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ANNEXE



Taille du système des établissements de Toronto



�

INTRODUCTION 



Contexte



Voici le troisième rapport de la Commission de restructuration des services de santé (CRSS) au sujet de Toronto.�  Il comprend les directives de la Commission concernant la restructuration des services de réadaptation, des soins de longue durée et des soins pour affections subaiguës dispensés par les hôpitaux de Toronto à la suite des avis d’intention publiés le 6 mars et le 23 juillet 1997.�  La Commission a apporté des modifications à la lumière des nouveaux renseignements obtenus, des réactions de la collectivité et d’analyses plus poussées.  Le présent rapport devrait être lu dans le contexte des deux premiers rapports de la Commission sur Toronto.



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

soumettre des recommandations au 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 Toronto 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 e elle prend enfin les décisions sur la meilleure combinaison de services de santé, leur emplacement et leur structure de gestion.  La Commission a pris pour point de départ le projet de restructuration des hôpitaux du Conseil régional de santé du Toronto métropolitain (CRSTM), achevé en novembre 1995.  La CRSTM appuyait d’emblée une importante restructuration prévue des services hospitaliers à Toronto.





Depuis la publication des deux rapports de la Commission au sujet de Toronto et au cours de l’étude des mémoires, la Commission a eu à nouveau l’occasion de se rendre compte de la taille et de la complexité du système de prestation des services de santé à Toronto.  Il existe un large éventail de services dispensés en établissement et au sein de la communauté, et il faut tenir compte des relations entre Toronto et les régions avoisinantes du Grand Toronto.�  Les travaux de la Commission au sujet de Toronto vont au-delà des limites géographiques de la ville et prennent en compte les possibilités de restructuration de l’ensemble du Grand Toronto.  Par ailleurs, les travaux de la Commission concernant le Grand Toronto/905 ont également adopté cette perspective plus large.�  Aux fins de la planification des services de santé et de l’utilisation des services par les patients, les limites géographiques de Toronto ne sont pas pertinentes.  Au sein du Grand Toronto, les gens traversent les limites municipales pour obtenir des soins à un point tel que le Grand Toronto fonctionne comme une région unique sur le plan des services de santé.



La Commission reconnaît qu’il existe une interdépendance et des liens entre les fournisseurs de services de santé du Grand Toronto et de la région du Centre-Est de l’Ontario.  Les décisions de la Commission visent à minimiser les dépenses en immobilisations et à faire un usage maximal de bon inventaire d’immeubles hospitaliers et d’organisation assurant la prestation des services de réadaptation et des soins de longue durée à Toronto.  L’accès aux services est maintenu pour les résidents du Grand Toronto/905 puisqu’ils continueront d’utiliser les hôpitaux de Toronto pour certains services secondaires et des services hautement spécialisés.  Toutefois, il est reconnu qu’un plus grand nombre de services spécialisés seront de plus en plus offerts dans le Grand Toronto, à l’extérieur de Toronto, pour répondre aux besoins d’une population croissante.



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 un point final.  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 matérielles.  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 oeuvrent dans le domaine de la santé est leur engagement à fournir les meilleurs soins possibles 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 ont 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 Toronto et dans le reste du Grand Toronto.  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 oeuvre 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 Toronto, la réadaptation envisagée par la Commission repose 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 de longue durée 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 soins hospitaliers de longue durée, les unités pour malades chroniques 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 sont réduits et ils sont regroupés dans un plus petit nombre d’établissements.  Les autres ressources de soins de longue durée sont augmentées pour répondre aux besoins de la population à l’égard de ces services.  Dans le Grand Toronto/905, tous les soins de longue durée sont accrus et la principale augmentation touche les maisons de soins infirmiers, les foyers pour personnes âgées et les services communautaires.  Il en résulte une meilleure accessibilité à l’intérieur et à l’extérieur de Toronto, 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 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 on réinvestit dans des services communautaires de santé et si on dispose d’hôpitaux accessibles de bonne qualité.  Il importe de mettre en place des structures et services de soutien communautaires adéquats avant d’éliminer des lits dans les hôpitaux.  La Commission a défini les secteurs des 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 au 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.



Mémoires présentés à la Commission



En réponse à son deuxième rapport sur Toronto, la Commission a reçu 71 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 à prendre en considération.  Le nombre de mémoires, ainsi que le temps et la réflexion qui y ont été consacrés, témoignent du vif intérêt que porte la population à la restructuration des services de santé.



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



les cibles de planification proposées, la taille des services de réadaptation et des soins prolongés complexes;

le coût de la réadaptation (en particulier dans le cas des programmes spécialisés et des services de réadaptation dispensés sept jours par semaine), des soins prolongés complexes, des soins palliatifs et des soins pour affections subaiguës;

le financement des soins ambulatoires, des services à domicile, du transfert des programmes et des activités d’enseignement;

la méthode des coûts de fonctionnement, en particulier pour les estimations de l’efficience administrative et des dépenses en immobilisations touchant les services de réadaptation et les soins prolongés complexes;

la définition et l’emplacement des services de réadaptation de courte durée et des soins pour affections subaiguës;

la répartition des services de réadaptation à Toronto et dans le Grand Toronto/905, en particulier les programmes de soins de longue durée et régionaux;

l’emplacement du fournisseur régional des services de réadaptation à l’est de Toronto et du Grand Toronto/905, et le rôle des établissements régionaux désignés au-delà de Toronto;

la reconnaissance d’autres programmes de réadaptation régionaux et provinciaux et le rôle des établissements régionaux de réadaptation en matière d’enseignement;

l’emplacement des soins prolongés complexes et des soins palliatifs;

les critères d’admission aux soins prolongés complexes;

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

le rôle de l’Hôpital Runnymede pour malades chroniques, de l’Hôpital Grace de l’Armée du Salut de Toronto et de l’Hôpital Riverdale;

la fusion de l’Hôpital Lyndhurst, de l’Institut de réadaptation de Toronto et du Centre de réadaptation de Toronto;

les réinvestissements dans les soins à domicile et les soins de longue durée dans la communauté;

le processus de présentation des mémoires et de planification de la Commission;

la stratégie en matière de ressources humaines dans le Grand Toronto;

les réseaux : les réseaux de réadaptation pour Toronto et le Grand Toronto/905, les réseaux provinciaux de réadaptation et de développement pédiatriques, les réseaux provinciaux et locaux de soins gériatriques spécialisés, le réseau de soins gériatriques et psychiatriques, le réseau des fournisseurs de soins palliatifs;

les questions relatives à la mise en oeuvre : le moment des réinvestissements et le transfert à la communauté des services présentement offerts dans les hôpitaux, le rôle du Conseil régional de santé du Toronto métropolitain et les centres d’accès aux soins communautaires.



Aperçu du rapport



Le deuxième rapport de la Commission sur Toronto présentait les directives et les avis qu’elle entendait donner au sujet de la réadaptation et des soins de longue durée et invitait les intéressés à présenter des commentaires au sujet de l’emplacement le plus adéquat pour les programmes de soins des affections subaiguës.  Le présent rapport présente les faits saillants de ces intentions, un sommaire des principales questions soulevées dans les mémoires, les travaux de la Commission et ses directives et avis finals.  Les sections IV et V traitent d’autres questions, ainsi que des répercussions financières de la restructuration des services de réadaptation, des soins de longue durée et des soins pour les affections subaiguës.  Pour obtenir de plus amples renseignements, il est recommandé de consulter le rapport de la Commission sur Toronto publié en juillet 1997.



