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RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 13 au 16 et le 20 aout 2024

L'inspection a eu lieu a l'exterieur aux dates suivantes : le 19 aout 2024

L'inspection concernait :
o Demande n° 00110595 lIncident critique (IC) n°® 2910-000011-24] - liee a la
prévention et la gestion des chutes;
e« Demande n° 00112154 [IC n° 2910-000013-24| - liée a la prévention des
mauvais traitements et de la hegligence.

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

Prevention et contréle des infections
Préevention des mauvais traitements et de la négligence
Prevention et gestion des chutes
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RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Obligation de protéger

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 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.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne residente soit protegee
contre les mauvais traitements de la part d'un membre du personnel.

Justification et résumé

L'alinéa 2 (1) a) du Regl. de l'Ont. 246/22 définit les mauvais traitements comme suit :
a) usage de la force physique de la part d'une personne autre qu'une personne
résidente pour causer des lesions corporelles ou de la douleur.

Pendant qu'elle recevait des soins, une personne residente a commence a
manifester des comportements reactifs. Un membre du personnel est intervenu
pour tenter de mettre fin & ces comportements. A la suite des mesures prises par le
personnel, la personne résidente a subi des lésions corporelles et ressenti de la
douleur.

Sources : Dossiers cliniques d'une personne résidente, entretien avec la personne
préposee aux services de soutien personnel et le directeur des soins.

AVIS ECRIT : Obligation de faire rapport au directeur dans

certains cas

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

Non-respect : de la disposition 2 du paragraphe 28 (1) de la LRSLD (2021)
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Obligation de faire rapport au directeur dans certains cas

Paragraphe 28 (1) Quiconque a des motifs raisonnables de soupconner que l'un ou
l'autre des cas suivants s'est produit ou peut se produire fait immédiatement rapport
au directeur de ses soupcons et communique les renseignements sur lesquels ils
sont fondés:

2. Les mauvais traitements infligés a un résident par qui que ce soit ou la
negligence envers un résident de la part du titulaire de permis ou du personnel, ce
qui a causeé un préjudice ou un risque de préjudice au résident.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les mauvais traitements par qui que ce
soit ou la negligence envers une personne residente de la part du titulaire de permis
ou de son personnel ayant entraine un prejudice ou un risque de prejudice pour
cette personne soient signalés immediatement au directeur.

Justification et résumé

Le foyer a présenté un rapport d'incident critique (IC) au ministére des Soins de
longue durée, un jour de mars 2024, relativement a un incident de mauvais
traitements allegués ou constates. La ligne de Service Ontario apres les heures de
bureau a eteé appelée plus de 12 heures apres lincident.

Le directeur des soins a reconnu que le personnel n‘avait pas respecte les
exigences en matiere de rapport et que celui-ci avait éte établi tardivement.

Le fait de ne pas avoir immediatement signalée le probleme au directeur a entrainé
le risque qu'il ne soit pas traité a temps.

Sources : Notes d'évolution de la personne résidente, rapport d'incident critique,
rapport a la ligne Service Ontario aprés les heures de travail et entretien avec le
directeur des soins.

AVIS ECRIT : Prévention et gestion des chutes

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 54 (2) du Régl. de I'Ont. 246/22
Prevention et gestion des chutes
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Paragraphe 54 (2) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce gque le résident qui fait une chute fasse l'objet d'une évaluation et a ce qu'une
évaluation postérieure a sa chute soit effectuée au moyen d'un outil d'évaluation
approprié sur le plan clinique congcu expressement pour les chutes. Regl. de 'Ont.
246/22, par. 54 (2); Régl. de I'Ont. 66/23, art. 11.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente fasse l'objet
d'une évaluation postérieure a sa chute au moyen d'un outil d'evaluation approprie
sur le plan clinique et concu expressement aux fins de ['évaluation des chutes.

Justification et résumé

Une personne résidente a fait une chute ayant entraine une blessure dont certaines
personnes ont eté témoins. Une note d'évolution sur la chute a été remplie, mais
aucune évaluation posterieure a la chute n'a éte inscrite sous l'onglet approprie
dans PointClickCare. La politique du foyer relativement a la prévention et a la
gestion des chutes (mars 2023) indique qu'un outil d'évaluation doit étre rempli
apres une chute.

La note d'évolution sur la chute ne précise pas comment la chute aurait pu étre
evitée, ni ne mentionne le plan de suivi, les recommandations, les participants a la
reunion posterieure a la chute et les déetails, comme le prévoit l'outil d'évaluation.

En n'ayant pas recours a un outil d'évaluation cliniquement approprié et
specifiquement concu pour l'examen des chutes, il n'a pas éte possible de procéder
a une évaluation détaillée et normalisée permettant une analyse compléte de la
chute.

Sources : Examen des dossiers d'évaluation des personnes résidentes; politique du
foyer relativement a la prévention et a la gestion des chutes d'Extendicare

(mars 2023); et entretiens avec l'infirmiere autorisee, le directeur des soins et son
adjoint.



