/22

Programmes de soins alimentaires et d’hydratation

Paragraphe 74 (2) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce que les programmes comprennent ce qui sulit :

c) la mise en ceuvre de mesures d'intervention permettant d'attenuer et de gerer de
tels risques;

Le titulaire de permis n'a pas respecte le programme pour la mise en ceuvre des
interventions visant a atténuer et a gérer les risques liés aux soins alimentaires, aux
services dietétiques et a l'hydratation de la personne résidente.

La personne résidente est revenue de 'hopital avec des interventions diététiques
precises indiquees dans le rapport de synthése de mise en conge. La personne
résidente avait besoin d'une intervention diététique particuliere en raison de son
état de santée. L'infirmiere auxiliaire autorisée qui a procedé a l'admission n'a pas mis
en ceuvre les recommandations. L'orientation dietétique et le programme de soins
n'ont pas eté mis a jour lors de la réadmission. En consequence, 'état de sante de la
personne résidente a été compromis, et elle a éte envoyee a 'hopital.

Sources : Examen des dossiers; entretien avec linfirmiére auxiliaire autorisée et le
directeur des soins.
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