Le commissaire principal pour cette étude a été le Dr Duncan Sinclair, et les commissaires adjoints étaient Shelly Jamieson et Hartland M. MacDougall.



�SECTION 1 : RÉADAPTATION



La Commission a reçu des mémoires portant sur une grande variété de sujets liés à la réadaptation.  Les résultats de ses travaux et ses directives finales sont présentés au sujet des questions suivantes :

les hypothèses utilisées pour la planification;

les services de réadaptation régionaux et de longue durée dans les régions géographiques;

les services de réadaptation de courte durée;

les services de réadaptation pédiatriques;

les mécanismes servant à la planification des services pédiatriques à Toronto.





HYPOTHÈSES UTILISÉES POUR LA PLANIFICATION



Faits saillants des avis signifiés en juillet 1997

Les services locaux de réadaptation de courte durée (séjour moyen à l’hôpital de moins de 10 jours) seront offerts dans les établissements de soins actifs.

Les services locaux de réadaptation de longue durée (séjour moyen à l’hôpital de plus de 10 jours) et les services régionaux de réadaptation (programmes hautement spécialisés) seront offerts dans les établissements régionaux désignés à cette fin.

La principale région de planification des services locaux de réadaptation de courte et de longue durée inclura les régions de Toronto et les neuf régions limitrophes de tri d’acheminement (RTA), et la principale région de planification des services régionaux de réadaptation inclura les régions du Centre-Est et de Halton. �

La planification des services de réadaptation de courte durée, de longue durée et des services d’aide à la vie autonome sera de 16 lits par 100 000 habitants et la planification des services régionaux sera de quatre lits par 100 000 habitants.



Principales questions soulevées par les mémoires



Les mémoires traitant des directives de planification ont souligné que les cibles déterminées par la Commission au sujet du nombre de lits étaient trop audacieuses et qu’elles sous-estimaient les besoins actuels et futurs de services de réadaptation.  Des préoccupations ont été exprimées à l’effet que l’efficience des soins actifs pourrait entraîner un besoin accru de services de réadaptation.  La pertinence de certaines hypothèses a également été mise en doute.  Par exemple, des services de réadaptation sept jours par semaine ont été jugés contre-indiqués pour certains groupes de clients.  En outre, des mémoires ont suggéré que la réadaptation de courte durée devrait être de plus de 10 jours et inclure des cas plus complexes.



On a aussi mis en doute la pertinence d’inclure la population des neuf régions de tri d’acheminement (RTA) voisines de Toronto pour situer les services de réadaptation à Toronto.  Ceci a été interprété comme une limitation du choix des malades de recevoir les services à l’endroit où ils veulent et une façon de garder les services spécialisés à Toronto plutôt que de mettre ces services sur pied dans le Grand Toronto/905.  On a suggéré que la région de Halton soit incluse dans l’examen des services régionaux de réadaptation de Hamilton.  De façon générale, on appuie la nouvelle répartition des lits de réadaptation partout dans le Grand Toronto, même si certaines préoccupations ont été exprimées à l’égard de ce qui est perçu comme une approche incohérente au sujet de l’emplacement des lits de réadaptation de longue durée.  Au sujet du financement, les affectations pour les immobilisations relatives aux services ambulatoires ont été jugées trop faibles.



De plus, la taille et les coûts des services hospitaliers de jour et des services de relève doivent être pris en compte dans les calculs finals de la Commission.



Travaux de la Commission



Depuis la publication, en juillet 1997, du deuxième rapport sur la restructuration à Toronto et du document de travail Reconstruire le système de santé de l’Ontario : Directives de planification et stratégies de mise en oeuvre provisoires, la Commission a continué à améliorer ses directives de planification visant à déterminer le niveau de services hospitaliers de réadaptation pour répondre aux besoins de la population.  Le rapport de la Commission, intitulé Changements et transition (avril 1998), présente les résultats des analyses additionnelles de la Commission ainsi que les repères de planification révisés sur lesquels reposent les directives et les avis finals.  Il convient de lire le texte qui suit dans le contexte du chapitre sur la réadaptation du rapport Changements et transition.



La Commission confirme que son objectif en matière de services de réadaptation est de :

•	regrouper les services régionaux spécialisés dans un moins grand nombre d’endroits;

•	regrouper les services locaux de longue durée avec les services régionaux, lorsque possible;

•	placer les services locaux de courte durée dans les établissements de soins actifs.



La désignation d’établissements régionaux et le regroupement des services de réadaptation de longue durée avec les services régionaux s’appuient sur les programmes existants et les domaines de spécialisation, et contribuent à accroître la masse critique.  Cela assure la cohérence clinique d’un plus grand nombre de services spécialisés et une utilisation optimale la capacité excédentaire des établissements régionaux.  Ces initiatives appuient également un enseignement médical de qualité au premier cycle et au cycle postuniversitaire, de même que la formation des autres professionnels de la santé.  Les services locaux de réadaptation de longue durée sont situés dans les établissements régionaux où ceux-ci existent.  Sinon, les programmes de réadaptation de longue durée sont situés dans les établissements de soins de longue durée ou ils sont regroupés avec les programmes locaux de courte durée dans les établissements de soins actifs.  Ceci contribue à assurer une masse critique adéquate pour des services de réadaptation de qualité.



Le fait de placer les services de réadaptation de courte durée dans les établissements de soins actifs réduit les perturbations pour les patients et les fournisseurs de services parce que cela occasionne un moins grand nombre de transferts de patients, rend possible l’intervention précoce et met un accent plus grand sur l’intégration communautaire.  Il ne serait pas raisonnable de placer tous les programmes de réadaptation de longue durée du Grand Toronto dans les établissements régionaux désignés situés à Toronto.  Ceci nuirait à l’accessibilité des services pour les localités du Grand Toronto/905.



La Commission a réévalué sa méthodologie de planification et ses repères en matière de réadaptation.  Des cas supplémentaires de réadaptation ont été identifiés, la méthodologie initiale a été ajustée dans certains groupes de programmes, un facteur de croissance a été appliqué aux services de réadaptation et un modèle de services de réadaptation de cinq jours par semaine a été accepté comme repère de service général.  (Il a été déterminé que même si le modèle de service continu axé sur le patient est adéquat, la réadaptation pendant sept jours par semaine ne convient pas à tous les patients.)  À la suite de cette analyse, la directive de planification révisée pour la population des services de réadaptation en l’an 2003 est de 0,25 lit ou place par 100 000 habitants, qui seront répartis à raison de 0,04 pour les services régionaux et de 0,21 pour les services locaux (ce qui comprend les places des services d’aide à la vie autonome).



La Commission a effectué une analyse plus poussée de sa définition de la réadaptation de courte et de longue durée.  Une analyse des données sur la réadaptation de l’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) a permis de déterminer, qu’en 1995-1996, 25 p. 100 des cas de réadaptation avaient une durée moyenne de séjour de 14 jours ou moins.  À la lumière de ces données, la Commission a déterminé, qu’en général, 25 p. 100 des lits devraient être affectés à la réadaptation de courte durée, dont la définition consiste en une durée moyenne de séjour de 14 jours ou moins.  Ce pourcentage peut être ajusté dans chaque région selon le nombre de patients, la masse critique, la capacité de l’établissement et la proximité des fournisseurs de services régionaux de réadaptation.  Une analyse de ces facteurs révèle, qu’à Toronto, 33 p. 100 des lits locaux seront affectés à la réadaptation de courte durée.  Le reste des lits locaux serviront à la réadaptation de longue durée dont la durée moyenne prévue du séjour est de plus de 14 jours.



