43

[image: image11.wmf]City:

  Ottawa

Hospital:  SCO -

Élisabeth 

Bruyère Pavilion

Program

Beds

Area/Bed

Area Required

Notes:

Beds

   Available

225

1)

The EB Pavilion has a "total departmental area of

   Required

134

 273,000 sf". The bgsf was estimated on this basis

Additional Needed

-91

 (includes 18,500 shelled-in space).

2)

It is assumed that some renovations will be required

Target Area

for the rehabilitation beds.  An allowance has been

   Acute

0

1,400

0

sf

included.

   Mental Health

0

1,100

0

sf

   Complex Continuing Care

36

1,000

36,000

sf

   Rehabilitation

98

1,100

107,800

sf

Total

134

143,800

sf

TOTAL

143,800

sf

Area Available

    Main Building

345,345

sf

0

sf

Total

345,345

sf

Additional Area Required

-201,545

sf

Focus of New Construction

Capacity

cgsf

bgsf

cost/bgsf

Total New

Total

0

$160

$0

Focus of Renovation

Area (sf)

Renovation

(m,h,vh,l)

Cost/sf

Total Reno.

Allowance for renos for rehab

8,700

m

$100

$870,000

Total

$870,000

Total Construction Cost

$870,000

Ancillary Costs @ 23.2%

$201,840

Site Development Allowance

$0

Furnishings & Equipment Allowance (out of contract)

$0

TOTAL COST

$1,071,840

5/12/98


         COMMISSION DE RESTRUCTURATION DES SERVICES DE SANTÉ

Rapport complémentaire sur la restructuration des services de santé 

d’Ottawa-Carleton

Santé mentale, réadaptation, soins 

de longue durée et soins pour affections subaiguës 

Juillet 1998

Les membres de la Commission

de restructuration des services de santé



Shelly Jamieson

Maureen Law*

Douglas Lawson

George Lund*

Hartland M. MacDougall

Muriel J. Parent

Daniel R. Ross

Duncan G. Sinclair (président)

J. Donald Thornton

Rob Williams

Mark Rochon, directeur général

* commissaires en chef pour Ottawa-Carleton
TABLE DES MATIÈRES

1INTRODUCTION

historique
1
MÉMOIRES PRÉSENTÉS À LA COMMISSION
5
APERÇU DU RAPPORT
6
SECTION I : SOINS POUR AFFECTIONS SUBAIGUËS
7
EXIGENCES CONCERNANT LES SALLES D’OPÉRATION
7
TRAVAUX DE LA COMMISSION
7
SOINS ORTHOPÉDIQUES DE POINTE : ARTHROPLASTIE D’ARTICULATION
8
SECTION II :  SANTÉ MENTALE
10
TRAVAUX DE LA COMMISSION
10
Nombre et emplacement révisés des lits de soins psychiatriques actifs et de soins psychiatriques à plus long terme pour malades hospitalisés
10
EMPLACEMENT DES LITS DE PSYCHIATRIE MÉDICO-LÉGALE
11
SERVICES DE SANTÉ MENTALE AUX ENFANTS ET AUX ADOLESCENTS
12
SERVICES DE SANTÉ MENTALE COMMUNAUTAIRES
14
SECTION III :  RÉADAPTATION
16
QUESTIONS PRINCIPALES SOULEVÉES DANS LES MÉMOIRES
16
TRAVAUX DE LA COMMISSION
16
Envergure des services de réadaptation
16
Emplacement des services de réadaptation
18
SECTION IV :  SOINS DE LONGUE DURÉE
20
QUESTIONS PRINCIPALES SOULEVÉES DANS LES MÉMOIRES
20
TRAVAUX DE LA COMMISSION
20
SOINS PROLONGÉS COMPLEXES
21
SECTION V :  SOINS POUR AFFECTIONS SUBAIGUËS
24
QUESTIONS PRINCIPALES SOULEVÉES DANS LES MÉMOIRES
24
TRAVAUX DE LA COMMISSION
24
Exigences en matière de capacité pour Ottawa-Carleton
25
Options en matière d’emplacement
26
SECTION VI :  AUTRES QUESTIONS
28
RESSOURCES HUMAINES
28
ENQUÊTE SUR LE PERSONNEL MÉDICAL
28
SOINS GÉRIATRIQUES SPÉCIALISÉS
28
SECTION VII :  RÉPERCUSSIONS FINANCIÈRES DE LA RESTRUCTURATION
30
IMMOBILISATIONS
30
RÉINVESTISSEMENTS DANS D’AUTRES SERVICES
31
Soins à domicile
31
Soins de longue durée
31
Soins pour affections subaiguës
31
Arthroplasties d’articulation
32
Sommaire des réinvestissements
32
COÛS d’exploitation ET ÉCONOMIES LIÉS À LA RESTRUCTURATION
32
Estimation des économies concernant les soins actifs
33
Sommaire du total des coûts et des économies
33
SECTION VIII : SOMMAIRE DES DIRECTIVES
34
EMPLACEMENT DES ACTIVITÉS CLINIQUES
34
Soins actifs – Exigences concernant les salles d’opération
34
Soins actifs – Arthroplasties d’articulation
34
Soins psychiatriques actifs pour adultes
34
Services de santé mentale aux enfants et aux adolescents
34
Soins psychiatriques de longue durée
34
Réadaptation
34
Soins de longue durée
35
Soins prolongés complexes
35
Soins pour affections subaiguës
35
SOMMAIRE DES CHANGEMENTS EN MATIÈRE DE SERVICES CLINIQUES
36
Coûts et économies
38
Immobilisations
38
Réinvestissements
38
CONCLUSION
39
ANNEXE : ESTIMATION DES IMMOBILISATIONS
40


INTRODUCTION 

historique

Il s’agit du troisième rapport publié par la Commission de restructuration des services de santé concernant la région d’Ottawa-Carleton. Suite aux rapports publiés en février et août 1997, ce rapport repose sur les avis d’intention concernant les services de soins non actifs publiés en août 1997. La Commission a apporté des modifications à la lumière de nouveaux renseignements, qui sont en grande partie le fruit des recherches de la Commission portant sur les services de soins non actifs, résumés dans le document intitulé Changements et transition, document publié en avril de cette année. La Commission a aussi pris en considération les commentaires de la communauté et des analyses supplémentaires sur les emplacements. Le présent rapport devrait être lu dans le contexte des deux premiers rapports de la Commission sur Ottawa-Carleton. 

Les directives concernant les soins prolongés complexes, les services de réadaptation, les soins psychiatrique actifs pour adultes, les soins pour affections subaiguës et les services de santé mentale aux enfants et aux adolescents complètent le tableau des soins pour malades hospitalisés au sein du système hospitalier d’Ottawa-Carleton. Les réinvestissements en matière de soins de longue durée et de soins à domicile s’imposent pour faciliter la mise en œuvre des directives de restructuration figurant dans le présent rapport et dans les rapports précédents de la Commission. Les estimations des immobilisations et des économies d’exploitation ont été rajustées pour faire état des changements d’orientations figurant dans le présent document. Ces estimations représentent aussi des conseils prodigués à la ministre de la Santé.

La Commission est un organisme autonome, sans lien de dépendance avec le gouvernement, ayant pour rôle de prendre des décisions sur la restructuration des hôpitaux et de conseiller la ministre de la Santé sur la restructuration d’autres aspects du système de services de santé de l’Ontario. Le mandat de la Commission, d’une durée de quatre ans, comprend trois composantes distinctes qui sont étroitement reliées : 

· travailler avec les collectivités et les conseils régionaux de santé et prendre des décisions relatives à la restructuration des hôpitaux pour les rendre plus efficaces et plus efficients; 

· soumettre des recommandations à la ministre de la Santé indiquant quels services auront besoin de fonds additionnels par suite des modifications apportées au système de services hospitaliers et de l’évolution des besoins de la population; 

· soumettre des recommandations à la ministre de la Santé sur la restructuration d’autres composantes des services de santé afin d’améliorer la qualité des soins, ainsi que le rendement et l’efficience du système dans son ensemble. 

L’approche de la Commission à l’égard de la restructuration à Ottawa-Carleton est essentiellement la même que celle qu’elle a adoptée pour toutes les autres localités étudiées. Elle analyse les facteurs liés à la prestation des services de santé, elle évalue les caractéristiques particulières de la collectivité ainsi que les besoins futurs de la population et elle prend enfin des décisions sur la meilleure combinaison de services de santé, leur emplacement et leur structure de gestion. La Commission a pris pour point de départ les recommandations du projet de restructuration des services de santé, intitulé Le changement : Ses allégeances – Pour bâtir un système de services de santé intégré et abordable, publié le 12 juin 1996. Ce projet émanait du Conseil régional de santé de la région d’Ottawa-Carleton. Ce conseil appuyait d’emblée une importante restructuration prévue des services hospitaliers à Ottawa-Carleton.

La Commission adopte une perspective à long terme à l’égard du système. Ses directives et avis visent à mettre en branle un processus continu qui entraînera une amélioration de la qualité, de l’accessibilité et du caractère abordable de ce système. La restructuration est un processus graduel et non pas une fin en soi. Il est en outre évident que ce processus de changement est loin d’être simple. Il touche la culture des organismes, les personnes et les ressources physiques. La Commission reconnaît l’importance de mettre en place les stratégies et les structures appropriées pour faciliter le processus de changement. Elle est également consciente du fait qu’à court terme ces changements auront un effet profond sur les communautés touchées. 

La Commission sait très bien que chaque organisme a une culture qui lui est propre et peut avoir une approche différente quant à la prestation des services de santé. Pour réaliser l’intégration des services, il faut encourager les nouvelles cultures, tenir compte de l’historique propre à chaque organisme et favoriser l’épanouissement des caractéristiques positives de chacun. Il faut faire en sorte que les traditions d’excellence de chaque organisme fassent partie de la culture des organismes nouvellement créés. Le lien qui unit tous ceux et celles qui œuvrent dans le domaine de la santé est leur engagement à fournir les meilleurs soins à ceux qui en ont besoin. 

La Commission est convaincue que le statu quo n’est pas une option valable. Bien que certains hôpitaux et autres organismes de services de santé aient répondu de façon positive aux défis qui se sont présentés à eux, il y a des limites à ce qu’un organisme peut faire seul. Sans une approche concertée à l’échelle du système, l’avenir sera marqué par une plus grande fragmentation des services hospitaliers et autres services de santé, par une réduction de l’accessibilité et par l’érosion des services dont la qualité risque d’être compromise et dont les coûts seront plus élevés. Ceci est évident lorsqu’on examine les services de réadaptation et les soins de longue durée. 

Le système des services de réadaptation et des soins de longue durée qu’envisage la Commission rééquilibre l’organisation des services disponibles à Ottawa-Carleton. L’expertise et les ressources sont regroupées pour bénéficier des avantages de la masse critique, la capacité excédentaire est minimisée afin de réaliser des économies financières et l’efficacité administrative et les ressources sont réaffectées pour veiller à ce que les services soient plus près des personnes qui en ont besoin. Les repères initiaux de planification de la Commission pour la réadaptation et les soins de longue durée ont été présentés dans le document de travail intitulé Reconstruire le système de santé de l’Ontario : Directives de planification et stratégies de mise en œuvre provisoires, juillet 1997. Les repères de planification révisés, sur lesquels reposent les directives et avis finals qui suivent, sont présentés dans le document de la Commission intitulé Changements et transition (avril 1998). 

À Ottawa-Carleton, les services de réadaptation envisagés par la Commission reposent sur le regroupement des services régionaux hautement spécialisés dans des établissements désignés. De manière générale, les services locaux de réadaptation de longue durée se trouvent dans les établissements régionaux, là où ils existent. Sinon, les programmes de réadaptation de longue durée se trouvent dans les établissements de soins chroniques ou ils sont situés au même endroit que les programmes locaux de courte durée dans les établissements de soins actifs. La restructuration des services de réadaptation permettra de placer les services plus près de la population qui en a besoin. 

Les soins de longue durée englobent une grande variété de services, dont les hôpitaux de soins chroniques ou de soins prolongés complexes, les unités de soins chroniques ou de soins prolongés complexes dans les hôpitaux de soins actifs, les maisons de soins infirmiers, les foyers pour personnes âgées, les logements avec services de soutien, les soins de longue durée à domicile, les soins auxiliaires et les soins de jour pour adultes. Les lits de soins prolongés complexes ont été réduits et regroupés dans un plus petit nombre d’établissements. On a augmenté d’autres ressources de soins de longue durée pour rééquilibrer  le système de soins de longue durée et pour mieux répondre aux besoins de la population à l’égard de ces services. La restructuration débouchera sur une meilleure accessibilité à l’intérieur et à l’extérieur d’Ottawa-Carleton, sur des secteurs de réadaptation et de soins de longue durée qui sont structurés dans le but de fournir les services requis dans le milieu approprié, et qui sont bien placés pour répondre aux besoins accrus découlant de la croissance et des changements démographiques, et sur un système plus abordable qui favorise les investissements additionnels dans d’autres secteurs des services de santé, comme les services communautaires. 

Il est indispensable de reconnaître que les buts de la Commission à l’égard de l’édification d’un système de santé vigoureux ne se réaliseront que si l’on réinvestit dans des services communautaires de santé et si l’on dispose d’hôpitaux accessibles de bonne qualité. La Commission considère qu’il importe de mettre en place des structures et services de soutien communautaires adéquats avant d’éliminer des lits de soins actifs aux malades hospitalisés, des lits de soins psychiatriques et des lits de soins aux malades chroniques dans les hôpitaux. La Commission a défini les secteurs de services communautaires dans lesquels il est nécessaire de réinvestir si l’on veut appuyer la restructuration des services hospitaliers locaux. De plus, elle estime qu’il est nécessaire de moderniser ou d’agrandir les installations hospitalières si l’on veut que l’infrastructure soit en place pour répondre aux besoins futurs. Par les recommandations qu’elle fait à la ministre de la Santé, la Commission favorise un programme de renouvellement des immobilisations sans précédent dans toute la province afin de créer les structures nécessaires au système restructuré. L’importance et les répercussions de ces investissements contribueront à la création d’un système de santé dynamique. 

La Commission est convaincue que les efforts déployés par les divers hôpitaux et organismes jusqu’à présent concernant la mise en œuvre représentent un bon indice de l’engagement et du succès qui caractériseront la période de mise en œuvre. Plusieurs choses se sont produites suite à la publication des directives d’août 1997 :

· La création de divers réseaux et d’organismes à vocation spécifique pour faciliter la mise en œuvre et l’amélioration continues de la qualité des soins et de l’accès à tout le continuum de services. Voici quels sont ces organismes :

· Groupe de travail sur la coordination de la mise en œuvre de la restructuration;

· Réseau des services de santé en français;

· Réseau de soins de santé aux enfants;

· Conseil universitaire;

· Conception continue du Réseau de réadaptation.

· Fusion des hôpitaux Civic d’Ottawa, général d’Ottawa et Riverside; ces trois hôpitaux forment l’Hôpital d’Ottawa et ce, avec la participation de l’Hôpital Grace de l’Armée du salut.

· Planification continue entre l’Hôpital Grace de l’Armée du salut et l’Hôpital Queensway-Carleton concernant le transfert des services d’obstétrique à ce dernier hôpital, et planification entre l’Hôpital Grace et l’Hôpital d’Ottawa concernant le reste des services.

· Planification continue entre l’Hôpital Queensway-Carleton et les hôpitaux d’Ottawa concernant le transfert des services d’imagerie diagnostique et de scanographie.

