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Rapport public

Date d'émission du rapport : 1°° mai 2025
Numeéro d’inspection : 2025-1356-0002
Type d'inspection:

Plainte

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 : \Winbourne Park, Ajax

RESUME DE L'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 24 au 25 avril, du 28 au
30 avril 2025 et le 1°" mai 2025

L'inspection concernait :
e Undossier lie a une plainte concernant des soins inadequats.

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

Services de soins et de soutien aux personnes residentes
Services d'entretien meénager, de buanderie et d'entretien
Alimentation, nutrition et hydratation

Gestion des medicaments

Prévention et contréle des infections

Rapports et plaintes

Prévention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Programme de soins

Probléme de conformité n° 001 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la
LRSLD (2022).

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
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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 soient fournis a une personne résidente, tel que le précise le programme.

Le programme de soins indiquait qu'un harnais devait étre utilise pour le transfert de
la personne résidente. Une personne preposee aux services de soutien personnel
(PSSP) a déclare qu'un autre harnais avait ete utilise pour déplacer la personne
résidente.

Sources : entretiens avec les PSSP et le ou la responsable du programme de
préevention des chutes, examen du programme de soins.

AVIS ECRIT : Programmes obligatoires

Probleme de conformité n° 002 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 53 (1) 1 du Régl. de I'Ont. 246/22

Programmes obligatoires

Paragraphe 53 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille a
ce que soient elaborés et mis en ceuvre au foyer les programmes interdisciplinaires
suivants:

1. Un programme de prévention et de gestion des chutes visant a diminuer le
nombre de chutes et les risques de blessure.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a effectuer la tache du foyer visant a aider une
personne résidente qui a fait une chute ayant entrainé une blessure (Assisting a
Fallen Resident).

Conformément a l'alinéa 11 (1) b) du Regl. de l'Ont. 246/22, le titulaire de permis
devait veiller a ce que les politiques écrites eélaborées en matiere de gestion des
chutes soient respectees.

Plus precisement, la tache du foyer visant a aider une personne résidente qui a fait
une chute (Assisting a Fallen Resident) indique que le personnel ne doit pas
déplacer la personne résidente avant l'arrivee de lambulance.

La PSSP a vu une personne residente se cogner la téte en tombant. La personne
résidente a été déplacée du sol au lit avant l'arrivée de 'lambulance.
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Sources : examen du dossier de la personne résidente, tache du foyer visant a aider
une personne reésidente qui a fait une chute (Assisting a Fallen Resident) datée de
janvier 2015 et des entretiens avec les PSSP, un infirmier autorisé ou une infirmiere
autorisee et le ou la responsable du programme de prévention des chutes.

AVIS ECRIT : Services d'entretien

Probleme de conformité n° 003 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 96 (1) b) du Regl. de I'Ont. 246/ 22

Services d'entretien

Paragraphe 96 (1) Dans le cadre du programme structureé de services d'entretien
prevu a lalineéa 19 (1) ¢) de la Loi, le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue
durée veille a ce qui suit :

b) des calendriers et des marches a suivre sont prévus en ce qui concerne
l'entretien périodique, préventif et correctif.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le foyer de soins de longue duree
dispose d'une proceédure écrite pour l'entretien courant, préventif et correctif.

Le directeur ou la directrice des soins infirmiers (DSI) a confirme que le foyer ne
disposait pas d'une procédure écrite pour l'entretien des équipements, en
particulier lorsque des sous-traitants externes sont impliqueés.

Sources : entretiens avec le ou la gestionnaire des services environnementaux (GSE)
et le ou la DSI, examen des dossiers des recus.

AVIS ECRIT : Gestion des plaintes

Probleme de non-conformité n° 004 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 108 (2) d) du Régl. de 'Ont. 246/22

Traitement des plaintes

Paragraphe 108 (2) Le titulaire de permis veille a ce que soit tenu au foyer un dossier
documenté ou figurent notamment les renseignements suivants :

d) le reglement définitif, le cas échéant;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le foyer tienne un dossier documente
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ou figure le reglement définitif de la plainte relative aux soins d'une personne
résidente.

Une plainte concernant une personne residente a ete regue. Le dossier de plainte

ne mentionnait pas de reglement definitif des probléemes signalés par l'auteur de la
plainte.

Sources : dossier des plaintes du foyer et entretien avec le ou la DSI.