La Commission a réévalué si les régions limitrophes de tri d’acheminement devraient continuer d’être utilisées pour déterminer l’emplacement des services de réadaptation à Toronto.  Dans son étude du Grand Toronto/905, la Commission a conclu que le Grand Toronto constitue un système urbain intégré.  Les limites géographiques à l’intérieur du Grand Toronto ne déterminent pas l’endroit où les gens reçoivent leurs soins.  Les résidents et les médecins des grandes régions urbaines ont tendance à choisir parmi un certain nombre d’hôpitaux avoisinants qui peuvent tous être jugés «à proximité du domicile», mais qui en réalité peuvent se trouver dans une autre municipalité.  On s’attend à ce que les caractéristiques de l’orientation des patients soient semblables à celles observées pour les soins actifs.  La Commission confirme qu’il convient d’utiliser les neuf régions limitrophes de tri d’acheminement pour déterminer les services locaux de réadaptation à Toronto.



Depuis la publication du rapport sur Toronto, en juillet 1997, la Commission a analysé les caractéristiques de l’orientation des patients vers les services de réadaptation dans un certain nombre de communautés du Sud de l’Ontario.  Ces analyses indiquent que les programmes spécialisés de réadaptation desservent les résidents d’une région plus grande qu’on le croyait.  En outre, seule une partie de Halton est desservie par Toronto.  À la lumière des caractéristiques d’utilisation actuelles, la Commission conclut que la principale région de planification pour les programmes spécialisés de réadaptation devrait être élargie pour y inclure non seulement la région du Centre-Est, mais la totalité du comté de Dufferin, et la moitié des comtés de Wellington et de Waterloo.  En outre, 60 p. 100 de Halton fait partie de la principale région de planification de Toronto.  (Les parties restantes des comtés de Wellington et de Waterloo sont desservies par Hamilton.)  La Commission confirme qu’un bassin démographique plus large est nécessaire pour planifier les services régionaux de réadaptation en raison de la nature hautement spécialisée du traitement et des compétences des fournisseurs de services de santé, et de la nécessité d’atteindre une masse critique optimale quand au nombre de patients et de lits.  Les établissements désignés qui offrent ces programmes ne desserviront pas uniquement la population locale de Toronto, mais ils joueront un rôle plus large en tant que fournisseurs de services régionaux de réadaptation.



Suite à la révision de la méthodologie de planification et aux repères des services de réadaptation, le nombre de lits locaux de courte durée à Toronto passera de 104 à 200 lits en 2003.  (Dans son rapport de juillet 1997, la Commission a proposé une augmentation de 176 lits selon la méthodologie précédente.)  Le nombre de lits locaux de longue durée et régionaux diminuera à Toronto de 963 à 705 lits.  (Dans son rapport de juillet 1997, la Commission a proposé une réduction de 480 lits selon la méthodologie précédente.)  Toronto recevra aussi 20 lits supplémentaires pour l’aide à la vie autonome.



La question de l’établissement des coûts des services externes de réadaptation est abordée dans la section V.



�SERVICES DE RÉADAPTATION RÉGIONAUX ET DE LONGUE DURÉE

Faits saillants des avis signifiés en juillet 1997�

L’Institut de réadaptation de Toronto, l’Hôpital de réadaptation St. John’s et l’Hôpital West Park dispenseront des programme régionaux désignés et des programmes locaux de réadaptation de longue durée.

L’Institut de réadaptation de Toronto cessera ses activités à l’emplacement Austin Terrace (anciennement l’Hôpital Hillcrest).

L’Hôpital Lyndhurst, l’Institut de réadaptation de Toronto et le Centre de réadaptation de Toronto se fusionneront pour former une seule société («Association tri-hospitalière de réadaptation» – Remarque : Ceci est qu’une appellation de travail.)

L’Institut de réadaptation de Toronto participera aux travaux du Groupe de travail mixte des hôpitaux de l’avenue University portant sur la réadaptation.

Le Centre Baycrest pour soins gériatriques transférera certains programmes à l’Hôpital West Park, et l’Hôpital Riverdale transférera certains programmes à l’Association tri-hospitalière de réadaptation et à l’Hôpital de réadaptation St. John’s.

L’Hôpital St. Bernard’s transférera ses activités courantes et de gestion à l’Hôpital de réadaptation St. John’s et l’Hôpital St. Bernard’s assurera la gestion des services à la clientèle jusqu’à ce que le transfert soit terminé.



Principales questions soulevées par les mémoires



Les mémoires au sujet des services de réadaptation à de longue durée et régionaux ont traité de l’emplacement, de la configuration des services, de la désignation des programmes et du financement.  On a exprimé l’opinion qu’il y a une masse critique suffisante dans la région de Durham ainsi que dans l’Est et le Nord-Est du Grand Toronto/905 pour justifier la présence de certains services régionaux, tels que les services de réadaptation pédiatrique et de réadaptation à la suite d’une amputation.  On a suggéré que ces services pourraient être des activités satellites des fournisseurs régionaux.  Des mémoires ont suggéré que des centres régionaux soient désignés pour l’Est de Toronto, York, Durham, Peel et l’Ouest du Grand Toronto.  Les endroits suggérés comprennent le Centre de santé Centenary, le Centre Providence, l’Hôpital de réadaptation St. John’s, l’Hôpital West Park et l’Hôpital central de York.



Les mémoires de l’Hôpital Lyndhurst et de l’Institut de réadaptation de Toronto ont appuyé la création de l’Association tri-hospitalière de réadaptation.  Les principales questions se rapportaient au maintien du caractère prioritaire du programme de traitement des lésions de la moelle épinière, la disposition des ressources des fondations des hôpitaux, la préservation des cultures organisationnelles et le modèle d’administration et de gestion le plus approprié.  Une proposition de fusion a été soumise conjointement par le Centre de réadaptation de Toronto et le Centre Sunnybrook des sciences de la santé.



Un certain nombre de mémoires se sont opposés à la fermeture de l’Hôpital St. Bernard’s.  Il a notamment été suggéré que l’Hôpital St. Bernard’s pourrait jouer un rôle important dans la prestation de soins pour les affections subaiguës.  On a soutenu que le transfert du programme de réadaptation en milieu hospitalier du Centre Baycrest pour soins gériatriques aurait pour effet de compromettre la recherche et les possibilités d’enseignement, de même que la continuité des soins.  L’Hôpital Riverdale a appuyé un changement de rôle pour l’établissement.



Des questions relatives à la désignation des programmes ont été soulevées par trois fournisseurs proposés de services régionaux de réadaptation.  Les mémoires ont suggéré que les services de réadaptation à la suite de traumatismes devraient être reconnus comme un programme régional à l’Institut de réadaptation de Toronto et à l’Hôpital de réadaptation St. John’s, que les services de réadaptation en psychiatrie gériatrique soient reconnus à l’Institut de réadaptation de Toronto, que les programmes de réadaptation à la suite de troubles musculosquelettiques, les programmes de réadaptation respiratoire en milieu hospitalier et les programmes d’aide à la vie autonome devraient être reconnus comme des programmes régionaux, et le programme pour les troubles respiratoires mycobactériens devrait être reconnu comme programme provincial à l’Hôpital West Park.  Les mémoires ont aussi souligné que le rôle d’enseignement des trois fournisseurs régionaux, et en particulier celui de l’Association tri-hospitalière de réadaptation, devrait être officiellement reconnu et financé.  Enfin, les mémoires ont mentionné que le transfert de patients aux centres régionaux devrait être coordonné et ouvert à tous les usagers.