· Planification continue entre l’Hôpital Montfort et les hôpitaux d’Ottawa concernant le transfert de services entre les établissements afin de s’acquitter des mandats, conformément aux directives.

· Planification de la différenciation des services cliniques entre les établissements de l’Hôpital d’Ottawa et élaboration des estimations définitives touchant les immobilisations.

· Conception du plan de ressources humaines.

· Facilitation du développement de filiales de l’Hôpital d’Ottawa en ce qui a trait à l’Institut de cardiologie d’Ottawa et au Centre de réadaptation.

Certains éléments des directives attendent toujours d’autres décision de la Ministre portant sur les services de santé mentale. Pour que l’Hôpital Royal Ottawa puisse assumer son nouveau rôle de prestataire régional des services de soins psychiatriques à plus long terme, il a besoin de recevoir une décision concernant l’Hôpital psychiatrique de Brockville. En outre, la coordination de la mise en œuvre touchant la réforme des services de santé mentale et l’amélioration des services communautaires dans toute la région repose sur la décision que la Ministre prendra relativement à la création d’une agence de santé mentale ou de toute autre structure qui facilitera la restructuration et servira de fondement à un système intégré.

Les efforts inlassables déployés par une foule de bénévoles, les fournisseurs de soins de santé et les employés du secteur de la santé participant aux travaux de mise en œuvre sont reconnus tant par la Commission que par le public. C’est cet effort local qui est la clé du succès de la mise en œuvre, mise en œuvre qui permettra de créer un système de soins de santé optimal à l’intention des résidents d’Ottawa-Carleton et de l’est de l’Ontario.

MÉMOIRES PRÉSENTÉS À LA COMMISSION

En réponse à son deuxième rapport sur Ottawa-Carleton, la Commission a reçu des mémoires émanant d’hôpitaux, d’organismes de services de santé, de syndicats, de particuliers et d’autres groupes. Ces mémoires ont fourni des données et des renseignements additionnels concernant les services de réadaptation et les soins prolongés complexes. Le temps et la réflexion qui leur ont été consacrés témoignent  du vif intérêt que la population porte à la restructuration des services de santé à Ottawa-Carleton. 

Voici donc un sommaire des principales préoccupations et des principaux sujets abordés dans les mémoires : 

· révision des repères concernant les services de réadaptation et les soins prolongés complexes;

· rajustement du pourcentage de lits pour soins de courte durée correspondant au maximum à 25 pour cent des lits locaux pour les services de réadaptation;

· établissement de réseaux : réseaux de réadaptation à Ottawa-Carleton, réseaux provinciaux de réadaptation et de développement pédiatriques, réseaux provinciaux et locaux de soins gériatriques spécialisés, réseau de soins gériatriques et psychiatriques, réseau de fournisseurs de soins palliatifs;

· désignation de places pour le passage au programme de vie autonome à l’échelle régionale et non locale, afin d’assurer la masse critique;

· création au Centre de réadaptation de lits de réadaptation de longue durée et de lits de réadaptation régionaux;

· réinvestissements pour la création de services de réadaptation ambulatoires;

· intégration des services de soins pour affections subaiguës au secteur de la réadaptation;

· prestation de soins intermédiaires/pour affections subaiguës à l’extérieur des hôpitaux de soins actifs;

· responsabilité de créer et de déterminer l’emplacement des lits de soins pour affections subaiguës confiée au Réseau de réadaptation d’Ottawa-Carleton;

· rôle du comité consultatif régional de soins gériatriques en matière de choix de l’emplacement des lits pour affections subaiguës;

· présence d’un nombre suffisant de lits pour les malades hospitalisés et pour les affections subaiguës à Montfort, de façon à permettre à cet établissement de s’acquitter de son mandat d’enseignement; 

· reconnaissance des services gériatriques spécialisés, incluant la définition et l’emplacement des services gériatriques de réadaptation et des services gériatriques en établissement hospitalier; 

· reconnaissance du rôle du Programme régional d’évaluation gériatrique;

· désignation de centres de ressources régionaux et de centres universitaires dans le domaine des soins de longue durée, des soins palliatifs et des soins aux personnes âgées ;

· reconnaissance de l’existence d’établissements polyvalents (maison de soins infirmiers et soins aux malades chroniques combinés);

· soutien accordé à la demande présentée par l’Hôpital Grace de l’Armée du salut visant à devenir un établissement de soins de longue durée.

APERÇU DU RAPPORT

Le rapport de la Commission publié en août 1997 exposait les directives concernant les soins actifs et les avis d’intention au sujet des soins non actifs, dans le cadre de la restructuration des hôpitaux à Ottawa-Carleton. Le présent rapport présente les faits saillants de ces intentions, un sommaire des principales questions soulevées dans les mémoires et les travaux de la Commission; en outre, il étoffe les directives et avis préalables en se fondant sur d’autres analyses des données, sur les directives révisées et sur les données démographiques du recensement de 1996. Nous conseillons aux lecteurs de consulter les deux premiers rapports sur Ottawa-Carleton publiés par la Commission en février et en août 1997, afin d’obtenir de plus amples renseignements. 

Le commissaire principal de cette étude est George Lund et Maureen Law est la commissaire accompagnatrice.

SECTION I : SOINS POUR AFFECTIONS SUBAIGUËS

EXIGENCES CONCERNANT LES SALLES D’OPÉRATION

Points saillants des avis d’intention – Août 1997

· Un total de 77 salles d’opération se trouvaient à Ottawa-Carleton :

· 7 à l’Hôpital pour enfants de l’est de l’Ontario

· 37 à l’Hôpital d’Ottawa – Établissement Alta Vista

· 24 à l’Hôpital d’Ottawa – Établissement Carling

· 6 à l’Hôpital Queensway-Carleton

· 3 à l’Hôpital Montfort

TRAVAUX DE LA COMMISSION
La méthodologie utilisée pour estimer le nombre total de salles d’opération est décrite dans le Rapport de février 1997 sur la restructuration des services de santé d’Ottawa. La Commission a estimé qu’il faudrait 77 salles d’opération d’ici à l’an 2003. Sur ces 77 salles, 7 sont situées à l’Hôpital pour enfants de l’est de l’Ontario, 37 à l’Hôpital d’Ottawa, établissement Alta Vista, 24 à l’Hôpital d’Ottawa, établissement Carling, 6 à l’Hôpital Queensway-Carleton et 3 à l’Hôpital Montfort. 

La Commission souhaite expliquer son analyse préalable des exigences en matière de services chirurgicaux, analyse qui aura une influence sur le nombre et le type d’installations requises pour la prestation de services chirurgicaux destinés aux patients dirigés d’Ottawa jusqu’en l’an 2003. Dans ses rapports précédents, la Commission a inclus les cas médicaux ambulatoires dans le temps d’examen pour déterminer les exigences en matière de salles d’opération. Sont incluses, par exemple, les endoscopies qui sont normalement effectuées dans une salle d’examen et qui ne nécessitent pas d’occuper toute la salle d’opération, salle d’opération qui est beaucoup plus coûteuse sur le plan de la construction et de la rénovation, alors qu’il est, par exemple, possible d’installer les salles d’examen dans le même emplacement que les cliniques de soins ambulatoires, et ce, à un coût bien moindre. Lorsque l’on tient compte de ce temps d’examen séparément et que l’on inclut le facteur de croissance, les résultats indiquent qu’il faudra 61 salles d’opération et 18 salles d’examen à Ottawa-Carleton d’ici à l’an 2003. Compte tenu de la méthodologie adoptée par la Commission et des données de l’ICIS pour les années 1995-1996, voici quel sera l’emplacement des salles d’opération et d’examen : 

Tableau 1 :  Salles d’opération et d’examen – Exigences et affectation

Hôpital
Salles d’opération  (1995-1996)
Salles d’examen (2003)
Salles d’opération (2003)

Hôpital pour enfants de l’est de l’Ontario
7
1
4

Hôpital Montfort
7
1
1

Hôpital d’Ottawa – Établissement  Carling
24
7
23

Hôpital d’Ottawa – Établissement Alta Vista
16
6
28

Queensway-Carleton
4
3
5

Hôpital Riverside
7
0
0

Hôpital Grace de l’Armée du salut
6
0
0

TOTAL
71
18
61

La Commission réalise que le processus de planification des immobilisations est en cours au sein de ces installations; en outre, elle a participé à ce processus. Elle maintient toutes les autres directives relatives aux affectations de soins pour affections subaiguës, y compris celles stipulant que les services tertiaires soient concentrés au site d’Alta Vista, comme cela était mentionné dans le rapport d’août 1997.

SOINS ORTHOPÉDIQUES DE POINTE : ARTHROPLASTIE D’ARTICULATION

Dans son rapport d’avril 1998 sur la restructuration des services de santé dans la RGT/905, la Commission discutait en détail de ses recommandations concernant ce type d’interventions en Ontario.

L’arthroplastie d’articulation désigne les interventions visant à remplacer la hanche et le genou. Elle permet d’améliorer considérablement le bien-être et les capacités fonctionnelles des patients. L’arthroplastie primaire d’articulation est actuellement effectuée dans la plupart des grands hôpitaux universitaires et communautaires de la province. Les prothèses utilisées pour ces interventions peuvent durer entre 10 et 15 ans. La réfection de prothèse s’effectue normalement dans des établissements de soins tertiaires. La durée d’attente pour ce type d’intervention varie énormément en fonction des chirurgiens et des centres chirurgicaux. Il n’existe pas de système commun de gestion des listes d’attente permettant de coordonner et de surveiller les patients qui attendent de subir ce type d’opération.

Il n’existe pas de système central pour cerner le nombre de personnes sur les listes d’attente ou pour contrôler la durée d’attente ou les conditions médicales sous-jacentes. Cependant, plusieurs facteurs ont permis aux experts de déterminer qu’il existe un important besoin.

On a divisé en deux catégories l’augmentation requise du nombre de ces interventions, soit la croissance et l’établissement d’objectifs. L’année 2003 a été utilisée comme horizon de planification pour l’établissement d’objectifs. On a défini la croissance comme la fluctuation du nombre d’interventions auxquelles on peut s’attendre compte tenu de la croissance démographique et du vieillissement de la population jusqu’en l’an 2003, en fonction des taux de 1995-1996 par catégorie d’âge. (Annexe B)

Il faut noter que le ministère de la Santé ne finance que le coût des prothèses nécessaires pour remplacer l’articulation. Plusieurs intervenants ont dit à la Commission qu’il est possible que la décision de limiter ce financement à ces coûts est peut-être en partie responsable de la variation provinciale des taux concernant ces interventions. Les hôpitaux doivent payer des coûts bien supérieurs à ceux de la prothèse. L’augmentation des frais de main-d’œuvre subie par les hôpitaux effectuant un nombre croissant de ces interventions a été mentionnée en particulier. Il faut du personnel supplémentaire pour augmenter le nombre d’heures dans la salle d’opération, pour les soins postérieurs aux interventions et pour les services de réadaptation. Par conséquent, on s’est fondé pour calculer les coûts, sur une gamme allant du coût direct au coût total de l’intervention.
 Le coût de 1995-1996 des arthroplasties se situe entre 6 000 $ et 8 000 $. Compte tenu de ces coûts moyens, on a calculé les exigences de financement au titre de l’augmentation du nombre d’interventions requises pour atteindre les objectifs de planification.

Le coût de ces interventions est estimé à entre 6 000 $ et 8 000 $ par articulation remplacée. L’estimation de l’accroissement des dépenses due à l’augmentation du nombre d’arthroplasties d’articulation a été calculée en fonction de ces deux estimations des coûts. À Ottawa-Carleton, l’augmentation du nombre d’interventions de ce type prévue pour se conformer aux objectifs fixés débouche sur des coûts de l’ordre de 1,6 million de dollars à 2,1 millions de dollars; les taux de cette collectivité correspondront alors davantage aux taux provinciaux moyens relatifs à ce genre d’interventions. La croissance du nombre de ces interventions avait été prise en compte dans le cadre de la croissance des exigences en matière de soins actifs, interventions y comprises. À l’heure actuelle, les réinvestissements n’incluront que le montant nécessaire permettant de se conformer aux objectifs fixés.    

SECTION II :  SANTÉ MENTALE  

Points saillants des directives – Août 1997

· Nombre total provisoire de lits de soins psychiatriques actifs, 21 lits par 100 000 personnes, et  nombre de lits pour soins psychiatriques à plus long terme, 14 lits par 100 000 personnes en l’an 2003.

· Lits de soins psychiatriques actifs pour les comtés d’Ottawa-Carleton et de Prescott et Russell et la moitié du comté de Lanark situés à Ottawa.

· Lits de soins psychiatriques à plus long terme pour les comtés d’Ottawa-Carleton,  de Prescott et Russell et de Stormont, Dundas et Glengarry et la moitié du comté de Lanark situés à Ottawa. 

· Fermer l’Hôpital psychiatrique de Brockville

· Transférer les services de psychiatrie médico-légale de l’Hôpital psychiatrique de Brockville à Ottawa et Kingston. 

· Établir tous les lits de santé mentale aux enfants et aux adolescents hospitalisés pour la région de planification des services de santé de l’est de l’Ontario à Ottawa.

· Créer une agence de santé mentale pour la région de planification des services de santé de l’est de l’Ontario. 

TRAVAUX DE LA COMMISSION
Nombre et emplacement révisés des lits de soins psychiatriques actifs et de soins psychiatriques à plus long terme pour malades hospitalisés

Les nouvelles données démographiques du recensement de 1996 ont offert l’occasion à la Commission de mettre à jour le volet santé mentale de ses ressources en matière de services aux malades hospitalisés dans l’est de l’Ontario. Compte tenu de ces nouvelles données, on a déterminé la population projetée en 2003, puis on a pondéré les facteurs d’âge et de sexe en se fondant sur l’utilisation préalable des services de santé mentale, pour déboucher sur une meilleure estimation des besoins futurs. 

Dans son rapport d’août 1997, la Commission avait placé les lits de soins psychiatriques actifs pour Prescott et Russell à Ottawa. Après la réception de mémoires de cette région et après avoir effectué d’autres travaux, on a déterminé qu’environ 65 p. 100 des résidents de ces comtés se font soigner à Ottawa. Les autres 35 p.100 se font soigner à Hawkesbury. Si l’on examine la situation comté par comté, 75 p.100 des résidents du comté de Prescott se font soigner à Hawkesbury  et 25 p.100 à Ottawa. Les résidents du comté de Russell, par ailleurs, se font soigner à Ottawa. Par conséquent, 5 des 15 lits de soins psychiatriques actifs seront transférés d’Ottawa-Carleton à l’Hôpital Général de Hawkesbury and District General Hospital Inc. Cette décision fera ensuite l’objet d’un examen dans le cadre du Plan visant l’accès aux soins de santé ruraux et du Nord du ministère de la Santé. La population de la moitié nord du comté de Lanark continuera de recevoir des soins psychiatriques actifs pour malades hospitalisés dans les hôpitaux d’Ottawa-Carleton. 

Tableau 2 :  Nombre de lits de soins psychiatriques actifs et de lits de soins psychiatriques à plus long terme pour adultes, en 2003

Lits de soins psychiatriques
1995-1996
Directives-Août 1997 (2003)
Révision-Mai 1998 (2003)

Soins psychiatriques actifs
332
168
151*

Soins psychiatriques à plus long terme
0
138
129**

Total
332
306
280

* La population résidente du comté d’Ottawa-Carleton, 65 p.100 de celle de Prescott et Russell et la moitié de celle du comté de Lanark recevront des soins psychiatriques actifs à Ottawa-Carleton.

