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Rapport public initial

Date d’émission du rapport : 8 aout 2024
Numeéro d’inspection : 2024-1115-0003
Type d'inspection:

Plainte

Incident critique

Titulaire de permis : Extendicare (Canada) Inc.
Foyer de soins de longue durée et ville : Extendicare York, Sudbury

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 15 au 19 juillet 2024
L'inspection a eu lieu a l'extérieur aux dates suivantes : les 22 et 23 juillet 2024

L'inspection concernait :

e Une demande était liee a une eclosion de maladie.

e Cing demandes éetaient des plaintes portant sur des allegations de soins
administres de fagon inappropriee ou incompétente.

e Une demande etait liee a une administration de soins a une personne
résidente de facon inappropriée ou incompétente par le personnel.

e Une demande était liee a une chute d'une personne résidente causant une
blessure

e Une demande était liee a la crise d’hypoglycemie d'une personne
résidente.

Les protocoles d'inspection suivants ont éte utilisés pendant cette inspection :

Prévention et gestion relatives aux soins de la peau et des plaies
Services de soins et de soutien aux personnes residentes
Alimentation, nutrition et hydratation

Gestion des medicaments

Entretien menager, buanderie et services d'entretien

Prévention et contréle des infections

Préevention des mauvais traitements et de la negligence
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Rapports et plaintes
Prevention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Programme de soins

Probléme de conformité n° 001 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (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 prévus dans le
programme de soins soient fournis au résident, tel que le précise le programme.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les soins prévus dans le programme de
soins aient éte fournis a une personne residente, tel que le préecise le programme.

Justification et résumeé

Lors de l'examen des notes d'évolution d'une personne residente, une note a été
identifiee indiquant que la personne résidente avait demandé des soins particuliers
de la part du personnel.

La directrice des soins a confirmé que le foyer n‘avait pas répondu aux besoins en
matiere de soins demandeés par la personne résidente, tel que le précisait le
programme de soins.

Sources : Dossiers cliniques de la personne résidente, rapport d'incident critique,
entretiens avec la directrice des soins et d'autres membres du personnel.

AVIS ECRIT : Service de restauration et de collation

Probleme de conformite n° 002 Avis ecrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la disposition 5 du paragraphe 79 (1) du Régl. de 'Ont. 246/22
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Service de restauration et de collation

Paragraphe 79 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille a
ce que le foyer offre un service de restauration et de collation qui comprend au
minimum les éléements suivants :

5. Le service de la nourriture et des liquides a une température sure et appétissante
pour les résidents.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le service de restauration et de collation
s'assure du service de la nourriture a une temperature sure et appetissante pour les
personnes résidentes.

Justification et résumeé
La politique du foyer en matiere de tempeérature finale des aliments stipule que le
cuisinier doit mesurer les températures finales de cuisson.

Il a été constate dans une unité particuliere qu'un repas n'avait pas éte servia la
température requise. Un entretien avec le personnel a permis de reveler qu'une
nouvelle procédure avait été mise en place pour garantir que la température du
repas soit mesureée avant le service, conformément aux exigences.

Sources : Politique du foyer en matiére de tempeérature finale des aliments NC-07-
01-12, révisée pour la derniere fois en janvier 2022; entretien avec le personnel.

AVIS ECRIT : Administration des médicaments

Probléme de conformité n° 003 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (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. Regl. de 'Ont. 246/22, par. 140 (2).

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les médicaments soient administrés par
un membre du personnel autorisé aux personnes residentes conformement au
mode d'emploi précise par le prescripteur.
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Justification et résumé

Le directeur a recu un rapport d'incident critique concernant le fait que des
personnes résidentes ne recevaient pas leurs medicaments prescrits a 'heure
prévue.

Selon l'examen du registre eélectronique d'administration des medicaments (RAMe)
des résidents, certains médicaments étaient prescrits pour étre administrés a un
moment precis.

Lors d'un entretien avec la directrice des soins, celle-ci a mentionné que le
personnel autorise n‘avait pas administre les medicaments précis aux personnes
résidentes comme il avait été prevu.

Sources : Examen de la politique du foyer en matiére de gestion des medicaments
RC-16-01-17, révisee pour la derniere fois en mars 2023, et examen des dossiers de
sante electronique des personnes residentes, y compris les notes d'évolution, le

RAMe et le dossier papier; entretiens avec la directrice des soins, le directeur adjoint
des soins et d'autres membres du personnel.