Un certain nombre de mémoires ont mentionné que les affectations déterminées par la Commission pour le coût du transfert des programmes, des services spécialisés de réadaptation et de l’enseignement étaient trop faibles.  En outre, les fonds affectés aux immobilisations ont été jugés insuffisants pour couvrir l’augmentation des coûts de prestation des services en consultation externe.  On a également abordé la question du calcul des lits par la Commission, des directives de planification et de la durée moyenne des séjours des victimes d’une lésion de la moelle épinière.



Travaux de la Commission



La Commission s’est penchée sur la question de la désignation des établissements régionaux en fonction de quatre régions, de la redistribution des programmes régionaux et de longue durée aux endroits désignés et les activités d’enseignement.



Désignation des établissements régionaux



La Commission confirme son intention de désigner à Toronto les établissements régionaux de réadaptation et de regrouper à ces endroits les programmes régionaux et de longue durée, lorsque cela est possible.  Les programmes régionaux sont hautement spécialisés et ils s’adressent aux clients ayant des besoins de réadaptation complexes.  Étant donné que la clientèle de ces services est peu élevée, sa répartition parmi de nombreux fournisseurs locaux entraînerait une fragmentation des compétences spécialisées et de l’expertise, ainsi que des inefficacités au chapitre de l’investissement de ressources dans les technologies diagnostiques et thérapeutiques.  Le regroupement des services de longue durée avec les programmes régionaux contribuera à accroître la masse critique et les compétences spécialisées et à appuyer de programmes d’enseignement de qualité pour les professionnels de la santé.



On doit souligner que même si les fournisseurs désignés de services régionaux de réadaptation sont situés à Toronto, ils ne sont pas désignés comme fournisseurs régionaux uniquement pour Toronto.  Tel que mentionné précédemment, les programmes spécialisés de réadaptation de ces établissements répondent aux besoins complexes de réadaptation des résidents d’une grande région qui comprend la région du Centre-Est, le comté de Dufferin, une partie de la région de Halton et une partie des comtés de Wellington et Waterloo.



Dans son rapport de juillet 1997, la Commission a identifié les programmes régionaux de réadaptation et les programmes locaux de longue durée qui seraient fournis dans les établissements régionaux désignés.  La Commission a étudié la demande de désignation d'un plus grand nombre de programmes.  La répercussion de ces désignations révisées se reflète dans le nombre de lits et la réaffectation des coûts dans les cas où la Commission a déterminé que des ressources supplémentaires étaient nécessaires pour appuyer ces services.  La répartition financière pour la réadaptation est présentée à la section V.



Les résultats de l’analyse de la Commission concernant la répartition dans le Nord, le Centre-Sud, l’Ouest et l’Est de Toronto sont présentés ci-dessous.



Nord de Toronto



La Commission confirme son intention de désigner l’Hôpital de réadaptation St. John’s comme établissement régional de réadaptation dans le Nord de Toronto.  Suite à son analyse de la désignation des programmes, la Commission a conclu que les services de réadaptation aux victimes d’un traumatisme continueront d’être dispensés à titre de programme régional à l’Hôpital de réadaptation St. John’s.



La Commission ordonne à l’Hôpital de réadaptation St. John’s de dispenser des programmes régionaux de réadaptation et des programmes locaux de réadaptation de longue durée.  Il s’agit plus précisément de services de réadaptation à la suite d’une amputation ou d’un accident cérébrovasculaire, de soins gériatriques, neurologiques, cardiaques, oncologiques et orthopédiques, et d’un traumatisme.



�Centre-Sud de Toronto



La Commission confirme son intention de désigner l’Institut de réadaptation de Toronto comme établissement régional de réadaptation situé au Centre-Sud de Toronto.  Suite à son analyse de la désignation des programmes, la Commission a conclu que les services de réadaptation aux victimes d’un traumatisme continueront d’être dispensés à titre de programme régional à l’Institut de réadaptation de Toronto.  De plus, les services de réadaptation en psychiatrie gériatrique seront reconnus comme programme régional à l’Institut de réadaptation de Toronto.  Toutefois, l’Institut évaluera, en collaboration avec la Corporation des services de toxicomanie et de santé mentale, la pertinence de maintenir ce programme en tant que programme de réadaptation.



Dans son rapport de juillet 1997, la Commission a signifié son intention d’ordonner à l’Hôpital Lyndhurst, à l’Institut de réadaptation de Toronto et au Centre de réadaptation de Toronto de se fusionner pour former «l’Association tri-hospitalière de réadaptation».�  Depuis ce temps, la Commission a reçu une proposition du Centre de réadaptation de Toronto visant à se fusionner avec le Centre Sunnybrook des sciences de la santé.  La Commission confirme la fusion du Centre de réadaptation de Toronto et de l’Institut de réadaptation de Toronto, et le transfert des services de l’Hôpital Lyndhurst pour créer l’Association tri-hospitalière de réadaptation, pour les raisons décrites ci-dessous.



La Commission s’attend à ce que l’Association tri-hospitalière de réadaptation soit le chef de file dans le domaine de la réadaptation à la suite d’un trouble cardiaque et en consultation externe en tant que centre d’enseignement et de recherche dans le domaine de la réadaptation affilié à l’Université de Toronto.

La création de l’Association tri-hospitalière de réadaptation est conforme à l’objectif de la Commission d’établir des centres régionaux de réadaptation disposant d’une bonne expertise et de services spécialisés sur lesquels les programmes pourront être élaborés afin de dispenser des soins hospitaliers et en consultation externe, d’assurer l’enseignement et d’effectuer de la recherche.

Les services de réadaptation à la suite d’un trouble cardiaque seront accessibles aux patients d’un grand nombre d’hôpitaux de soins actifs, y compris les trois centres régionaux de cardiologie à Toronto (Hôpital St. Michael’s, l’Hôpital de Toronto et le Centre Sunnybrook des sciences de la santé).

L’Association tri-hospitalière de réadaptation créera une plus grande masse critique et réduira le double emploi des services du Centre de réadaptation et de l’Institut de réadaptation de Toronto dans les domaines des traumatismes crâniens, des accidents cérébrovasculaires, des soins neurologiques et de la réadaptation à la suite d’un trouble cardiaque.

�L’Association tri-hospitalière de réadaptation rehaussera la prestation des services cliniques en augmentant la masse critique et en concentrant les compétences et l’expertise sous une seule structure administrative et de gestion.  Ceci établira une solide base pour appuyer le développement d’un centre régional qui collaborera avec les autres centres régionaux de réadaptation, et avec les autres établissements de la région du Centre-Est et d’ailleurs.



L’Hôpital Lyndhurst a indiqué qu’il appuyait le regroupement des trois établissements.  Toutefois, puisque cet établissement est une division de l’Association canadienne des paraplégiques, une fusion des trois établissements serait complexe.  L’Hôpital Lyndhurst a suggéré de transférer ses propriétés et ses biens à l’Association tri-hospitalière de réadaptation, qui sera créée par la fusion de l’Institut de réadaptation de Toronto et le Centre de réadaptation de Toronto



Tel que mentionné dans le rapport de la Commission publié en juillet 1997, la création d’un nouvel hôpital ne signifie pas qu’une organisation est intégrée à une autre.  Il s’agit plutôt de créer une nouvelle culture appuyée par un nouveau conseil d’administration.  Le conseil d’administration du nouvel organisme déterminera les structures de direction et d’administration.  Il incombera au nouveau conseil d’administration de veiller à ce que la tradition d’excellence des trois organisations devienne une partie inhérente de la nouvelle association.