** La population résidente d’Ottawa-Carleton, et des comtés de Renfrew, Prescott et Russell, de Stormont, Dundas et Glengarry et de la moitié du comté de Lanark recevra des soins psychiatriques à plus long terme à Ottawa-Carleton.
La population dirigée pour les soins psychiatriques prolongés d’Ottawa-Carleton a été révisée et inclut la population résidente des comtés d’Ottawa-Carleton, de  Renfrew, Prescott et Russell, de Stormont, Dundas et Glengarry et de la moitié du comté de Lanark. Elle n’inclut plus la population de Leeds et Grenville, comme cela était recommandé dans les mémoires soumis suite à la publication du Rapport sur la restructuration des services de santé de Frontenac, Lennox et Addington.

EMPLACEMENT DES LITS DE PSYCHIATRIE MÉDICO-LÉGALE

Le rapport d’août 1997 ne contenait pas de décision finale concernant l’emplacement des lits de psychiatrie médico-légale, lits qui sont transférés à Ottawa et à Kingston à la suite de la fermeture de l’Hôpital psychiatrique de Brockville. La Commission souhaite souligner de nouveau que la ministre de la Santé, en consultation avec les autorités visées au sein du système juridique et des services correctionnels, a la responsabilité de définir le nombre de lits et leur emplacement. 

Le ministère de la Santé est en train d’étudier la question de l’emplacement des ressources de psychiatrie médico-légale dans la région de l’est de l’Ontario, en se focalisant sur la répartition des ressources entre les centres d’Ottawa et de Kingston. La Commission ne donnera pas de conseils quant à l’emplacement des programmes de psychiatrie médico-légale pour les patients hospitalisés tant que le Ministère n’aura pas terminé ses travaux. La Commission a reçu l’assurance que ces travaux touchaient à leur fin. 

Par conséquent, la répartition de ces lits figurant dans le rapport d’août 1997 restera la même, soit 15 lits situés dans les Services de santé Royal Ottawa. 

Tableau 3 :  Emplacement des lits de soins psychiatriques pour malades hospitalisés

Hôpital
Lits de soins psychiatri-ques actifs
Lits de soins psychiatriques à plus long terme
Lits de psychiatrie médico-légale
Total

Hôpital Queensway-Carleton 
25
0
0
25

Hôpital Montfort
35*
20
0
55

Hôpital d’Ottawa Hospital – Établissement Alta Vista
38
0
0
38

Hôpital d’Ottawa – Établissement Carling
45
0
0
45

Services de santé Royal Ottawa 
8
109
15
132

Total – Ottawa-Carleton
151
129
15
295

* comprend 10 lits pour Prescott et Russell

SERVICES DE SANTÉ MENTALE AUX ENFANTS ET AUX ADOLESCENTS

Comme mentionné dans le document intitulé Changements et transition, publié le 27 avril 1998, les lits de ce type ne sont pas inclus dans les objectifs concernant la planification des lits de soins psychiatriques ou de soins psychiatriques à plus long terme. On a admis que le système actuel de prestation des services de santé mentale aux enfants et aux adolescents était mal coordonné. Dans de nombreuses collectivités, on a l’impression que les enfants et les adolescents souffrant de troubles mentaux sont actuellement mal servis, surtout en ce qui touche la disponibilité de lits pour malades hospitalisés.

Les responsabilités sont partagées entre les ministères, en particulier entre celui de la Santé et celui des Services sociaux et communautaires, en ce qui concerne la prestation des services de santé mentale aux enfants et aux adolescents. Il n’est donc pas surprenant que de nombreux consommateurs et prestataires continuent de réclamer une meilleure intégration des services financés à l’heure actuelle.

Au début de son mandat, la Commission a adopté, comme principe de planification de base, d’installer les services de santé mentale aux enfants et aux adolescents dans des établissements de soins actifs offrant des services psychiatriques aux enfants et aux adultes hospitalisés. Dans les collectivités où il existe des installations pédiatriques spécialisées, la Commission a favorisé l’implantation de certains de ces services dans ces installations. Il faudra aussi établir des liens entre ces programmes, les réseaux pédiatriques régionaux et les autorités régionales chargées de la santé mentale. Il est primordial de prévoir et d’organiser les lits de soins psychiatriques actifs en milieu hospitalier destinés aux enfants et aux adolescents en tant que partie intégrante d’un système local complet de services de santé mentale destinés aux enfants. Les hôpitaux devraient collaborer avec les centres de santé mentale pour enfants ayant, au sein de la collectivité, la responsabilité de planifier et d’offrir des services de santé mentale aux enfants.

À l’heure actuelle, il existe à Ottawa-Carleton officiellement 28 lits de soins de santé mentale pour enfants et adolescents désignés à l’Hôpital pour enfants de l’est de l’Ontario et à l’Hôpital Royal Ottawa. Il existe aussi plusieurs lits invisibles, c’est-à-dire des lits de soins actifs pour malades ayant un diagnostic de santé mentale. Du point de vue de la qualité, il existe d’excellents programmes de psychiatrie pédiatrique à Ottawa-Carleton, soit à l’Hôpital pour enfants de l’est de l’Ontario et à l’Hôpital Royal Ottawa. Ces deux hôpitaux ont collaboré par le passé pour rationaliser dans une grande mesure les programmes et les services offerts par chacun d’entre eux, afin de réduite le double emploi et de maximiser la masse critique d’expertise.

Vu la préférence notée pour l’installation dans les mêmes locaux de ces services avec d’autres services pédiatriques, la Commission réaffirme sa position consistant à installer une grande partie des ressources pour malades hospitalisés et à confier la responsabilité principale de ces services à l’Hôpital pour enfants de l’est de l’Ontario. Il est possible qu’une planification plus poussée recommande que certaines ressources soient maintenues à l’Hôpital Royal Ottawa, compte tenu de son rôle prédominent de prestataire de soins psychiatriques à plus long terme et de psychiatrie médico-légale pour malades hospitalisés. À moins que la planification ne dégage d’autre exigences concernant les malades hospitalisés, exigences dont la Commission tiendra compte, le programme à Ottawa-Carleton devrait être situé dans un emplacement unique capable de maximiser la masse critique. La Commission a reçu plusieurs mémoires faisant les recommandations suivantes :

· les problèmes d’accès dans des régions avoisinantes servies par le centre d’Ottawa;

· la nature tertiaire des programmes et services à Ottawa-Carleton rendent ces services uniques;

· il faut établir de meilleurs services communautaires et en établissement avant de réduire le nombre de lits;

· il faut établir des liens plus étroits entre les services pour malades hospitalisés et les services communautaires.

Dans son Rapport de juin 1998 sur la restructuration des services de santé dans les comtés de Frontenac, Lennox et Addington, la Commission a admis que la région servie par le Centre des sciences de la santé de Kingston au titre des services de santé mentale aux enfants et adolescents était similaire à celle utilisée pour les soins psychiatriques à plus long terme à Kingston. Compte tenu de la directive de 7 lits par tranche de 100 000 personnes, âgées de moins de 17 ans, huit lits seront requis en l’an 2003. La répartition de ces lits figure au tableau 4. 

Tous ces facteurs suggèrent qu’il faut absolument qu’il existe une meilleure planification entre les organismes de financement et les prestataires de services pour veiller à ce que les ressources appropriées soient affectées aux services de santé mentale aux enfants et adolescents hospitalisés. Il faut aussi améliorer l’accès aux ressources tertiaires basées à Ottawa, pour toutes les régions desservies. Le réseau de soins de santé aux enfants administré par l’Hôpital pour enfants de l’est de l’Ontario peut représenter un excellent moyen d’améliorer l’accès. Il faut qu’il existe des liens étroits entre les services de santé mentale aux enfants et adolescents et d’autres services pédiatriques et de santé mentale. La Commission recommande que l’Hôpital pour enfants de l’est de l’Ontario effectue une planification plus poussée pour déterminer, le cas échéant, le rôle de l’Hôpital Royal Ottawa en matière de prestation de services de santé mentale aux enfants et aux adolescents à Ottawa-Carleton et dans la région avoisinante. Ce processus devrait aussi prévoir une option quant à l’emplacement des lits de santé mentale pour enfants et adolescents à Ottawa-Carleton. La Commission recommande que l’on élabore un plan visant à répondre aux exigences susmentionnées. Ce plan devrait être prêt au plus tard le 31 janvier 1999 et être remis aux ministères de la Santé et des Services sociaux et communautaires, de même qu’à la Commission.

SERVICES DE SANTÉ MENTALE COMMUNAUTAIRES

La Commission pense qu’il faut réinvestir les économies réalisées par les services de santé mentale en établissement et les remettre aux services de santé mentale communautaires.

Pour veiller à ce que les ressources soient réaffectées de façon logique et opportune, compte tenu de l’enveloppe budgétaire, la Commission ordonne la création d’une agence de santé mentale ou d’une structure similaire pour la région de planification de l’est de l’Ontario. La Commission pense que l’on pourrait confier à des structures ou organismes existants les responsabilités qu’elle a définies pour cette agence de santé mentale. Cet organisme aurait pour mandat de gérer la mise en œuvre de la restructuration des services de santé mentale dans l’est de l’Ontario. Voici en quoi les responsabilités de l’agence consisteraient :

· Veiller à ce que les soins de santé mentale et les services de lutte contre la toxicomanie de qualité bénéficient d’une priorité adéquate au sein de tout le système de prestation des services.

· Établir des niveaux de service, compte tenu de la planification axée sur les besoins.

· Évaluer et contrôler les résultats, administrer l’enveloppe de financement au titre de la santé mentale et de la lutte contre la toxicomanie et réaffecter les fonds au sein de l’enveloppe.

· Améliorer la coordination des soins et l’accès en regroupant les prestataires au sein d’un réseau organisé.

· Veiller à ce que l’on offre un nombre et une combinaison appropriés de services à l’appui du passage à un système de soins communautaires.

· Veiller à ce qu’un continuum de soins soit en place à l’appui des besoins des enfants et des adolescents dont les besoins en matière de traitement sont aigus ou continus, et de leurs familles.

· Coordonner les services de santé mentale aux enfants et aux adolescents et les services de lutte contre la toxicomanie avec tous les fournisseurs de soins de santé mentale aux enfants, y compris le réseau de soins de santé aux enfants.

L’agence doit considérer comme prioritaires les besoins des populations aux besoins spéciaux, y compris les personnes sans abri, les personnes souffrant de troubles mentaux profonds, les toxicomanes et les personnes ayant besoin de services de psychiatrie médico-légale.

Bien que la Commission soit en faveur du maintien des fonds protégés au titre de la santé mentale, elle pense que la répartition actuelle des fonds n’est peut-être pas équitable dans toutes les régions de la province. Par conséquent, il faudra peut-être effectuer des rajustements de l’enveloppe globale de financement gérée par l’agence. À Ottawa-Carleton, on réinvestira le montant de 3,3 millions de dollars dans les services de santé mentale communautaires. Ces réinvestissements représentent une diminution des dépenses au titre de la santé mentale en établissement entre 1995-1996 et 2003.

La Commission est consciente du conflit qui existe entre la volonté de créer un organisme régional et l’élaboration de systèmes de santé intégrés. Cependant, elle pense que la restructuration des services de santé mentale et de lutte contre la toxicomanie représente une question urgente nécessitant le contrôle et la gestion par un organisme indépendant au cours de la période de transition vers un système de santé intégré. 

SECTION III :  RÉADAPTATION

Points saillants des avis - Août 1997

· Services «locaux de réadaptation de courte durée» (durée moyenne de séjour inférieure à 10 jours) fournis dans des établissements de soins actifs.

· Services «locaux de réadaptation de longue durée» (durée moyenne de séjour de plus de 10 jours) et services «régionaux» de réadaptation (programmes extrêmement spécialisés) offerts dans des établissements régionaux, lorsque désignés.  ‘

· La région principale de planification pour les services locaux de longue et de courte durée sera Ottawa-Carleton; la région principale de planification pour les services régionaux de réadaptation inclura les comtés de Leeds et Grenville, de Prescott et Russell, de Renfrew, de Stormont, Dundas et Glengarry et la moitié du comté de Lanark.

· La planification pour les services de courte et de longue durée et pour le passage au programme de vie autonome prévoira 16 lits pour 100 000 personnes; la planification pour les services régionaux prévoira quatre lits pour 100 000 personnes.
QUESTIONS PRINCIPALES SOULEVÉES DANS LES MÉMOIRES 

La Commission a reçu des mémoires portant sur tout un éventail de questions de réadaptation. Ses travaux et ses directives finales sont exposés pour ce qui suit :

· hypothèses de planification;

· les services de réadaptation de courte durée ne devraient être limités qu’à 25 pour cent des lits locaux de réadaptation.

TRAVAUX DE LA COMMISSION

Depuis la publication en août 1997 du deuxième rapport sur la restructuration des services de santé d’Ottawa-Carleton et d’un document de discussion intitulé Reconstruire le système de santé de l’Ontario : Directives de planification et stratégies de mise en œuvre provisoires, la Commission a continué de peaufiner ses directives de planification afin de déterminer le niveau approprié de services de réadaptation en établissement qui permettrait de répondre aux besoins de la population. Le rapport de la Commission intitulé Changements et transition (avril 1998) présente les résultats des analyses supplémentaires effectuées par la Commission et les repères révisés de planification sur lesquels reposent les directives finales. Ce qui suit doit être lu conjointement avec le chapitre sur la réadaptation du document Changements et transition. 

Envergure des services de réadaptation

La Commission a revu sa méthodologie et ses repères de planification au titre des services de réadaptation. On a identifié d’autres cas de réadaptation, on a rajusté la méthodologie initiale au sein de groupes choisis de programmes, on a appliqué un facteur de croissance à la réadaptation, et on a adopté un modèle de services de réadaptation de cinq jours par semaine comme repère général de services . (On a conclu que bien qu’un modèle de prestation de services continus axé sur le patient soit approprié, des services de réadaptation sept jours par semaine ne conviennent pas à tous les malades.) Compte tenu de ces analyses, la directive de planification révisée pour la population prévue jusqu’en l’an 2003, dans le cas des services de réadaptation, est de 25 lits ou places pour 100 000 personnes; ce chiffre devra être alloué de la façon suivante : 4 lits régionaux et 21 lits locaux (y compris les lits pour le passage à la vie autonome). 

La Commission a effectué des analyses plus approfondies de sa définition des services de réadaptation de courte et de longue durée. Une analyse des données de réadaptation de l’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) a révélé que 25 pour cent des cas de réadaptation en 1995-1996 étaient caractérisés par une durée de séjour moyenne de 14 jours maximum. Compte tenu de ces données, la Commission a déterminé qu’en général, 25 pour cent des lits locaux devraient être alloués aux services de réadaptation de courte durée, soit ceux caractérisés par une durée moyenne de séjour (DMS) de 14 jours maximum. Ce pourcentage pourra être rajusté dans chaque région en fonction de l’impact du nombre de patients, de la masse critique, de la capacité de l’établissement et de la proximité des prestataires régionaux de services de réadaptation. Une analyse de ces facteurs a permis de déterminer qu’à Ottawa-Carleton, 26 pour cent des lits locaux seront affectés aux services de réadaptation de courte durée. Les autres lits locaux seront des lits de réadaptation de longue durée dont la DMS prévue sera de plus de 14 jours. 

Depuis la publication du rapport d’août 1997 sur la restructuration des services de santé d’Ottawa-Carleton, la Commission a analysé les tendances en matière de transferts dans plusieurs collectivités du sud-est de l’Ontario. Compte tenu des tendances actuelles d’utilisation, la Commission conclut que la région principale de planification pour les services de réadaptation actifs d’Ottawa-Carleton inclura Ottawa-Carleton de même que Prescott et Russell. Cette base démographique n’inclura plus Leeds et Grenville, mais continuera d’inclure Ottawa-Carleton, Prescott et Russell, Stormont, Dundas et Glengarry, Renfrew et la moitié de Lanark.

À la suite des révisions de la méthodologie de planification et des directives concernant les services de réadaptation, on prévoit un besoin de 48 lits locaux de réadaptation de courte durée à Ottawa-Carleton, d’ici à l’an 2003. Le nombre de lits de réadaptation de longue durée et régionaux sera de 180 lits; 12 lits supplémentaires pour le passage à la vie autonome seront aussi établis à Ottawa-Carleton.

Tableau 4 : Exigences en matière de services de réadaptation à Ottawa-Carleton jusqu’en l’an 2003

Services de réadaptation
Nombre de lits

Réadaptation locale

Courte durée

Longue durée
48*

134**

Réadaptation régionale
46

Passage à la vie autonome
12

*   Inclut 5 lits pour Prescott et Russell

** Inclut 13 lits pour Prescott et Russell

Emplacement des services de réadaptation

La Commission confirme sa vision des services de réadaptation soit :

· la consolidation des services régionaux spécialisés dans un nombre inférieur d’établissements;

· l’installation dans les mêmes locaux des services locaux de longue durée et des services régionaux, et ce, dans la mesure du possible;

· l’emplacement des services locaux de courte durée dans les établissements de soins actifs.  

La désignation des établissements régionaux et l’installation dans les mêmes locaux des services de réadaptation de longue durée et des services régionaux reposent sur les programmes actuels et les atouts en matière de spécialisation; de plus elles permettent d’augmenter la masse critique. Elles garantissent la cohésion clinique des services plus spécialisés et maximisent l’utilisation de la capacité excédentaire au sein des établissements régionaux. Elles favorisent l’éducation de haute qualité des professionnels de la santé au niveau du premier cycle et des études supérieures. Les services locaux de réadaptation de longue durée sont situés dans des établissements régionaux lorsque ces derniers existent. Autrement, les programmes de réadaptation de longue durée sont situés dans des établissements de soins aux malades chroniques ou sont situés dans les mêmes locaux que les programmes locaux de courte durée, soit dans des établissements de soins actifs, de façon à assurer qu’il existe une masse critique suffisante pour garantir des services de réadaptation de haute qualité. 

Le fait d’établir des services de réadaptation de courte durée dans des établissements de soins actifs permet de réduire les perturbations pour les malades et les fournisseurs de services étant donné qu’il y a moins de transferts de patients, de rendre l’intervention précoce possible, et de mettre l’accent sur l’intégration communautaire. 

Tableau 5 :  Emplacement des lits locaux de réadaptation (de courte et de longue durée) et des lits de réadaptation régionaux


Lits actuels 1995/96
Lits proposés  (d’ici à l’an 2003)




Rapport de la Commission – Août 1997
Rapport de la Commission – Juillet 1998

Établissement
Local courte durée 
Local lon-gue durée 
Régional
Local cour-te durée
Local lon-gue durée 
Régional
Local cour-te durée 
Local lon-gue durée 
Régional

Le Centre de réadaptation 
21
0
53
23
0
53
0
36
38

SCO – Pavillon Saint-Vincent
0
70
0
0
64
0
0
0
0

SCO – Pavillon Élisabeth-Bruyère
0
0
0
0
0
0
0
98
0

Hôpital d’Ottawa – Établissement Carling 
0
0
0
27
0
0
33
0
0

Queensway-Carleton 
0
0
0
15
0
0
15
0
0

Hôpital pour enfants de l’est de l’Ontario
0
0
0
0
0
0
0
0
8

Passage à la vie autonome
0
0
0
--
9*
--
0
12*
--

Total
21
70
53
65
73
53
48
146
46

* Lits situés dans la collectivité

SECTION IV :  SOINS DE LONGUE DURÉE

Points saillants des avis - Août 1997

· La planification des «soins prolongés complexes» (soins reçus par un malade chronique qui doit être hospitalisé) sera basée sur un ratio de sept lits par tranche de 1 000 personnes âgées de 75 ans et plus (comprend les soins de répit et les soins palliatifs dans le cadre de soins prolongés complexes). 

· La cible de planification pour les «places en soins de longue durée» (lits de soins de longue durée dans les maisons de soins infirmiers et dans les foyers pour personnes âgées, les logements avec services de soutien, les soins de longue durée à domicile, les soins auxiliaires et les soins de jour aux adultes) sera de 206,0 à 243,1. 
QUESTIONS PRINCIPALES SOULEVÉES DANS LES MÉMOIRES

La Commission considère que les soins de longue durée englobent les hôpitaux de soins chroniques ou de soins prolongés complexes, les unités de soins prolongés complexes situées dans des hôpitaux de soins actifs, les maisons de soins infirmiers, les foyers pour personnes âgées, les logements avec services de soutien, les soins de longue durée à domicile, les soins auxiliaires et les soins de jour aux adultes. La présente section doit être lue dans le contexte du document de travail de la Commission sur les soins de longue durée, qui comprend les politiques sur les soins de longue durée et les directives de planification de la Commission.
 

La Commission a reçu des mémoires traitant d’un large éventail de questions liées aux soins de longue durée à Ottawa-Carleton. Le fruit des travaux et les directives finales de la Commission sont présentés pour ce qui suit :  

· hypothèses de planification pour les soins prolongés complexes;

· désignation de centres de ressources régionaux dans le domaine des soins de longue durée, des soins palliatifs, des soins de répit et des soins aux personnes âgées; 

· reconnaissance de l’existence d’établissements polyvalents (maisons de soins infirmiers et soins prolongés complexes combinés)

· soutien accordé à la demande de l’Hôpital Grace de l’Armée du salut souhaitant devenir un établissement de soins de longue durée. 

TRAVAUX DE LA COMMISSION

Depuis la publication de son rapport sur Ottawa-Carleton en août, et du document de travail intitulé Reconstruire le système de santé de l’Ontario : Directives de planification et stratégies de mise en œuvre provisoires, la Commission a continué à évaluer la pertinence de ses directives de planification des soins de longue durée. Le rapport intitulé Changements et transition présente les résultats des analyses supplémentaires de la Commission et les directrices révisées sur lesquelles reposent les directives et les avis finals. La présente section doit être lue dans le contexte du chapitre sur les soins de longue durée du rapport intitulé  Changements et transition. 

La Commission confirme que la réduction du nombre de lits de soins prolongés complexes doit être vue dans le contexte de la restructuration des autres services du système de soins de longue durée, et par rapport à une augmentation des niveaux de services dans les autres domaines de ce secteur. Ceux-ci comprennent les soins dispensés dans des établissements tels que les maisons de soins infirmiers et les foyers pour personnes âgées, et les soins dispensés dans la communauté, tels que les logements avec services de soutien, les soins de longue durée à domicile, les soins auxiliaires et les soins de jour aux adultes. 

La Commission appuie la restructuration graduelle des soins de longue durée au cours des trois à cinq prochaines années, de manière à donner suffisamment de temps pour mettre en place des services de rechange appropriés afin de répondre aux besoins de la population. L’atteinte de cet objectif dépend des réinvestissements en matière de services dispensés dans la communauté et en matière de services appropriés en établissement. 

En analysant les places de soins de longue durée, la Commission a effectué des analyses plus poussées sur les directives concernant les lits dans les maisons de soins infirmiers, les foyers pour personnes âgées, les logements avec services de soutien, les soins de longue durée à domicile, les soins auxiliaires et les soins de jour aux adultes. La directive visait initialement à maintenir les ressources entre le 25e et le 75e  centile par rapport à l’utilisation actuelle. Selon la méthodologie révisée, la directive repose sur l’utilisation moyenne. Ainsi, Ottawa-Carleton aura besoin de 1 749 places supplémentaires d’ici à l’an 2003. Ces places seront réparties de la façon suivante :   

· 1 142 lits de soins de longue durée dans des maisons de soins infirmiers ou des foyers pour personnes âgées; 

· 607 places dans les logements avec services de soutien, les soins de longue durée à domicile, les soins auxiliaires et les soins de jour aux adultes. 

Pour aider à répondre au besoin de soins de longue durée, la Commission a encouragé les Sœurs de la Charité d’Ottawa et l’Hôpital Montfort à soumettre à la ministre de la Santé une demande en vue de la création de services de soins de longue durée. Dans ses mémoires, l’Hôpital Grace de l’Armée du salut a aussi exprimé son désir de soumettre une demande en vue de la création d’un établissement de soins de longue durée. La Commission appuie cette décision; elle émettra une directive concernant cet établissement, visant à donner suite à cet avis d’intention. La Commission est aussi en faveur de la création d’établissements polyvalents comme celui établi par les Sœurs de la Charité d’Ottawa, soit la combinaison de soins prolongés complexes et d’une maison de soins infirmiers; en effet, ce type d’établissement facilite l’intégration de la prestation des services de santé au sein de la collectivité locale. 

SOINS PROLONGÉS COMPLEXES

Compte tenu des analyses supplémentaires, les directives de planification révisées pour les services de soins de longue durée en établissement sont les suivantes : 8,23 lits pour 1 000 personnes âgées d’au moins 75 ans. La répartition se fera de la façon suivante : 7,62 lits pour les soins prolongés complexes, 0,20 lit pour les soins de répit et 0,41 lit pour les soins palliatifs. Il faut noter que bien que la directive de la Commission soit exprimée en tant que nombre de lits par tranche de 1 000 personnes âgées d’au moins 75 ans, cet objectif inclut aussi les besoins en matière de soins de longue durée de la population âgée de 19 à 74 ans.

Compte tenu des objectifs révisés de la Commission, il faudra 384 lits de soins prolongés complexes à Ottawa-Carleton d’ici à l’an 2003.  Vingt-deux de ces lits seront requis pour les résidents de Prescott et Russell qui se font soigner à Ottawa. (La Commission a proposé 326 lits dans son rapport d’août 1997 sur Ottawa-Carleton, selon l’ancienne méthodologie). Les lits pour les soins de répit et les soins palliatifs ne seront pas spécifiquement alloués à des établissements précis. En fait, on s’attend à ce que tous les hôpitaux qui offrent des soins prolongés complexes offrent aussi des soins de répit et palliatifs, conformément aux objectifs de planification. La Commission reconnaît l’existence de 25 lits régionaux de soins palliatifs chez les Sœurs de la Charité d’Ottawa. Si l’on utilise la directive de 0,41 lit par tranche de 1 000 personnes âgées d’au moins 75 ans et une directive plus ancienne, il faudra 18 lits de soins palliatifs à Ottawa-Carleton. Vu les 36 lits de soins prolongés complexes situés au Pavillon Élisabeth-Bruyère, il existe des ressources suffisantes permettant d’abriter ce service régional. En outre, nous avons songé à installer dans les mêmes locaux les lits de réadaptation et de soins palliatifs au Pavillon Élisabeth-Bruyère. La Commission accepte la logique voulant que ces deux programmes soient similaires en termes d'intensité des ressources; elle installera donc ces programmes au Pavillion Élisabeth-Bruyère, de façon à améliorer la cohésion clinique.

La Commission a tenu compte à la fois de la cohésion clinique et de la masse critique dans le cadre de sa décision concernant l’emplacement des soins prolongés complexes. Les patients recevant des soins prolongés complexes doivent avoir accès à un soutien hospitalier, des ressources techniques et une expertise multidisciplinaire. Ceci permet de placer les patients recevant des soins prolongés complexes dans le milieu qui répond le mieux à leurs besoins, et de regrouper l’expertise nécessaire pour satisfaire leurs besoins élevés de soins. L’envergure du programme doit donc être prise en considération. Un important programme de soins prolongés complexes peut générer la masse critique voulue permettant de développer des systèmes de soutien hospitaliers efficaces et une expertise multidisciplinaire. La répartition des services cliniques et thérapeutiques sur un plus grand nombre de cas permet de recruter et de garder les ressources multidisciplinaires nécessaires à l’appui d’un programme complet de soins prolongés complexes. Voici quels sont les avantages d’un personnel clinique plus important et d’une plus grande expertise en matière de services médicaux et thérapeutiques : 

· meilleure couverture en matière de services médicaux et infirmiers 24 heures sur 24;

· amélioration des possibilités d’examen par les pairs;

· amélioration des possibilités de promotion du travail d’équipe clinique multidisciplinaire;

· meilleurs résultats pour les patients grâce à la prestation de toute une gamme de services médicaux et thérapeutiques;

· amélioration de l’accès à la promotion du travail d’équipe, compte tenu d’un personnel médical plus important;

· amélioration des possibilités d’éducation et de perfectionnement du personnel;

· coûts inférieurs par patient au titre des services médicaux et thérapeutiques.

Le tableau suivant montre la répartition actuelle et proposée des lits de soins prolongés complexes à Ottawa-Carleton. 

Tableau 6 :  Répartition actuelle et proposée des lits de soins prolongés complexes à Ottawa-Carleton 

Établissement
Répartition des lits
Répartition proposée d’ici à l’an 2003


(1995-1996)
Août 1997
Juillet 1998

Sœurs de la Charité 

d’Ottawa :




  Pavillon Saint-Vincent
440
326
348

  Pavillon Élisabeth-Bruyère          
225
0
36

Queensway-Carleton
27
0
0

Montfort
22
0
0

Total
714
326
384

SECTION V :  SOINS POUR AFFECTIONS SUBAIGUËS

Points saillants des directives - Août 1997

· Ottawa-Carleton aura besoin de 125 lits de soins pour affections subaiguës d’ici à l’an 2003

· Estimations initiales de 197 $ par patient, soit un programme annuel de 9 millions de dollars 

· On cherche à obtenir des conseils et mémoires sur le meilleur emplacement pour les lits

QUESTIONS PRINCIPALES SOULEVÉES DANS LES MÉMOIRES

Il n’y a eu que peu de controverse en ce qui concerne la nécessité de ce type de services, besoins auxquels on a répondu par le passé au sein des établissements de soins actifs. Cependant, il existait encore une certaine confusion quant à la définition des soins pour affections subaiguës, certains mémoires ayant du mal à faire la distinction avec les services de réadaptation de courte durée. Certains mémoires indiquaient que la définition pourrait englober toute une gamme de patients, chacun ayant des coûts différents, et se demandaient si une description plus détaillée des services nécessités par les patients ayant besoin de soins pour affections subaiguës permettrait de renforcer cette définition. Nous avons reçu de nombreuses réactions, à la fois positives et négatives, concernant la création d’une nouvelle catégorie de soins. Certains mémoires mentionnaient que la protection de ce type de services permettrait de faciliter la transition aux services communautaires, alors que d’autres indiquaient que le financement devrait être consacré au renforcement des niveaux actuels de services. 