Dans son rapport de juillet 1997, la Commission a signifié son intention d’ordonner à l’Institut de réadaptation de Toronto de participer au Groupe de travail mixte des hôpitaux de la rue University chargé d’examiner les moyens permettant de réduire du double emploi et de maximiser la coordination de la prestation des soins et l’amélioration des activités de recherche et d’enseignement reliées à la réadaptation.�  Les représentants de l’Association tri-hospitalière de réadaptation assumeront cette tâche une fois que le conseil d’administration de la nouvelle entité aura été créé.



Le 17 novembre 1997, le Rapport du Groupe de travail mixte des hôpitaux de l’avenue University, portant sur l’intégration des services cliniques, a été présenté à la Commission.�  Le rapport recommande que le chef de médecine physique et de réadaptation de l’Institut de réadaptation de Toronto occupe aussi les mêmes fonctions à l’Hôpital Mont Sinai et à l’Hôpital de Toronto.  Le rapport mentionne que cette personne qui disposerait de l’autorité nécessaire pour répartir les ressources de réadaptation entre les trois organisations, et qui demeureraient dans le budget de chaque organisation, serait le directeur de la division de médecine physique de l’Université de Toronto.  Cette personne serait aussi chargée d’élaborer le plan global des services de réadaptation des hôpitaux de l’avenue University.  En mars 1998, la Commission a signifié son intention d’ordonner aux hôpitaux de l’avenue University d’élaborer et de mettre en oeuvre un plan visant à atteindre une plus grande consolidation et intégration des services administratifs et de soutien.� 



La Commission ordonne à l’Institut de réadaptation de Toronto de dispenser des programmes désignés de réadaptation régionaux et de longue durée.  Il s’agit, entre autres, de services de réadaptation à la suite de traumatismes crâniens, de lésions à la moelle épinière, d’un accident cérébrovasculaire, de soins gériatriques de longue durée, neurologiques, cardiaques, oncologiques, orthopédiques et traumatologiques, et de soins de psychiatrie gériatrique.



La Commission ordonne aussi à l’Institut de réadaptation de Toronto de déterminer, en collaboration avec la Corporation des services de toxicomanie et de santé mentale, la pertinence de maintenir la désignation de programme de réadaptation du programme de psychiatrie gériatrique.



La Commission ordonne à l’Hôpital Lyndhurst, au Centre de réadaptation de Toronto et à l’Institut de réadaptation de Toronto de former une seule association («Association tri-hospitalière de réadaptation»), avec l’aide d’un médiateur nommé par la Commission, grâce à la fusion du Centre de réadaptation de Toronto, de l’Institut de réadaptation de Toronto et au transfert des propriétés et des services de l’Hôpital Lyndhurst.



La Commission ordonne à l’Institut de réadaptation de Toronto de cesser ses activités à l’emplacement Austin Terrace (anciennement l’Hôpital Hillcrest).



Ouest de Toronto



La Commission confirme son intention de désigner l’Hôpital West Park comme établissement régional de réadaptation dans l’Ouest de Toronto.  À la lumière de son analyse de la désignation des programmes, la Commission a conclu que la réadaptation musculosquelettique sera reconnue comme un programme local de longue durée à l’Hôpital West Park.  Le programme d’aide à la vie autonome continuera d’être désigné comme un programme local de longue durée.  Toutefois, la Commission reconnaît que les services hospitaliers de réadaptation respiratoires touchent une grande variété de situations, dont certaines exigent des services hautement spécialisés.  Le volet des services régionaux spécialisés de réadaptation respiratoires en milieu hospitalier continuera d’être dispensé à l’Hôpital West Park.  En outre, la Commission reconnaît que le programme pour les troubles respiratoires mycobactériens à l’Hôpital West Park répond à des besoins qui dépassent ceux de la population du secteur desservi par l’établissement.



La Commission ordonne à l’Hôpital West Park de dispenser des programmes désignés de réadaptation de longue duré et régionaux.  Il s’agit, entre autres, des services de réadaptation à la suite d’un traumatisme crânien, d’une amputation ou d’un accident cérébrovasculaire, de réadaptation musculosquelettique, de soins respiratoires spécialisés (dont le programme pour les troubles respiratoires mycobactériens), respiratoires, gériatriques de longue durée, neurologique, et d’aide à la vie autonome.



Est de Toronto



Dans son rapport de juillet 1997, la Commission a indiqué qu’elle reportait sa décision relative à la désignation du fournisseur de services régionaux de réadaptation dans l’Est de Toronto après son examen du Grand Toronto/905.  Elle a conclu que l’examen déterminerait les meilleures options pour le choix de l’emplacement des services de réadaptation régionaux et de longue durée pour l’Est de Toronto, les régions de York et de Durham, et la région du Centre-Est.  Dans son rapport sur le Grand Toronto/905 publié en novembre,� la Commission a déterminé qu’il y avait une masse critique et optimale insuffisante pour justifier la désignation d’un quatrième fournisseur régional.  De plus, la Commission a déterminé que les résidents de l’Est de Toronto devraient avoir accès à des services de réadaptation de longue durée dans les hôpitaux locaux de soins actifs qui dispensent des services de réadaptation de courte durée.  Ces services seront situés au Centre de santé Centenary, à l’Hôpital Grace de l’Armée du salut de Scarborough, à l’Hôpital général de Scarborough, à l’Hôpital général et orthopédique de l’Est de Toronto.



La Commission a reçu des mémoires appuyant la désignation d’un fournisseur de services régionaux de réadaptation dans l’Est de Toronto.  Les endroits suggérés sont le Centre de santé Centenary, le Centre Providence et divers autres endroits dans le Grand Toronto/905.



La Commission a réexaminé la question de la désignation d’un quatrième établissement de réadaptation qui dispenserait des programmes de longue durée et régionaux.  À l’heure actuelle, les hôpitaux de l’Est de Toronto et du Grand Toronto/905 ne dispensent pas de programmes régionaux de réadaptation.  La Commission conclut que la désignation d’un quatrième fournisseur régional aurait pour effet de fragmenter les services régionaux et de réduire la masse critique à tous les établissements régionaux.  Les établissements régionaux désignés doivent avoir une masse critique suffisante pour appuyer les programmes hautement spécialisés, ainsi que les compétences spécialisées et l’expertise.  Ils exigent également un investissement important sur le plan des ressources humaines et financières.  La Commission conclut que les trois établissements désignés, soit l’Hôpital de réadaptation St. John’s, l’Association tri-hospitalière de réadaptation et l’Hôpital West Park, répondront aux besoins de la population de la région en matière de services spécialisés de réadaptation.



La Commission a réévalué sa décision de placer des lits réservés aux services locaux de courte durée et de longue durée dans les établissements de soins actifs de l’Est de Toronto.  Le rôle joué présentement par le Centre Providence dans la réadaptation de longue durée a été réexaminé.  Le Centre Providence offre à l’heure actuelle des services de réadaptation généraux et gériatriques et est un établissement du Programme régional de soins gériatriques de Toronto.  Ces services sont intégrés aux programmes de soins de longue durée, y compris les soins prolongés complexes, qui sont dispensés au Centre Providence.  En évaluant le choix de l’emplacement de la réadaptation de longue durée, la Commission a tenu compte de l’expertise et de la gamme des services que l’on trouve au Centre Providence.  La Commission conclut que le Centre Providence devrait continuer à offrir des services locaux de réadaptation de longue durée dans l’Est de Toronto.