Voici quelques-unes des préoccupations spécifiques touchant l’emplacement des services de soins pour affections subaiguës : 

· suggestion d’intégrer les soins pour affections subaiguës au sein du secteur des services de réadaptation;

· besoin d'étudier la prestation des soins intermédiaires et des soins pour affections subaiguës à l’extérieur des hôpitaux de soins actifs; 

· rôle du Réseau de réadaptation d’Ottawa-Carleton et du comité consultatif régional de soins gériatriques en matière d’emplacement des lits de soins pour affections subaiguës;

· emplacement de lits de soins pour affections subaiguës à l’Hôpital Montfort de façon à permettre aux professionnels de la santé recevant une formation en français d’avoir accès à des patients hospitalisés présentant tous les degrés d’acuité. 

TRAVAUX DE LA COMMISSION

Dans son rapport d’août 1997, la Commission, en se fondant sur la méthodologie préconisée dans le document intitulé Reconstruire le système de santé de l’Ontario : Directives de planification et stratégies de mise en œuvre provisoires et sur les estimations démographiques du ministère des Finances, a déterminé qu’il faudra 125 lits de soins pour affections subaiguës à Ottawa-Carleton, en 2003. La Commission a été heureuse de recevoir des conseils sur l’emplacement qui conviendrait le mieux à ces ressources.

Dans le cadre de ses travaux portant sur la définition des soins pour affections subaiguës et sur les directives de planification à ce propos, la Commission a conclu que les hôpitaux de soins actifs constituaient l’emplacement optimal pour les soins de ce type.
 La Commission a peaufiné sa définition des soins pour affections subaiguës, soit une forme « distincte » de soins aux malades hospitalisés offerte dans une unité supervisée d’un hôpital aux personnes ayant besoin d’une convalescence plus lente après avoir subi une intervention chirurgicale ou reçu des soins médicaux de courte durée, et d’une convalescence, suite à un épisode médical aigu. Il s’agit de patients qui souffrent d’une impotence fonctionnelle à la suite d’un épisode de soins actifs ou d’un séjour prolongé à l’hôpital, mais qui sont censés retrouver leurs fonctions après avoir suivi des traitements, qui sont focalisés sur la réadaptation gériatrique et le rétablissement, et qui ne peuvent pas bénéficier de services conventionnels, offerts à domicile, pour gérer leurs besoins en matière de soins. Les soins pour affections subaiguës sont considérés comme un programme de soins actifs. 

On a éliminé les cas de la catégorie des soins pour affections subaiguës qui seraient classés de façon plus appropriée dans celle des services de réadaptation de courte durée. On en est donc arrivé à une directive de planification inférieure de 13 lits par tranche de 100 000 personnes.

Exigences en matière de capacité pour Ottawa-Carleton

Les calculs révisés sur la capacité au titre des lits de soins pour affections subaiguës figurent dans le document intitulé Changements et transition. Une large proportion de jours consacrés à d’autres niveaux de soins (ANS) est utilisée par des patients qui retournent plus tard chez eux, ayant besoin de thérapie supplémentaire pour stabiliser leur maladie ou invalidité ou pour accroître leurs fonctions. Ces patients respectent la définition des soins pour affections subaiguës.  Un autre pourcentage important de patients recevant des soins pour affections subaiguës sont ceux classés comme malades chroniques par le passé, qui ne sont pas classés sous la catégorie des soins prolongés complexes en vertu de la définition actuelle de la Commission ou sous la catégorie des services de réadaptation.  En se fondant sur ces définitions révisées, il faudra 13 lits de soins pour affections subaiguës par tranche de 100 000 personnes. Cependant, ce besoin n’est pas uniforme dans toute la population. Par conséquent, il faudra utiliser des facteurs de pondération selon l’âge lorsque l’on calculera le nombre de lits de soins pour affections subaiguës dont chaque région a besoin. 

Dans le cadre de son calcul des ressources au titre des soins pour affections subaiguës à Ottawa-Carleton, la Commission a inclus 65 p.100 de la population de Prescott et Russell. Par conséquent, compte tenu des prévisions démographiques jusqu’en l’an 2003 et du rajustement de la population en fonction de l’âge, grâce à des facteurs de pondération, on a déterminé qu’Ottawa-Carleton aura besoin de 117 lits de soins pour affections subaiguës. 

Options en matière d’emplacement

Dans le cadre de ses travaux sur la définition des directives de planification des soins pour affections subaiguës, la Commission a conclu que les hôpitaux de soins actifs représentaient l’emplacement optimal pour les soins de ce type.
   Ceci permettra de minimiser les transferts entre les établissements dans le cas des séjours de courte durée envisagés pour ce type de service. On assurera aussi la continuité des soins cliniques et l’accès aux services hospitaliers. 

La Commission  a reçu des commentaires de nombreux groupes d’Ottawa-Carleton concernant l’emplacement de ces lits. Elle a de nouveau eu recours à ses trois lignes directrices principales, soit la qualité, l’accessibilité et l’abordabilité. 

L’accessibilité pour ces patients signifie le maintien de la proximité des services de soins  pour le plus grand nombre de patients possibles. Vu la nature unique de la communauté d’Ottawa, soit la composition linguistique de cette communauté, il faut s’assurer d’offrir des services dans les deux langues.

La cohésion clinique au titre des soins pour affections subaiguës semble suggérer que l’on situe au même endroit les services de soins pour affections subaiguës et les soins actifs, dans la mesure du possible. Il est possible que d’autres circonstances influent sur l’emplacement des soins pour affections subaiguës. Si l’on situe ensemble les soins actifs et ceux pour affections subaiguës, on n’aura pas besoin de transférer le patient une fois les soins actifs dispensés et on garantira ainsi la continuité des soins. La cohésion clinique avec les programmes hospitaliers permet de veiller à ce que l’on réponde  aux exigences en matière de soins actifs intermittents; on n’a donc pas besoin d’effectuer de transfert et il n’y a pas de chevauchement d’infrastructure dans le cas de ce type de services. 

Les programmes de soins pour affections subaiguës devraient être situés là où l’on peut le mieux les intégrer aux services de soins actifs de l’hôpital. En outre, il faut disposer d’un nombre minimum de lits pour affections subaiguës pour s’assurer que le programme atteigne une masse critique de façon à pouvoir rentabiliser les services des professionnels de la santé.

La Commission s’est aussi penchée sur les exigences relatives à l’éducation des professionnels de la santé de même qu’au maintien et à l’amélioration de la recherche clinique au sein des centres universitaires des sciences de la santé.

Vu la concentration de la population francophone dans la partie est d’Ottawa et dans Prescott et Russell, l’Hôpital Montfort  doit disposer de lits de soins pour affections subaiguës pour pouvoir servir cette population. De plus, ils ont besoin de ce service pour pouvoir former les professionnels de la santé de langue française au sein d’un milieu francophone. Par conséquent, compte tenu de ces deux facteurs et de l’analyse supplémentaire des coûts liés à l’emplacement des services, la Commission établira 22 lits de soins pour affections subaiguës à l’Hôpital Montfort.

La Commission s’est penchée davantage sur la question de l’abordabilité de ce programme. On pensait que les patients seraient mieux servis si l’on créait des programmes de soins pour affections subaiguës dans tous les hôpitaux. L’établissement Alta Vista de l’Hôpital d’Ottawa et l’Hôpital Queensway-Carleton disposeront d’une capacité restreinte, une fois le transfert des programmes exposé dans les directives d’août 1997 effectué. L’Hôpital Queensway-Carleton peut accepter 15 lits de soins pour affections subaiguës sans que l’on ait besoin d’effectuer des travaux d’expansion coûteux. L’établissement Alta Vista a un plus grand nombre de patients qui auront besoin de ces services et peut accepter un plus grand nombre de lits, compte tenu de ses plans actuels d’expansion. Par conséquent, on y installera 35 lits de ce type

Les deux autres établissements de soins actifs, soit l’Hôpital Montfort et l’établissement Carling de l’Hôpital d’Ottawa, disposent d’une capacité excédentaire dont on pourrait se prévaloir pour les soins pour affections subaiguës. Comme c’est le cas de l’établissement Alta Vista, l’établissement Carling de l’Hôpital d’Ottawa a un plus grand nombre de patients qui auront besoin de ce type de soins. On situera donc 45 lits de soins pour affections subaiguës dans cet établissement

Tableau 7 : Répartition proposée des lits de soins pour affections subaiguës à Ottawa-Carleton

Établissement
Répartition proposée – 2003

Hôpital Queensway-Carleton
15

Établissement Carling de l’Hôpital d’Ottawa
45

Établissement Alta Vista de l’Hôpital d’Ottawa 
35

Hôpital Montfort
22*

Nombre total de lits de soins pour affections subaiguës
117

* inclut les lits pour Prescott et Russell

Les estimations au titre des immobilisations pour les hôpitaux d’Ottawa-Carleton ont été réévaluées et incluent la capacité en matière de soins pour affections subaiguës. Les réinvestissements en matière de budget d’immobilisations et de fonctionnement figurent dans la Section VII. 

 SECTION VI :  AUTRES QUESTIONS

RESSOURCES HUMAINES

Dans son rapport d’août, la Commission a ordonné aux hôpitaux d’élaborer, de concert avec les représentants des employés, un plan des ressources humaines qui portera sur les répercussions des directives de la Commission sur les employés des hôpitaux de l’ensemble du territoire d’Ottawa-Carleton. En mars 1998, l’entente-cadre sur l’adaptation de la main-d’œuvre a été conclue. La Commission estime que cette entente constitue une assise solide permettant de résoudre l’impact de la restructuration sur les employés des hôpitaux. Étant donné que l’entente est ratifiée, aucune autre directive n’est émise. 

ENQUÊTE SUR LE PERSONNEL MÉDICAL

En août 1997, la Commission a annoncé  la mise sur pied d’une équipe d’enquêteurs sur le personnel médical dans le but de déterminer les problèmes liés à la restructuration touchant les médecins affiliés à un hôpital et de formuler des recommandations visant à résoudre ces problèmes. La Commission a reçu le rapport des enquêteurs en janvier 1998.
  Il comporte des recommandations qui se rapportent à un certain nombre de domaines, dont les médecins dans les hôpitaux d’accueil et dans les hôpitaux qui fusionnent, les différences dans les règlements administratifs des hôpitaux, et les changements des exigences cliniques. Avant la publication de ce rapport, la Commission a émis des avis aux hôpitaux d’Ottawa-Carleton proposant un processus permettant de faire face à l’impact de la restructuration sur les médecins. 

SOINS GÉRIATRIQUES SPÉCIALISÉS

Les mémoires présentés à la Commission ont souligné que les soins gériatriques spécialisés n’avaient pas été considérés dans les travaux sur les services de réadaptation et les soins de longue durée. Ceci comprend l’emplacement des unités de soins de réadaptation gériatrique et de soins gériatriques aux malades hospitalisés, de même que la définition du rôle des programmes régionaux de soins gériatriques. 

La Commission reconnaît que les hôpitaux dispenseront des soins à un nombre croissant de patients âgés. Le vieillissement de la population et le rallongement de l’espérance de vie ont donné lieu à une incidence et à une prévalence accrues d’affections chroniques ou multiples, qui sont de plus en plus fréquentes chez les personnes âgées. Par conséquent, les personnes âgées utilisent les ressources du système de santé de façon disproportionnée par rapport aux jeunes. Les soins gériatriques spécialisés s’adressent principalement aux personnes âgées ayant des problèmes plus complexes, dont les personnes frêles pour lesquelles la perte de l’autonomie constitue un risque plus grand.

La Commission sait que le ministère de la Santé effectue présentement une évaluation des programmes régionaux de soins gériatriques (PRSG) et des services aux personnes âgées. Les PRSG ont été mis sur pied par le ministère de la Santé en 1987. Ils sont situés dans chacun des cinq centres des sciences de la santé (Toronto, Hamilton, London, Kingston et Ottawa). Les PRSG ont quatre fonctions principales : les services cliniques, l’enseignement et la formation, la recherche clinique et la consultation. Chaque PRSG dispose de lits pour l’évaluation des besoins des patients en matière de soins gériatriques, une clinique externe, un hôpital de jour et une équipe d’intervention multidisciplinaire. Il n’y a pas d’uniformité dans la classification et le nombre de lits des unités d’évaluation des soins gériatriques. 

La Commission réserve ses commentaires supplémentaires au sujet des PRSG et des services aux personnes âgées en raison de l’évaluation en cours effectuée par le ministère de la Santé.

SECTION VII :  RÉPERCUSSIONS FINANCIÈRES DE LA RESTRUCTURATION

IMMOBILISATIONS

Les avis signifiés en août par la Commission indiquaient les réinvestissements nécessaires au chapitre des immobilisations pour réaliser la restructuration des services hospitaliers à Ottawa-Carleton. Les mémoires des hôpitaux ont cerné certains problèmes au sujet de l’attribution des locaux et des fonds qui y sont reliés. On a également estimé les besoins en immobilisations pour la restructuration des services de réadaptation, des services de santé mentale, des soins chroniques et des soins pour affections subaiguës. 

La Commission a appliqué la méthode suivante pour estimer les dépenses en immobilisations.  

· Chacun des emplacements actuels est évalué à la lumière de l’analyse des données relatives à l’installation et de l’analyse du Conseil régional de santé du Toronto métropolitain, pour en déterminer le niveau fonctionnel et l’état physique des immeubles et services, ainsi que le potentiel d’expansion. 

· Chaque emplacement est évalué à partir de l’analyse de la Commission concernant la taille de l’immeuble, afin de déterminer sa capacité relativement au nombre de lits et aux activités connexes de soins aux patients qui sont nécessaires.   

· Les coûts de rénovation et de nouvelle construction, ainsi que les dépenses accessoires, d’aménagement du terrain, d’ameublement et d’équipement sont évalués selon les normes en vigueur dans le secteur hospitalier.

Le rapport d’août 1997 sur Ottawa-Carleton présentait les réinvestissements dans les dépenses en immobilisations pour les hôpitaux de soins actifs à la lumière de la taille préliminaire des services de réadaptation et des soins prolongés complexes. Les directives sur la taille sont maintenant définitives et les réinvestissements dans les dépenses en immobilisations ont été recalculés pour refléter les directives révisées et la capacité supplémentaire dans les soins pour affections subaiguës

Les estimations des immobilisations (réinvestissements) pour chacun des établissements d’Ottawa-Carleton figurent ci-dessous : 

Tableau 8 :  Réinvestissements au chapitre des immobilisations dans les hôpitaux d’Ottawa-Carleton


Estimations des immobilisations (en millions de dollars)

Hôpital 
Rapport d’août 1997 de la Commission
Rapport de juillet 1998 de la Commission

Hôpital d’Ottawa : Établissement Carling
8,9 
8,9 

Hôpital d’Ottawa : Établissement Alta Vista
64,5 
64,5 

Hôpital Queensway-Carleton 
33,3 
25,8 

Hôpital Montfort
2,0 
2,0 

Hôpital Royal Ottawa
11,6 
11,6 

Hôpital pour enfants de l’est de l’Ontario
7,8 
7,8 

Sœurs de la Charité d’Ottawa


Saint-Vincent


Élisabeth-Bruyère
0 

0 
18,4 

1,0 

Total
128,1 
140,0 

RÉINVESTISSEMENTS DANS D’AUTRES SERVICES

Soins à domicile

Compte tenu de la méthodologie révisée, il a été déterminé qu’Ottawa-Carleton a besoin d’un investissement de 8,8 millions de dollars pour les soins à domicile à la suite de soins ou d’une chirurgie d’un jour. 

Soins de longue durée

Compte tenu de la méthodologie révisé, il a été déterminé qu’Ottawa-Carleton a besoin d’un investissement de 24,9 millions de dollars pour les lits de soins de longue durée dans les maisons de soins infirmiers et les foyers pour personnes âgées, en tenant compte d’une indemnité quotidienne de 59,72 $.  (Ce montant est déterminé par le ministère de la Santé et il n’inclut pas les dépenses relatives à la quote-part). Une méthodologie révisée a été mise au point pour évaluer le coût des places de soins de longue durée à l’extérieur des établissements. Ce coût est de 

11 972 $ par place. En utilisant cette méthodologie, Ottawa-Carleton a besoin d’un réinvestissement de 7,3 millions de dollars dans les places de soins de longue durée.

Soins pour affections subaiguës

La directive de planification concernant les soins pour affections subaiguës a été modifiée afin d’éliminer les cas qui sont classés de façon plus appropriée dans la catégorie de la réadaptation de courte durée. Ceci a entraîné une réduction de la directive de planification pour Ottawa-Carleton, de 13 lits par 100 000 habitants. Ceci signifie qu’Ottawa-Carleton aura besoin de 117 lits de soins pour affections subaiguës en 2003. Les révisions qui ont été faites à la méthodologie utilisée pour l’estimation des coûts des soins pour affections subaiguës ont permis de conclure que le coût d’un petit programme ou d’une petite unité de prestation de soins pour affections subaiguës serait d’environ 211 $ par jour. Selon ce calcul, l’investissement supplémentaire nécessaire à Ottawa-Carleton est de 8,1 millions de dollars.

Arthroplasties d’articulation

L’accroissement prévu du nombre d’arthroplasties d’articulation sera de 91 arthroplasties supplémentaires de la hanche et de 172 arthroplasties supplémentaires du genou. Le financement nécessaire pour faire face à cette augmentation de volume se situe à entre 1,6 et 2,1 millions de dollars.

Sommaire des réinvestissements

Ce sommaire figure au tableau 9. 

Tableau 9 :  Sommaire des réinvestissements (en millions de dollars)


Rapport de la Commission - Août 1997
Rapport de la Commission – Juillet 1998

Santé mentale communautaire
0 $
3,3

Réadaptation
0 $
11,9

Soins à domicile
5,0 
8,8 

Lits de soins de longue durée dans les maisons de soins infirmiers et les foyers pour personnes âgées
18,9 
24,9 

Places de soins de longue durée (logements avec services de soutien, soins de longue durée à domicile, soins auxiliaires et soins de jour aux adultes)
À déterminer
7,3 

Soins pour affections subaiguës 
9,0
8,1 

Arthroplasties d’articulation
0 
1,6 – 2,1 

Total
32,9
65,9 – 66,4

COÛS d’exploitation ET ÉCONOMIES LIÉS À LA RESTRUCTURATION 

La méthodologie utilisée par la Commission pour estimer les coûts et les économies liés aux différentes options de restructuration est conçue pour : 

· estimer l’importance des économies attribuables à l’efficience accrue des activités cliniques, à la restructuration (transfert de programmes), au regroupement des services de soutien, aux frais généraux d’administration et aux coûts de fonctionnement des installations;

· contribuer à l’adoption d’une démarche conforme aux pratiques et aux méthodes déjà en usage au sein du secteur de la santé;

· faciliter la formulation de conseils à la ministre de la Santé concernant les estimations des dépenses et des économies liées aux directives et recommandations de la Commission. 

La méthodologie d’estimation des coûts utilisée par la Commission est énoncée dans le rapport d’août 1997 sur Ottawa-Carleton. Les dépenses et les économies réelles seront sujettes à des révisions à mesure que les hôpitaux procéderont à la mise en œuvre des directives de la Commission avec l’appui de celle-ci et du ministère de la Santé. La Commission s’efforce toujours d’adopter les méthodes d’estimation et de calcul les plus fiables possible. 

Estimation des économies concernant les soins actifs

Les économies provenant de la restructuration des soins actifs ont été recalculées pour intégrer les changements figurant dans les directives et la nouvelle configuration des programmes. Le sommaire ci-dessous explique les économies réalisées associées aux recommandations sur la restructuration une fois les réductions au titre des efficacités cliniques effectuées. Les chiffres sont déclarés au dollar le plus proche, puis arrondis aux fins des directives données aux hôpitaux et à la ministre de la Santé. Vous trouverez ci-dessous un sommaire des dépenses estimées et des économies réalisées.

Tableau 10 : Sommaire du total des dépenses et des économies


Août 1997
Juillet 1998

1995-1996, DÉP. NETTES*

Efficience clinique

Transferts de programmes

Efficience – Serv. de soutien

Efficience – Administration

Fermeture d’établissement

Changement des dép. choisies

Économies – Soins prolongés complexes

ÉCONOMIES TOTALES
733 535 889 $

(27 785 355 $)

(714 054 $)

(13 844 755 $)

(23 128 010 $)

(3 444 202 $)

(948 915 $)

(30 075 384 $)

(99 940 676 $)
781 896 197 $

(38 815 116 $)

(1 559 648 $)

(15 846 825 $)

(21 670 514 $)

(3 444 202 $)

(676 049 $)

(21 245 284 $)

(103 257 638 $)

DÉPENSES RÉVISÉES
633 595 213 $
678 638 559 $

* Dépenses nettes  de l’OCDM

Sommaire du total des coûts et des économies

Le total des dépenses nettes au titre des soins actifs, des services de réadaptation et des soins prolongés complexes pour 1995-1996 s’élevait à 781 896 197 $. Le total des économies liées à la restructuration est de103 257 638 $, ce qui représente une économie de 13,2 p.100.

La Commission a conseillé à la ministre de la Santé de réinvestir ces économies , comme cela est mentionné dans le tableau 11 du présent rapport. 

SECTION VIII : SOMMAIRE DES DIRECTIVES

EMPLACEMENT DES ACTIVITÉS CLINIQUES

Soins actifs – Exigences concernant les salles d’opération

Le nombre de salles d’opération et d’examen nécessaires compte tenu des niveaux d’activité révisés est déterminé pour chacun des hôpitaux d’Ottawa. Au total, on attribuera 61 salles d’opération et 18 salles d’examen aux cinq établissements.

Soins actifs – Arthroplasties d’articulation

Ottawa recevra le montant supplémentaire de 1,6 à 2,1 millions de dollars pour les interventions de ce type.

Soins psychiatriques actifs pour adultes

Les services psychiatriques actifs pour adultes à Ottawa desserviront la population d’Ottawa-Carleton, 65 p.100 de Prescott et Russell et la moitié du comté de Lanark. Il y aura donc allocation de 151 lits. Ces lits seront répartis entre les quatre établissements de soins actifs et 8 lits d’urgence seront attribués aux Services de santé Royal Ottawa.

Services de santé mentale aux enfants et aux adolescents

On a initialement proposé que tous les lits de ce type pour la région de planification de l’est de l’Ontario soient situés à Ottawa de façon à accroître la masse critique. On est en train de revoir cette décision suite aux préoccupations soulevées dans plusieurs comtés à propos de la question de l’accès aux services. La Commission a pris ces mémoires en considération et a décidé de réviser l’allocation de services de santé mentale aux enfants et aux adolescents à Ottawa, de façon à servir la population d’Ottawa-Carleton, de Renfrew, Stormont, Dundas et Glengarry, de Prescott et Russell et de la moitié du comté de Lanark, soit une allocation totale de 18 lits. 

Soins psychiatriques de longue durée

Les services de soins psychiatriques de longue durée à Ottawa serviront la population d’Ottawa-Carleton, de Renfrew, Stormont, Dundas et Glengarry, de Prescott et Russell et 50 p.100 de celle du comté de Lanark. Il s’ensuivra donc une allocation de 129 lits. Cent neuf lits seront attribués aux Services de santé Royal Ottawa et 20 lits à l’Hôpital Montfort.

Réadaptation

Localement, il y a 182 lits de réadaptation. Quarante-huit lits, soit 26 p.100, seront considérés comme des lits locaux de courte durée et seront situés dans des établissements de soins actifs, soit 33 à l’établissement Carling de l’Hôpital d’Ottawa et 15 à l’Hôpital Queensway-Carleton. Cent trente-quatre lits locaux de soins de longue durée seront répartis entre le Centre de réadaptation et le Pavillon Élisabeth-Bruyère de l’Hôpital des Sœurs de la Charité d’Ottawa. Trente-huit des 46 lits régionaux de réadaptation seront situés au Centre de réadaptation et 8 seront situés à l’Hôpital pour enfants de l’est de l’Ontario, à l’appui du programme de réadaptation pédiatrique. Il faudra décider où situer les 12 places du programme communautaire de passage à la vie autonome. Le total des réinvestissements au titre des services de réadaptation se chiffre à 11, 9 millions de dollars.  
Soins de longue durée

Il faudra, d’ici à l’an 2003, 1 749 places supplémentaires à Ottawa-Carleton. Il s’agit de 1 142 lits de soins de longue durée dans des maisons de soins infirmiers et foyers pour personnes âgés, et de 607 places pour les logements avec services de soutien, les soins de longue durée à domicile, les soins auxiliaires et les soins de jour pour adultes. Le total des réinvestissements au titre des soins de longue durée se chiffre à 32,2 millions de dollars.

Soins prolongés complexes

Il faudra, d’ici l’an 2003, 384 lits de soins prolongés complexes à Ottawa-Carleton. Ces chiffres incluent les soins palliatifs et les services de répit. Les exigences en matière de ces services à Ottawa-Carleton, d’ici l’an 2003, seront respectivement de 18 et de 9 lits pour les soins palliatifs et les services de répit. Ces lits seront situés dans les deux établissements de l’Hôpital des Sœurs de la Charité d’Ottawa.

Soins pour affections subaiguës

Compte tenu des exigences sur le plan démographiques, on a alloué 110 lits à Ottawa-Carleton. Quarante-cinq de ces lits seront situés à l’établissement Alta Vista de l’Hôpital d’Ottawa, 35 lits seront situés dans l’établissement Carling, 22 lits ont été affectés à l’Hôpital Montfort et 15 seront situés à l’Hôpital Queensway-Carleton. Le total des réinvestissements au titre des soins pour affections subaiguës se chiffre à 8,1 millions de dollars.
SOMMAIRE DES CHANGEMENTS EN MATIÈRE DE SERVICES CLINIQUES

Le tableau ci-dessous compare le nombre de lits réel en 1997-1998 à celui requis en 2003.

Tableau 11 :  Sommaire des changements concernant le nombre réel de lits

Catégorie de lits
Réel (1995-1996)
Réel (1997-1998)
Avis de février 1997

(Lits jusqu’en  2003)
Directives d’août 1997

(Lits jusqu’en 2003)
Supplément de juillet 1998 (Lits jusqu’en 2003)

Soins actifs
1 777
1462
1 118
1 149
1 149

Résidents du Québec
120
120
75
75
75

Croissance prévue*
--
--
177
234
234

Soins psychiatriques actifs pour adultes
310
308
125
168
151

Santé mentale aux enfants et aux adolescents
28
28
28
25
**

Soins psychiatriques à plus long terme
0
0
132
138
129

Psychiatrie médico-légale
28
28
43
15
15

Soins prolongés complexes 
714
635
531
326
384

Réadaptation locale
144
124
145
127
182

Réadaptation régionale
--
--
--
53
46

Passage à la vie autonome
--
--
--
9
12

Soins pour affections subaiguës
--
--
143
125
117

Total
3 121
2677
2  517
2 444
2 494

Lits de soins de longue durée
3 385
3385
--
4 392
5 134

Places de soins de longue durée
3 978
3978
--
5 610
4 585

Services de soins intensifs (inclus dans les soins actifs)
77
73
77
92
92

Salles d’opération
71
71
65
77
61

Salles d’examen
--
--
--
--
18

*
Estimation uniquement pour connaître la taille des installations 

**  A déterminer suite au développement du plan pour les services de santé mentale aux

    enfants et aux adolescents d’Ottawa-Carleton et dans la région avoisinante


Le tableau suivant compare le nombre réel de lits à ceux recommandés par hôpital. 

Tableau 12 :  Sommaire des exigences en matière de lits pour Ottawa-Carleton, par hôpital

Hôpital d’Ottawa – Établissement Alta Vista


Soins actifs
Santé mentale
Réadaptation
SPC
Aff. sub.
TOTAL



Actifs
Longue durée
Local
Régional




1995-1996
444
45
0
0
0
0
0
489

1997-1998
363
39
0
0
0
0
0
402

Avis
536
40
0
0
0
0
0
576

Directives
564
45
0
0
0
0
0
609

Supplément
564
38
0
0
0
0
35
637

Hôpital d’Ottawa – Établissement Carling


Soins actifs
Santé mentale
Réadaptation
SPC
Aff. sub.
TOTAL



Actifs
Longue durée
Local
Régional




1995-1996
660
40
0
0
0
0
0
700

1997-1998
485
40
0
0
0
0
0
525

Avis
549
45
0
--
0
0
0
594

Directives
547
54
0
27
0
0
0
628

Supplément
547
45
0
33
0
0
45
670

Queensway-Carleton


Soins actifs
Santé mentale
Réadaptation
SPC
Aff. sub.
TOTAL



Actifs
Longue durée
Local
Régional




1995-1996
152
22
0
0
0
27
0
201

1997-1998
139
22
0
0
0
27
0
188

Avis
200
40
0
0
0
0
0
240

Directives
195
30
0
15
0
0
0
240

Supplément
195
25
0
15
0
0
15
250

Montfort


Soins actifs
Santé mentale
Réadaptation
SPC
Aff. sub.
TOTAL



Actifs
Longue durée
Local
Régional




1995-1996
138
24
0
0
0
22
0
184

1997-1998
124
28
0
0
0
22
0
174

Avis
0
0
0
0
0
0
0
0

Directives
15
30
21
0
0
0
0
66

Supplément
15
35
20
0
0
0
22
92

Services de santé Royal Ottawa


Soins actifs
Santé mentale
Réadaptation
SPC
Aff. sub.
TOTAL



Actifs
Longue durée
Local
Régional




1995-1996
0
179
0
74
0
0
0
253

1997-1998
0
179
0
74
0
0
0
253

Avis
0
43
132
74
0
0
0
249

Directives
0
9
117
21
53
0
0
200

Supplément
0
8
109
36
38
0
0
191

Sœurs de la Charité d’Ottawa - Pavillon Saint-Vincent 


Soins actifs
Santé mentale
Réadaptation
SPC
Aff. sub.
TOTAL



Actifs
Longue durée
Local
Régional




1995-1996
0
0
0
70
0
440
0
510

1997-1998
0
0
0
50
0
440
0
490

Avis
0
0
0
71
0
440
0
511

Directives
0
0
0
64
0
326
0
390

Supplément
0
0
0
0
0
348
0
348

Sœurs de la Charité d’Ottawa - Pavillon Élisabeth-Bruyère  


Soins actifs
Santé mentale
Réadaptation
SPC
Aff. sub.
TOTAL



Actifs
Longue durée
Local
Régional




1995-1996
0
0
0
0
0
225
0
225

1997-1998
0
0
0
0
0
146
0
146

Avis
0
0
0
0
0
91
0
91

Directives
0
0
0
0
0
0
0
0

Supplément
0
0
0
0
98
36
0
134

Coûts et économies

Le budget de dépenses net pour les hôpitaux d’Ottawa-Carleton se chiffre à 781 896 197 $. La restructuration permettra de réaliser des économies totales de 103 257 638 $. Ce chiffre représente 13,2 p.100 des dépenses totales de 1995-1996.