Redistribution des programmes régionaux et de longue durée à des sites désignés



La Commission a examiné les préoccupations exprimées dans les mémoires au sujet du transfert des programmes du Centre Baycrest de soins gériatriques, de l’Hôpital Riverdale et de l’Hôpital St. Bernard’s aux établissements de réadaptation régionaux désignés.  L’examen de la Commission a reposé sur sa vision des services de réadaptation.  Les ressources de réadaptation sont suffisantes pour répondre aux besoins de Toronto et du reste du Grand Toronto.  Toutefois, les lits sont concentrés à Toronto et il est nécessaire de les répartir à travers le Grand Toronto.  La nouvelle répartition des ressources de réadaptation résultera en des programmes plus petits à Toronto.  La Commission réitère l’importance de consolider les programmes là où cela est possible afin d’atteindre une masse critique suffisante pour assurer la qualité des soins, le soutien aux fournisseurs de soins spécialisés et l’amélioration des possibilités d’enseignement dans le domaine de la réadaptation.



La Commission a réévalué sa décision de transférer aux établissements de réadaptation régionaux désignés les programmes régionaux et de longue durée présentement offerts au Centre Baycrest de soins gériatriques, à l’Hôpital Riverdale et à l’Hôpital St. Bernard’s.



Le Centre Baycrest de soins gériatriques joue un rôle de premier plan dans la recherche sur la réadaptation neuro-cognitive, par l’entremise de son Institut de recherche Rotman, et il offre des possibilités d’enseignement en réadaptation.  La Commission reconnaît l’importance que de la recherche spécialisée en réadaptation soit effectuée au Centre Baycrest.  En outre, l’établissement offre présentement des services de réadaptation neurologique et gériatrique, et un programme local de longue durée.  Ce programme de réadaptation est intégré à une grande variété de programmes au Centre Baycrest de soins gériatriques, dont les soins prolongés complexes, les soins de longue durée et les soins gériatriques.  Le Centre Baycrest de soins gériatriques est aussi un établissement du Programme régional de soins gériatriques de Toronto.  Pour ces raisons, la Commission conclut que le Centre Baycrest continuera à offrir des services de réadaptation neurologique et gériatrique dans le cadre d’un programme local de longue durée.



La Commission encourage le Centre Baycrest à partager les résultats de ses recherches avec les autres fournisseurs de services de réadaptation au sein du réseau des services de réadaptation et de participer à des recherches conjointes avec ces fournisseurs, surtout les hôpitaux régionaux désignés.  On doit faire appel au partage de l’information et à la recherche conjointe pour entraîner des retombées positives sur les pratiques cliniques de réadaptation aux paliers local, régional et provincial.



L’Hôpital Riverdale offre des programmes locaux et régionaux, dont des services de réadaptation neurologiques, à la suite d’un traumatisme crânien ou d’un accident cérébrovasculaire, d’une amputation et des services de réadaptation neurologique et gériatrique.  Lorsque les programmes régionaux de l’Hôpital Riverdale seront transférés aux établissements régionaux désignés, et que ses patients recevant des soins orthopédiques de courte durée seront transférés à des établissements de soins actifs, il restera à l’établissement une masse critique insuffisante de programmes de réadaptation.  Par conséquent, la Commission confirme son intention de transférer les programmes de réadaptation de longue durée et régionaux de l’Hôpital Riverdale à l’Association tri-hospitalière de réadaptation et à l’Hôpital de réadaptation St. John’s.



L’Hôpital St. Bernard’s offre des services de réadaptation orthopédiques, cardiaques et à la suite d’un traumatisme.  Lorsque les programmes régionaux seront transférés aux établissements régionaux désignés et que les programmes de courte durée seront transférés à des établissements de soins actifs, il restera à l’Hôpital St. Bernard’s une masse critique insuffisante de programmes de réadaptation.  Par conséquent, la Commission confirme son intention de transférer les programmes de réadaptation de longue durée et régionaux de l’Hôpital St. Bernard’s à l’Hôpital de réadaptation St. John’s.  En raison du transfert de ces programmes, la Commission confirme que l’Hôpital St. Bernard’s cessera ses activités.  L’Hôpital St. Bernard’s et l’Hôpital de réadaptation St. John’s élaboreront une entente en vertu de laquelle l’Hôpital de réadaptation St. John’s assurera la gestion des soins aux malades jusqu’à ce que le transfert des services soit terminé.



La Commission ordonne à l’Hôpital Riverdale de transférer ses programmes de réadaptation neurologique, orthopédique et gériatrique à l’Association tri�hospitalière de réadaptation, et son programme de réadaptation à la suite d’une amputation à l’Hôpital de réadaptation St. John’s.



La Commission ordonne à l’Hôpital St. Bernard’s de transférer ses activités courantes et de gestion, y compris ses programmes et services, à l’Hôpital de réadaptation St. John’s.



La Commission ordonne aussi à l’Hôpital St. Bernard’s de collaborer avec l’Hôpital de réadaptation St. John’s pour élaborer et mettre en oeuvre une entente entre l’Hôpital de réadaptation St. John’s et l’Hôpital St. Bernard’s ou ses propriétaires, en vertu de laquelle l’Hôpital de réadaptation St. John’s assurera la gestion des soins aux malades jusqu’à ce que le transfert des services de réadaptation de l’Hôpital St. Bernard’s soit terminé.



Activités d’enseignement



La Commission estime que les activités d’enseignement et de recherche doivent être maintenues et améliorées au sein du système hospitalier restructuré.  Ces activités doivent non seulement être appuyées à la suite du transfert des services cliniques d’un établissement à un autre, mais de nouvelles possibilités de formation doivent également être créées.  En effet, un des objectifs clés de la Commission concernant la désignation d’établissements régionaux de réadaptation est de veiller à ce qu’une masse critique suffisante soit créée pour appuyer les compétences spécialisées et l’expertise, et accroître les possibilités d’enseignement et de recherche.



À l’heure actuelle, les trois établissements régionaux désignés pour offrir des services de réadaptation conduisent des activités d’enseignement et de recherche.



Dans le Centre-Sud de Toronto, l’Institut de réadaptation de Toronto (IRT) est devenu récemment un hôpital d’enseignement de réadaptation affilié à l’Université de Toronto.  Le service de recherche de l’Institut a financé des recherches sur les méthodes de traitement de l’ostéoporose, sur le sommeil, la réadaptation oncologique et la réadaptation à la suite d’un traumatisme crânien.  L’Hôpital Lyndhurst est aussi affilié à l’Université de Toronto et son conseil d’administration a mis sur pied un comité de recherche.  Ses principales activités de recherche mettent l’accent sur les résultats cliniques de la réadaptation à la suite d’une lésion à la moelle épinière, y compris la détermination des indicateurs de succès à la suite d’une lésion à la moelle épinière.  Le Centre de réadaptation de Toronto est affilié à l’Université de Toronto et il a conduit des recherches appliquées poussées dans le domaine de la réadaptation cardiaque, dont les effets de l’exercice sur les patients ayant un degré divers de maladie du coeur.



Dans  l’Ouest de Toronto, l’Hôpital West Park est affilié à l’Université de Toronto.  Il a une unité d’évaluation et de recherche cliniques qui met l’accent sur la recherche appliquée relative aux thérapies et services touchant directement les patients de l’hôpital, leur famille et les personnes soignantes.  Des recherches poussées ont été effectuées dans le domaine de la réadaptation respiratoire, ainsi que dans la réadaptation à la suite d’une lésion à la moelle épinière, d’un accident cérébrovasculaire et d’une amputation, et l’aide à la vie autonome.