Immobilisations

Les estimations relatives aux immobilisations au titre de la construction nouvelle, des rénovations, des frais accessoires, de l’aménagement du site, du mobilier et du matériel se chiffrent à 140 millions de dollars, soit une augmentation de 11,9 millions de dollars par rapport au rapport d’août 1997.

Réinvestissements

On aura besoin au maximum de 7,3 millions de dollars pour les places de soins de longue durée, de 24,9 millions de dollars pour exploiter les lits de soins de longue durée supplémentaires, de 8,1 millions de dollars pour exploiter 117 lits de soins pour affections subaiguës, et de 8,8 millions de dollars pour les soins à domicile, et ce, pour faire face aux améliorations en matière d’utilisation clinique dans les hôpitaux. On réinvestira entre 1,3 et 2,1 millions de dollars pour les arthroplasties d’articulation supplémentaires. Il faudra aussi obtenir le montant supplémentaire de 11,9 millions de dollars pour la réadaptation et le montant de 3,3 millions de dollars pour la santé mentale communautaire. Les réinvestissements totaux pour Ottawa-Carleton se chiffrent à entre 65,6 et 66,4 millions de dollars.

La Commission recommande aussi que l’on réinvestisse dans l’infrastructure et la formation nécessaires, de façon à créer un système d’information régional reliant tous les prestataires des hôpitaux, les praticiens exerçant en groupes organisés, les organismes communautaires, les laboratoires et les praticiens individuels.

CONCLUSION

Le conseil régional de santé et les hôpitaux d’Ottawa-Carleton ont déjà effectué une planification considérable au cours des dernières années pour déterminer comment offrir de façon optimale des services hospitaliers. Les décisions de la Commission offrent des orientations claires et toute une gamme appropriée de ressources et d’options permettant à la collectivité d’entamer la mise en œuvre et de façonner un système hospitalier plus intégré, coordonné et efficace à l’intention des résidents d’Ottawa-Carleton.

Il ne faut pas sous-estimer le défi auquel Ottawa-Carleton et d’autres collectivités ontariennes seront confrontées. La gestion du changement au niveau communautaire exigera la participation et l’engagement collectifs de tous ceux qui ont le système de santé à cœur. La Commission pense que ses directives finales favoriseront un changement positif au sein du système hospitalier, et permettront de maintenir et d’améliorer les soins aux patients et de faire face aux défis financiers futurs. Les directives créent aussi une base solide en vue de l’intégration des services hospitaliers à l’échelle du système; elles déboucheront éventuellement sur l’unification du système hospitalier, ce qui permettra d’offrir des soins aux patients excessivement efficaces et rentables et de répondre ainsi aux besoins des résidents d’Ottawa-Carleton.

La tâche ne sera pas facile. La Commission s’attend à ce que la communauté dans son ensemble collabore afin d’apporter les changements qui s’imposent pour en arriver à des solutions raisonnables dans le cadre de la réforme des soins de santé à Ottawa-Carleton.    

ANNEXE : ESTIMATION DES IMMOBILISATIONS

Hypothèses :

1. Nouvelle construction pour les services de soins actifs lorsqu’il existe un équilibre (50 : 50) entre les locaux alloués aux éléments à coût élevé (p.ex. urgence, UNSI, chirurgie, soins aux malades en phase critique) et les éléments à coût modéré ou faible (p.ex. administration, gestion du matériel, etc.); taux pondéré de 187 $ le pied carré.

2. Nouvelle construction pour les services de soins actifs lorsque le coût de plus de 50 p.100 des locaux est élevé; taux de 210 $ le pied carré.

3. Nouvelle construction pour les services de soins actifs lorsque le coût de plus de 50 p.100 des locaux est moins élevé; taux de 160 $ le pied carré.

4. Nouvelle construction pour les services de santé mentale; taux de 140 $ le pied carré (à l’exception de l’unité de psychiatrie médico-légale à sécurité moyenne, soit 170 $ le pied carré).

5. Nouvelle construction de lits de réadaptation; taux de 160 $ le pied carré.

6. Nouvelle construction de lits de soins prolongés complexes; taux de 160 $ le pied carré.

7. Coûts de rénovation calculés comme suit : 



Degré modéré de rénovations 


modéré
100 $ le pied carré



Degré important de rénovations


élevé
150 $ le pied carré



Rénovations technologiquement extrêmement complexes
très élevé
180 $ le pied carré



Rénovations mineures



faible
  50 $ le pied carré


Rénovations mineures



faible
50 $ le pied carré
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  Ottawa

Hospital:

  Ottawa Hospital - Alta Vista site (Tertiary)

Program

Beds

Area/Bed

Area Required

Notes:

Beds

   Available

649

 1)

There are currently 43,817 Emergency Department

   Required

637

visits.  This will increase to 92,065 visits (increase of

Additional Needed

-12

48,248 visits).

2)

An additional 21 ORs will be needed (currently have 16).

Target Area

   Acute

564

1,400

789,600

sf

3)

Additional 25 critical care beds will be needed (currently

   Mental Health

38

1,100

41,800

sf

have 16).

   Sub-acute

35

1,000

35,000

sf

   Complex Continuing Care

0

1,000

0

sf

4)

Ambulat'y visits are increasing by 49,148 visits to

   Rehabilitation

0

1,100

0

sf

231,642.

Total

637

866,400

sf

Research Space (cgsf)

7,280

9,209

5)

Create additional parking (300 - 400 additional spaces).

Academic Allowance

47,775

60,435

GFT Facilities

242

121,000

6)

The Cancer clinic has been excluded from current bgsf

TOTAL

1,057,045

(21,600 sf).

Area Available

7)

 Birthing volumes are expected to increase by

   Building/Wing

1,121,220

sf

approximately 940.

   Building/Wing

sf

Total

1,121,220

sf

8)

Even though the macro model identifies sufficient

space, additional new construction is required

Additional Area Required

-64,175

sf

because of the significant increase in high tech services

(critical care and surgical suite).

Focus of New Construction

Capacity

cgsf

bgsf

cost/bgsf

Total New

   Critical Care

Add'l 25 Beds

15,000

18,975

9)

Assumed that subacute beds could fit into existing

   Surgical Suite

Add'l 12 ORs

42,000

53,130

capacity with little or no renovations.  No $s allocated

   Lower Level Support

57,000

72,105

for this.

Total

144,210

$187

$26,967,270

Focus of Renovation

Area (sf)

Renovation

(m,h,vh,l)

Cost/sf

Total Reno.

   Emergency (+48,248)

12,865

vh

$180

$2,315,700

   Ambulatory (+49,148)

12,285

m

$100

$1,228,500

   Day Surgery Unit (add'l)

10,500

h

$150

$1,575,000

   Expn of Birthing (5 LBRPs)

5,000

vh

$180

$900,000

   Add'l Diagnostic Modalities

10,000

vh

$180

$1,800,000

   Displaced Funcs (allowance)

50,000

m

$100

$5,000,000

Total

100,650

$12,819,200

Total Construction Cost

$39,786,470

Ancillary Costs @ 23.2%

$9,230,461

Site Development Allowance

$2,500,000

Furnishings & Equipment Allowance (out of contract)

$13,000,000

TOTAL COST

$64,516,931
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_Ottawa

Hospital:

_Montfort Hospital

Program

Beds

Area/Bed

Area Required

Notes:

Beds

1)

Ambulatory Services/volumes will increase

   Available

252

 slightly (+2,474 visits).  This can be managed in existing

   Required

92

space; no renovation dollars have been allocated for this.

Additional Needed

-160

2)

Birthing volumes are expected to increase by 600.

Target Area

3)

As much Diagnostic/Therapeutic services as necessary

   Acute

15

1,400

21,000

sf

will be retained to support the clinical services.

   Longer Term Mental Health

20

1,100

22,000

sf

   Acute Mental Health

35

1,100

38,500

sf

4)

Longer Term Mental Health will occupy 1 floor with

   Sub-acute

22

1,000

22,000

sf

private and semi-private rooms and therapy and

   Long Term Care

0

0

sf

social space.

   Rehabilitation

0

1,100

0

sf

Total

92

103,500

sf

5)

Hotel services space in the basement will remain

as is and provide services as necessary to support the

Area Available

programs in the building.

   Building/Wing

351,980

sf

   Building/Wing

sf

6)

Site development allowance is for the creation of

Total

351,980

sf

an enclosed secure therapeutic garden for

 Acute and LT Mental Health patients.

Additional Area Required

-248,480

sf

7)

Under this scenario, a large proportion of this

Focus of New Construction

Capacity

cgsf

bgsf

cost/bgsf

Total New

building is unassigned & available for other uses.

   Other

0

0

Total

0

0

$0

Focus of Renovation

Area (sf)

Renovation

(m,h,vh,l)

Cost/sf

Total Reno.

Expansion of Brithing Facilities

3,000

vh

$180

$540,000

Create Longer Term MH Unit

10,000

l

$50

$500,000

Total

$1,040,000

Total Construction Cost

$1,040,000

Ancillary Costs @ 23.2%

$241,280

Site Development Allowance

$250,000

Furnishings & Equipment Allowance (out of contract)

$500,000

TOTAL COST

$2,031,280

5/12/98


[image: image4.wmf]City:

  Ottawa

Hospital:  SCO -

Élisabeth 

Bruyère Pavilion

Program

Beds

Area/Bed

Area Required

Notes:

Beds

   Available

225

1)

The EB Pavilion has a "total departmental area of

   Required

134

 273,000 sf". The bgsf was estimated on this basis

Additional Needed

-91

 (includes 18,500 shelled-in space).

2)

It is assumed that some renovations will be required

Target Area

for the rehabilitation beds.  An allowance has been

   Acute

0

1,400

0

sf

included.

   Mental Health

0

1,100

0

sf

   Complex Continuing Care

36

1,000

36,000

sf

   Rehabilitation

98

1,100

107,800

sf

Total

134

143,800

sf

TOTAL

143,800

sf

Area Available

    Main Building

345,345

sf

0

sf

Total

345,345

sf

Additional Area Required

-201,545

sf

Focus of New Construction

Capacity

cgsf

bgsf

cost/bgsf

Total New

Total

0

$160

$0

Focus of Renovation

Area (sf)

Renovation

(m,h,vh,l)

Cost/sf

Total Reno.

Allowance for renos for rehab

8,700

m

$100

$870,000

Total

$870,000

Total Construction Cost

$870,000

Ancillary Costs @ 23.2%

$201,840

Site Development Allowance

$0

Furnishings & Equipment Allowance (out of contract)

$0

TOTAL COST

$1,071,840

5/12/98



[image: image5.wmf]City:

  Ottawa

Hospital:

  Ottawa Hospital - Alta Vista site (Tertiary)

Program

Beds

Area/Bed

Area Required

Notes:

Beds

   Available

649

 1)

There are currently 43,817 Emergency Department

   Required

637

visits.  This will increase to 92,065 visits (increase of

Additional Needed

-12

48,248 visits).

2)

An additional 21 ORs will be needed (currently have 16).

Target Area

   Acute

564

1,400

789,600

sf

3)

Additional 25 critical care beds will be needed (currently

   Mental Health

38

1,100

41,800

sf

have 16).

   Sub-acute

35

1,000

35,000

sf

   Complex Continuing Care

0

1,000

0

sf

4)

Ambulat'y visits are increasing by 49,148 visits to

   Rehabilitation

0

1,100

0

sf

231,642.

Total

637

866,400

sf

Research Space (cgsf)

7,280

9,209

5)

Create additional parking (300 - 400 additional spaces).

Academic Allowance

47,775

60,435

GFT Facilities

242

121,000

6)

The Cancer clinic has been excluded from current bgsf

TOTAL

1,057,045

(21,600 sf).

Area Available

7)

 Birthing volumes are expected to increase by

   Building/Wing

1,121,220

sf

approximately 940.

   Building/Wing

sf

Total

1,121,220

sf

8)

Even though the macro model identifies sufficient

space, additional new construction is required

Additional Area Required

-64,175

sf

because of the significant increase in high tech services

(critical care and surgical suite).

Focus of New Construction

Capacity

cgsf

bgsf

cost/bgsf

Total New

   Critical Care

Add'l 25 Beds

15,000

18,975

9)

Assumed that subacute beds could fit into existing

   Surgical Suite

Add'l 12 ORs

42,000

53,130

capacity with little or no renovations.  No $s allocated

   Lower Level Support

57,000

72,105

for this.

Total

144,210

$187

$26,967,270

Focus of Renovation

Area (sf)

Renovation

(m,h,vh,l)

Cost/sf

Total Reno.

   Emergency (+48,248)

12,865

vh

$180

$2,315,700

   Ambulatory (+49,148)

12,285

m

$100

$1,228,500

   Day Surgery Unit (add'l)

10,500

h

$150

$1,575,000

   Expn of Birthing (5 LBRPs)

5,000

vh

$180

$900,000

   Add'l Diagnostic Modalities

10,000

vh

$180

$1,800,000

   Displaced Funcs (allowance)

50,000

m

$100

$5,000,000

Total

100,650

$12,819,200

Total Construction Cost

$39,786,470

Ancillary Costs @ 23.2%

$9,230,461

Site Development Allowance

$2,500,000

Furnishings & Equipment Allowance (out of contract)

$13,000,000

TOTAL COST

$64,516,931

5/21/98


[image: image6.wmf]City:

  

  Ottawa                  

Hospital:

  

  Ottawa Hospital - Carling site (Community)

Program

Beds

Area/Bed

Area Required

    

Notes:

Beds

   Available

897

1)

There are currently 47,294 Emergency visits.  This 

   Required

670

will increase to 83,043 visits (an increase of 35,749).

Additional Needed

-227

2)

Ambulatory Visits are increasing by 66,163 to a total of

240,523 visits.

Target Area

   Acute

547

1,400

765,800

sf

3)

Grimes Lodge, Cancer Clinic, and Intern's Residence

   Mental Health

45

1,100

49,500

sf

  have been excluded from current bgsf. 

   Sub-acute

45

1,000

45,000

sf

  

   Complex Continuing Care

0

1,000

0

sf

4)

The Heart Institute is included in the bgsf.  The 

   Rehabilitation

33

1,100

36,300

sf

services in that building will remain as they are 

Total

670

896,600

sf

currently (115 acute care beds, ambulatory visits, etc.).  

Research Facilities

63,715

80,600

The GFTs shown are associated with the Heart 

Academic Allocation

12,563

15,892

Institute.

GFT

41

20,500

TOTAL

1,013,592

5)

Birthing volumes are expected to increase by 800.

Area Available

   Building/Wing 

1,576,000

sf

   Building/Wing

sf

Total

1,576,000

sf

Additional Area Required

-562,408

sf

Focus of New Construction

Capacity

cgsf

bgsf

cost/bgsf

Total New

   Other

0

0

Total

0

0

$0

Focus of Renovation

Area (sf)

Renovation

(m,h,vh,l)

Cost/sf

Total Reno.

 Expansion of Birthing Facilities

4,000

vh

$180

$720,000

 Emergency Dept. (+35,749)

9,535

vh

$180

$1,716,300

 Displaced Funcs from above

10,000

vh

$180

$1,800,000

 Ambulatory Care (+66,163)

16,540

m

$100

$1,654,000

 Displaced Funcs from above

15,000

l

$50

$750,000

Total

51,075

$6,640,300

Total Construction Cost

$6,640,300

Ancillary Costs @ 23.2%

$1,540,550

Site Development Allowance

$0

Furnishings & Equipment Allowance (out of contract)

$700,000

TOTAL COST

$8,880,850

6/1/98


[image: image7.wmf]City:

  

  Ottawa           

Hospital:

   

  Queensway Carleton Hospital

Program

Beds

Area/Bed

Area Required

    

Notes:

Beds

   Available

240

1)

Emergency Department currently has 57,095 visits 

   Required

250

and is increasing to 63,422 visits (+6,327).

Additional Needed

10

2)

Ambulatory care clinic visits will increase by 

27,893 visits to a total of 70,274 visits.

Target Area

   Acute

195

1,400

273,000

sf

3)

Obstetrics is a new service planned at 2,695 births/yr.

   Mental Health

25

1,100

27,500

sf

   Complex Continuing Care

0

1,000

0

sf

4)

2 additional ORs and 2 additional ICU beds are required.

   Sub-acute

15

1,000

15,000

sf

   Rehabilitation

15

1,100

16,500

sf

5)

Site development allowance includes possibility of

Total

250

332,000

sf

re-routing some roadways and parking lots and 

creating additional parking.

Area Available

   Building/Wing 

231,500

sf

6)

The Birthing Suite is assumed to be in the vacated

   Building/Wing

sf

chronic care space.  A new connecting link is required

Total

231,500

sf

to provide access to the Surgical Suite.

Additional Area Required

100,500

sf

Focus of New Construction

Capacity

cgsf

bgsf

cost/bgsf

Total New

Expansion of Emergency Dept

add'l  6,327

1,685

2,132

Link and Infill for birthing to ORs

3,000

3,795

Add'l Ambulatory Care Capacity

27,893

6,975

8,823

Rehab & MH Facilities 

11,660

14,750

Sub-acute beds 

5,250

6,641

Add'l Support Space

15,000

18,975

Total

43,570

55,116

$187

$10,306,701

Focus of Renovation

Area (sf)

Renovation

(m,h,vh,l)

Cost/sf

Total Reno.

Reno for Birthing Facilties

15,000

vh

$180

$2,700,000

Reno for ORs and Delivery OR

3,600

vh

$180

$648,000

Reno for 2 ICU beds

1,600

vh

$180

$288,000

Reno for Displ Funcs (ORs/ICUs)

5,200

m

$100

$520,000

Renovate for expanded services

20,000

m

$100

$2,000,000

Total

$6,156,000

Total Construction Cost

$16,462,701

Ancillary Costs @ 23.2%

$3,819,347

Site Development Allowance

$1,500,000

Furnishings & Equipment Allowance (out of contract)

$4,000,000

TOTAL COST

$25,782,048

5/21/98
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� Les coûts ont été identifiés par le Projet ontarien de coût par cas en se servant des données de 1995-1996.


� Changements et transition, avril 1998.


� Voir le rapport de la Commission intitulé Changements et transition. 


� Rapport de la Commission intitulé Changements et transition.  


� Rapport des enquêteurs sur le personnel médical à la Commission de restructuration des services de santé. John Atkinson (président), John Jarrell et Ruth Wilson, janvier 1998. 


� Les dépenses choisies sont des frais généraux qui ne sont pas transférés aux établissements d’accueil durant les transferts de programmes.





[image: image8.wmf]City:

  

  Ottawa           

Hospital:  SCO - 

Saint-Vincent Pavilion 

Program

Beds

Area/Bed

Area Required

    

Notes:

Beds

   Available

416

1)

Research is located at 27 Cambridge.  The entire bgsf

   Required

348

has been allocated to research even though the 

Additional Needed

-68

Facilities Profile states that some administration 

services are also located there.

Target Area

2)

The building is 

severely undersized

, i.e. the current 

   Acute

0

1,400

0

sf

bed area is approximately 640 bgsf compared to a

   Mental Health

0

1,100

0

sf

 target of 1,000 sf.

   Complex Continuing Care

348

1,000

348,000

sf

   Rehabilitation

0

1,100

0

sf

3)

The academic allocation has been reduced to reflect 

Total

348

348,000

sf

the small number of GFTs (25 sf per bed instead of 

GFT Offices

11

5,500

75 sf per bed.

Research Facilities

1,292

1,635

Academic Allocation

8,700

11,006

4)

An allowance has been included for renovations 

TOTAL

366,141

sf

to allow for on-unit improvements including  

wheelchair accessibility and dining rooms.  

Area Available

    Main Building

265,000

sf

     27 Cambridge

1,635

sf

Total

266,635

sf

Additional Area Required

99,506

sf

Focus of New Construction

Capacity

cgsf

bgsf

cost/bgsf

Total New

Support Space

10,000

12,650

Academic Facilities

8,375

10,594

Total

23,244

$160

$3,719,100

Focus of Renovation

Area (sf)

Renovation

(m,h,vh,l)

Cost/sf

Total Reno.

Reno IP units and some clin support

100,000

m

$100

$10,000,000

Total

$10,000,000

Total Construction Cost

$13,719,100

Ancillary Costs @ 23.2%

$3,182,831

Site Development Allowance

$1,000,000

Furnishings & Equipment Allowance (out of contract)

$500,000

TOTAL COST

$18,401,931

5/12/98

[image: image9.wmf]City:

_Ottawa

Hospital:

_Montfort Hospital

Program

Beds

Area/Bed

Area Required

Notes:

Beds

1)

Ambulatory Services/volumes will increase

   Available

252

 slightly (+2,474 visits).  This can be managed in existing

   Required

92

space; no renovation dollars have been allocated for this.

Additional Needed

-160

2)

Birthing volumes are expected to increase by 600.

Target Area

3)

As much Diagnostic/Therapeutic services as necessary

   Acute

15

1,400

21,000

sf

will be retained to support the clinical services.

   Longer Term Mental Health

20

1,100

22,000

sf

   Acute Mental Health

35

1,100

38,500

sf

4)

Longer Term Mental Health will occupy 1 floor with

   Sub-acute

22

1,000

22,000

sf

private and semi-private rooms and therapy and

   Long Term Care

0

0

sf

social space.

   Rehabilitation

0

1,100

0

sf

Total

92

103,500

sf

5)

Hotel services space in the basement will remain

as is and provide services as necessary to support the

Area Available

programs in the building.

   Building/Wing

351,980

sf

   Building/Wing

sf

6)

Site development allowance is for the creation of

Total

351,980

sf

an enclosed secure therapeutic garden for

 Acute and LT Mental Health patients.

Additional Area Required

-248,480

sf

7)

Under this scenario, a large proportion of this

Focus of New Construction

Capacity

cgsf

bgsf

cost/bgsf

Total New

building is unassigned & available for other uses.

   Other

0

0

Total

0

0

$0

Focus of Renovation

Area (sf)

Renovation

(m,h,vh,l)

Cost/sf

Total Reno.

Expansion of Brithing Facilities

3,000

vh

$180

$540,000

Create Longer Term MH Unit

10,000

l

$50

$500,000

Total

$1,040,000

Total Construction Cost

$1,040,000

Ancillary Costs @ 23.2%

$241,280

Site Development Allowance

$250,000

Furnishings & Equipment Allowance (out of contract)

$500,000

TOTAL COST

$2,031,280

5/12/98

[image: image10.wmf]City:

  

  Ottawa                  

Hospital:

  

  Royal Ottawa Hospital - Mental Health

Program

Beds

Area/Bed

Area Required

    

Notes:

Beds

   Available

195

1)

Renovation costs for Forensic Units relate to security 

   Required

132

glass, security systems, monitoring systems, tamper 

Additional Needed

-63

proof lighting, ceiling panels and other fixtures, etc.

2)

Forensic Beds = 43 (medium secure, locked units)

Target Area

   Acute

8

1,400

11,200

sf

3)

The acute beds are for the Crisis Unit (8 beds).

   Longer Term Mental Health

109

1,100

119,900

sf

   Forensic

15

1,100

16,500

sf

4)

Ambulatory visits will remain at the current level.

   Complex Continuing Care

0

1,000

0

sf

   Rehabilitation

0

1,100

0

sf

Total

132

147,600

sf

Research Facilities

10,000

12,650

Academic Allocation

9,900

12,524

GFT

0

0

TOTAL

172,774

Area Available

   Building/Wing 

302,000

sf

   Building/Wing

sf

Total

302,000

sf

Additional Area Required

-129,227

sf

Focus of New Construction

Capacity

cgsf

bgsf

cost/bgsf

Total New

   Other

0

0

Total

0

0

$0

Focus of Renovation

Area (sf)

Renovation

(m,h,vh,l)

Cost/sf

Total Reno.

    Forensic Unit (Security)

31,000

h

$150

$4,650,000

    Therapeutic Prog Space

26,200

m

$100

$2,620,000

    Allow for displ funcs

10,000

l

$50

$500,000

$0

Total

$7,770,000

Total Construction Cost

$7,770,000

Ancillary Costs @ 23.2%

$1,802,640

Site Development Allowance (Secure Courtyard)

$1,000,000

Furnishings & Equipment Allowance (out of contract)

$1,000,000

TOTAL COST

$11,572,640

5/12/98
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City:







  







_Ottawa 







Hospital:







   







_Montfort Hospital







Program







Beds







Area/Bed







Area Required







    







Notes:







Beds







1)







Ambulatory Services/volumes will increase  







   Available







252







 slightly (+2,474 visits).  This can be managed in existing







   Required







92







space; no renovation dollars have been allocated for this.  







Additional Needed







-160







2)







Birthing volumes are expected to increase by 600. 







Target Area







3)







As much Diagnostic/Therapeutic services as necessary  







   Acute







15







1,400







21,000







sf







will be retained to support the clinical services.







   Longer Term Mental Health







20







1,100







22,000







sf







   Acute Mental Health







35







1,100







38,500







sf







4)







Longer Term Mental Health will occupy 1 floor with







   Sub-acute







22







1,000







22,000







sf







private and semi-private rooms and therapy and 







   Long Term Care







0







0







sf







social space.







   Rehabilitation







0







1,100







0







sf







Total







92







103,500







sf







5)







Hotel services space in the basement will remain







as is and provide services as necessary to support the 







Area Available







programs in the building.







   Building/Wing 







351,980







sf







   Building/Wing







sf







6)







Site development allowance is for the creation of 







Total







351,980







sf







an enclosed secure therapeutic garden for







 Acute and LT Mental Health patients.







Additional Area Required







-248,480







sf







7)







Under this scenario, a large proportion of this 







Focus of New Construction







Capacity







cgsf







bgsf







cost/bgsf







Total New







building is unassigned & available for other uses. 







   Other







0







0







Total







0







0







$0







Focus of Renovation







Area (sf)







Renovation







(m,h,vh,l)







Cost/sf







Total Reno.







Expansion of Brithing Facilities







3,000







vh







$180







$540,000







Create Longer Term MH Unit







10,000







l







$50







$500,000







Total







$1,040,000







Total Construction Cost







$1,040,000







Ancillary Costs @ 23.2%







$241,280







Site Development Allowance







$250,000







Furnishings & Equipment Allowance (out of contract)







$500,000







TOTAL COST







$2,031,280
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_962437073.doc


City:







  







  Ottawa           







Hospital:  SCO - 







Élisabeth Bruyère Pavilion 







Program







Beds







Area/Bed







Area Required







    







Notes:







Beds







   Available







225







1)







The EB Pavilion has a "total departmental area of  







   Required







134







 273,000 sf". The bgsf was estimated on this basis 







Additional Needed







-91







 (includes 18,500 shelled-in space).







2)







It is assumed that some renovations will be required







Target Area







for the rehabilitation beds.  An allowance has been 







   Acute







0







1,400







0







sf







included.







   Mental Health







0







1,100







0







sf







   Complex Continuing Care







36







1,000







36,000







sf







   Rehabilitation







98







1,100







107,800







sf







Total







134







143,800







sf







TOTAL







143,800







sf







Area Available







    Main Building







345,345







sf







0







sf







Total







345,345







sf







Additional Area Required







-201,545







sf







Focus of New Construction







Capacity







cgsf







bgsf







cost/bgsf







Total New







Total







0







$160







$0







Focus of Renovation







Area (sf)







Renovation







(m,h,vh,l)







Cost/sf







Total Reno.







Allowance for renos for rehab 







8,700







m







$100







$870,000







Total







$870,000







Total Construction Cost







$870,000







Ancillary Costs @ 23.2%







$201,840







Site Development Allowance







$0







Furnishings & Equipment Allowance (out of contract)







$0







TOTAL COST







$1,071,840
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_962184138.doc


City:







  







  Ottawa          







Hospital: 







 







  Ottawa Hospital - Alta Vista site (Tertiary)







Program







Beds







Area/Bed







Area Required







   







 







Notes:







Beds







   Available







649







 1)







There are currently 43,817 Emergency Department 







   Required







637







visits.  This will increase to 92,065 visits (increase of 







Additional Needed







-12







48,248 visits).







2)







An additional 21 ORs will be needed (currently have 16).







Target Area







   Acute







564







1,400







789,600







sf







3)







Additional 25 critical care beds will be needed (currently







   Mental Health







38







1,100







41,800







sf







have 16).







   Sub-acute







35







1,000







35,000







sf







   Complex Continuing Care







0







1,000







0







sf







4)







Ambulat'y visits are increasing by 49,148 visits to







   Rehabilitation







0







1,100







0







sf







231,642.







Total







637







866,400







sf







Research Space (cgsf)







7,280







9,209







5)







Create additional parking (300 - 400 additional spaces).







Academic Allowance







47,775







60,435







GFT Facilities







242







121,000







6)







The Cancer clinic has been excluded from current bgsf







TOTAL







1,057,045







(21,600 sf).







Area Available







7)







 Birthing volumes are expected to increase by







   Building/Wing 







1,121,220







sf







approximately 940.







   Building/Wing







sf







Total







1,121,220







sf







8)







Even though the macro model identifies sufficient  







space, additional new construction is required 







Additional Area Required







-64,175







sf







because of the significant increase in high tech services







(critical care and surgical suite).







Focus of New Construction







Capacity







cgsf







bgsf







cost/bgsf







Total New







   Critical Care







Add'l 25 Beds







15,000







18,975







9)







Assumed that subacute beds could fit into existing 







   Surgical Suite







Add'l 12 ORs







42,000







53,130







capacity with little or no renovations.  No $s allocated 







   Lower Level Support 







57,000







72,105







for this.







Total







144,210







$187







$26,967,270







Focus of Renovation







Area (sf)







Renovation







(m,h,vh,l)







Cost/sf







Total Reno.







   Emergency (+48,248)







12,865







vh







$180







$2,315,700







   Ambulatory (+49,148)







12,285







m







$100







$1,228,500







   Day Surgery Unit (add'l)







10,500







h







$150







$1,575,000







   Expn of Birthing (5 LBRPs)







5,000







vh







$180







$900,000







   Add'l Diagnostic Modalities







10,000







vh







$180







$1,800,000







   Displaced Funcs (allowance)







50,000







m







$100







$5,000,000







Total







100,650







$12,819,200







Total Construction Cost







$39,786,470







Ancillary Costs @ 23.2%







$9,230,461







Site Development Allowance







$2,500,000







Furnishings & Equipment Allowance (out of contract)







$13,000,000







TOTAL COST







$64,516,931
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