Dans le Nord de Toronto, l’Hôpital de réadaptation St. John’s est en voie de s’affilier à l’Université de Toronto.  Il a conduit des recherches sur les données minimales de la réadaptation, les méthodes cliniques de réadaptation à la suite du remplacement total de la hanche et les mesures cliniques de rétablissement.



Le Centre Baycrest pour soins gériatriques et le Centre Providence ont aussi des liens avec l’Université de Toronto et ils effectuent de la recherche dans le domaine de la réadaptation.



La Commission est consciente que les hôpitaux d’enseignement de soins actifs ont reçu un ajustement financier qui reconnaît et appuie leur contribution à l’enseignement et à la recherche.  Les trois centres régionaux de réadaptation ont demandé à la Commission d’allouer des fonds pour couvrir les coûts des activités d’enseignement dans le domaine de la réadaptation.  La Commission appuie le principe de fournir un financement adéquat pour les activités d’enseignement en réadaptation et elle conseillera à la ministre de se pencher sur cette question.



La Commission conseille à la ministre de la Santé d’évaluer et d’élaborer une politique relative au financement des activités d’enseignement des établissements de réadaptation.





SERVICES DE RÉADAPTATION DE COURTE DURÉE



Faits saillants des avis signifiés en juillet 1997

La Commission ordonne à l’Hôpital de Toronto, l’Hôpital Mount Sinai, l’Hôpital St. Michael’s, l’Association de l’Hôpital Bayview, le Centre de santé St. Joseph’s, l’Association de l’Hôpital Mississauga-Queensway, l’Hôpital général d’Etobicoke, l’Hôpital régional Humber River, l’Hôpital général de North York, l’Hôpital général de Scarborough, l’Hôpital Grace de l’Armée du salut de Scarborough, le Centre de santé Centenary, et l’Hôpital général et orthopédique de l’Est de Toronto de mettre en oeuvre un plan qui prévoit la prestation de services de réadaptation de courte de durée.



Principales questions soulevées par les mémoires



Les mémoires ont généralement appuyé l’idée de placer les lits de réadaptation de courte durée dans les établissements de soins actifs.  Certains mémoires ont exprimé l’opinion que les patients qui ont besoin de plus que quelques jours de réadaptation devraient se rendre dans les établissements de réadaptation désignés.  D’autres ont suggéré que les lits de réadaptation de courte durée soient placés dans les établissements de réadaptation autonomes lorsque ceux-ci sont adjacents à un établissement de soins actifs.  Quelques hôpitaux de soins actifs ont proposé d’augmenter le nombre de lits alloués à la réadaptation de courte durée.  Les questions relatives au financement soulevées dans les mémoires soulignaient que le soutien des activités en consultation externe était inadéquat et qu’un financement ponctuel devrait être accordé pour couvrir les coûts de mise sur pied des programmes de réadaptation dans les établissements de soins actifs



Travaux de la Commission



La Commission confirme que son objectif en matière de la réadaptation de courte durée est de favoriser l’intervention rapide à la suite de soins actifs et de réduire les transferts de patients des hôpitaux de soins actifs vers les hôpitaux de réadaptation pour des séjours de courte durée.  Par conséquent, la Commission confirme son intention de placer les lits de réadaptation de courte de durée dans les établissements de soins actifs sur le territoire de Toronto.  Ceci incitera les établissements de soins actifs à mettre un accent accru sur la réintégration des patients à la communauté.  Cela permettra également aux établissements régionaux désignés de Toronto de concentrer leurs efforts sur la prestation de services spécialisés, et de favoriser le développement des compétences spécialisées et de l’expertise.  Les lits de réadaptation de courte de durée situés sur l’avenue University resteront dans les établissements de soins actifs.  Toutefois, la gestion de ces ressources de réadaptation sera déterminée par le Groupe de travail mixte des hôpitaux de l’avenue University.



La Commission confirme son intention de désigner 13 établissements de soins actifs à Toronto pour la prestation de services de réadaptation de courte durée.  Le nombre total de lits désignés en réadaptation de courte durée sera de 200.



�Nombre de lits existants et prévus des services locaux (courte durée et longue durée) 

et des services régionaux de réadaptation

�Lits actuels�Lits prévus (d’ici 2003)�����Rapport de la Commission, 

juillet 1997�Rapport de la Commission, 

avril 1998��Établissement�Locaux de c. d. �Locaux de 

l. d. et régionaux* �Locaux de c. d. �Locaux de l. d. et régionaux�Locaux de c. d. �Locaux de l. d. et régionaux��Hôpital de Toronto� 0��25��30���Hôpital Mount Sinai�28��10��10���Hôpital St. Michael’s�0��20��20���Association de l’Hôpital Bayview�0��20��30���Centre de santé St. Joseph’s�0��10��10���Association de l’Hôpital Mississauga-Queensway **�0��6��6���Hôpital général d’Etobicoke�0��10��10���Hôpital régional Humber River - empl. Humber�0��18��18���Hôpital général de North York�0��15��15���Hôpital général de Scarborough�37��14��15���Hôpital Grace de l’Armée du salut de Scarborough�12��5��10���Centre de santé Centenary�27��11��13���Hôpital général et orthopédique de l’Est de Toronto�0��12��13���Institut de réadaptation de Toronto��202��160��180��Hôpital Lyndhurst��79��60��65��Centre Providence��39��0��87

(longue durée)��Hôpital West Park��142 +��85��130++��Hôpital de réadaptation

St. John’s ��185��120��160��Hôpital Riverdale��170��0��0��Centres Baycrest pour soins gériatriques��32��0��28 

(longue durée)��Hôpital St. Bernard’s��59��0��0��Centre Bloorview MacMillan��55��55��55��Total�104�963�176�480�200�705^��* 	Ministère de la Santé, inventaire des lits, 1996

** 	Ces lits de réadaptation sont associés aux activités de l’Hôpital Queensway.  Ils seront situés à l’Hôpital Mississauga.  Le nombre de lits de courte durée alloué à l’Hôpital Mississauga est présenté dans le rapport de la Commission sur le Grand Toronto/905 (avril 1998).

+ 	Inventaire des lits, juillet 1996; comprend 10 lits affectés à l’apprentissage de la vie autonome.

++	Comprend 10 lits affectés à l’apprentissage de la vie autonome et 20 lits pour le traitement de la tuberculose (troubles respiratoires mycobactériens).  

^	Un groupe de 20 lits supplémentaires affectés à l’apprentissage de la vie autonome seront situés à Toronto.

�SERVICES DE RÉADAPTATION PÉDIATRIQUE



Faits saillants des avis signifiés en juillet 1997

Le Centre Bloorview MacMillan devra évaluer d’autres emplacements pour le transfert de ses programmes et services et recommander des solutions plus pratiques et plus économiques aux emplacements actuels.



Travaux de la Commission



Le Centre Bloorview MacMillan est un établissement régional et provincial qui offre des services pédiatriques en milieu hospitalier et en consultation externe, ainsi que des soins prolongés complexes.  Le Centre est un chef de file dans les domaines de la réadaptation et du développement pédiatriques.



Le Centre Bloorview MacMillan a évalué la pertinence des 14 emplacements à Toronto en vue de regrouper ses programmes et services.  L’analyse du Centre, qui a donné lieu à une consultation des clients, des familles et du personnel, a déterminé que l’emplacement de la Commission de la sécurité professionnelle et de l’assurance contre les accidents du travail, à Toronto, assure l’accessibilité, et qu’il s’agit de l’alternative la plus pratique et la plus économique pour répondre aux besoins futurs.  La Commission accepte l’évaluation des autres emplacements effectuée par le Centre Bloorview MacMillan.  La Commission est consciente que le Centre Bloorview MacMillan négocie l’achat de l’emplacement avec la Commission de la sécurité professionnelle et de l’assurance contre les accidents du travail.  La Commission fera connaître ses directives une fois que ces discussions seront terminées.  Les coûts en immobilisations et de regroupement de ces services au nouvel emplacement sont présentés à la section V.



MISE EN OEUVRE DES CHANGEMENTS AUX SERVICES DE RÉADAPTATION 



Faits saillants des avis signifiés en juillet 1997

L’Institut de réadaptation de Toronto dirigera le réseau des services de réadaptation pour la communauté urbaine de Toronto jusqu’à la création de l’Association tri-hospitalière de réadaptation.

Tous les fournisseurs de services hospitaliers de réadaptation de courte durée, de longue durée et régionaux de Toronto délégueront chacun un représentant qui siégera au réseau des services de réadaptation pour la communauté urbaine de Toronto.



Principales questions soulevées par les mémoires



Les mémoires ont appuyé la création du réseau des services de réadaptation pour Toronto même si un certain nombre de questions ont été soulevées au sujet de sa composition.  On a suggéré que le réseau soit relié aux fournisseurs de services de réadaptation dans le Grand Toronto/905 soit de façon informelle, ou en incluant officiellement le Grand Toronto/905 parmi ses membres.  On a aussi suggéré que les fournisseurs de soins actifs étaient surreprésentés au sein du réseau : une composition plus appropriée serait soit 50 p. 100 des membres représentants les établissements de réadaptation ou une représentation proportionnelle basée sur le nombre de patients.  Il a aussi été suggéré que les fournisseurs de services de santé mentale soient officiellement reliés au réseau.  On a exprimé l’inquiétude, qu’en ayant trop de membres, le réseau serait vague et inefficace.  Un certain nombre de mémoires ont demandé un soutien financier pour assurer le succès du réseau.  Enfin, on a suggéré que la mise en oeuvre des changements aux services de réadaptation devrait prévoir des mécanismes de surveillance des changements aux services et au financement afin d’évaluer les répercussions de l’acuité sur le nombre de cas, la répartition des lits et le financement.



On a exprimé un appui à la création du réseau provincial de réadaptation.  Il a aussi été suggéré que d’autres réseaux soient mis sur pied, comme un réseau provincial de réadaptation et de développement pédiatriques, et que des liens soient établis avec le réseau provincial de réadaptation et le groupe de travail provincial sur la pédiatrie, un réseau local et provincial de gériatrie spécialisée, et un réseau de services intégrés de gériatrie et de services psychiatriques.



Travaux de la Commission



La Commission confirme son intention d’ordonner la mise sur pied d’un réseau de services de réadaptation sous la direction de l’association qui sera créée par la formation de l’Association tri�hospitalière de réadaptation, qui comprend l’Hôpital Lyndhurst, l’Institut de réadaptation de Toronto et le Centre de réadaptation de Toronto.  Même si la direction sera assurée par cet établissement, on prévoit que les trois fournisseurs désignés de services régionaux de réadaptation et le Centre Bloorview MacMillan guideront conjointement les activités du réseau.  Les hôpitaux de soins actifs qui dispensent des services de réadaptation participeront au réseau, tout comme un représentant des centres d’accès aux soins communautaires (CASC).



La Commission estime qu’il est important que le réseau ait des liens officiels avec les fournisseurs de services de réadaptation du Grand Toronto/905 puisque les services de réadaptation seront restructurés sur l’ensemble du territoire du Grand Toronto.  Dans le rapport de la Commission sur le Grand Toronto/905, publié en novembre 1997, il est recommandé que les fournisseurs de services de réadaptation en milieu hospitalier de chaque région élaborent, en collaboration avec le Conseil régional de santé (CRS) concerné, un mécanisme de coordination des services de réadaptation.  La Commission conclut que ces groupes seront représentés au réseau des services de réadaptation.  De plus, il y aura un représentant des CASC du Grand Toronto/905.



La participation active des fournisseurs de services de réadaptation du Grand Toronto/905 permettra d’étendre la portée du réseau au-delà de Toronto afin d’englober l’ensemble du Grand Toronto.  On s’attend à ce que les groupes du Grand Toronto/905 continuent à travailler avec leur CRS respectif pour élaborer des mécanismes de coordination des services de réadaptation dans leur région.



La Commission appuie l’idée d’avoir un grand nombre d’intervenants au sein du réseau, mais elle est aussi sensible à la possibilité qu’il devienne trop encombré et vague.  La Commission estime que l’on doit tenir compte des responsabilités du réseau dans le but de déterminer l’équilibre adéquat de la représentation.  La composition du réseau ne l’empêche pas d’établir des sous-comités ou des groupes de travail pour accomplir certaines tâches de façon plus détaillée ou pour se pencher sur d’autres questions connexes, telles que la réadaptation et le développement pédiatriques, la gériatrie, la psychogériatrie et la réadaptation dans le cadre des soins de santé mentale.



La Commission conclut que le réseau de services de réadaptation sera au moins composé des représentants suivants :



un représentant de chacun des trois fournisseurs de services régionaux de réadaptation;

un représentant du Centre Bloorview MacMillan;

un représentant des hôpitaux d’enseignement de Toronto qui offre des services locaux de réadaptation;

deux représentants des hôpitaux communautaires de Toronto qui offre des services locaux de réadaptation;

un représentant des hôpitaux communautaires du Grand Toronto/905 qui offrent des services locaux de réadaptation dans chacune des régions des CRS;

un représentant des centres d’accès aux soins communautaires (CASC) de Toronto;

un représentant des CASC du Grand Toronto/905;

un représentant du Conseil régional de santé du Toronto métropolitain;

un représentant du Conseil régional de santé du Grand Toronto/905;

un représentant de l’Université de Toronto;

une représentation des fournisseurs communautaires dont les modalités seront déterminées par le réseau.



La Commission confirme que le réseau aura les responsabilités suivantes :



assurer la coordination d’un accès équitable aux services de réadaptation;

établir des liens entre les fournisseurs de services de réadaptation hospitaliers et communautaires;

élaborer un mécanisme d’évaluation du rendement qui facilitera l’examen des indicateurs de qualité et d’accessibilité sur le territoire de planification des services régionaux de réadaptation;

examiner la possibilité de réduire le double emploi et les frais administratifs, d’accroître la recherche et d’améliorer la prestation directe des services;

recommander des améliorations à l’accessibilité des services de transport vers les services de réadaptation;

recommander, de concert avec les fournisseurs communautaires, l’emplacement des nouvelles places d’aide à la vie autonome à Toronto, tel que déterminé par la Commission.



La Commission n’est pas en mesure d’évaluer la demande de financement du réseau de services de réadaptation.  Les membres du réseau sont encouragés à déterminer si le réseau peut être soutenu avec les ressources financières et le personnel existants dans les hôpitaux et les CRS.



La Commission ordonne à l’Institut de réadaptation de Toronto de diriger la mise sur pied et les travaux du réseau de services de réadaptation jusqu’à la création de l’Association tri-hospitalière de réadaptation.



La Commission ordonne aux hôpitaux qui offrent des services locaux et régionaux de réadaptation à Toronto et dans le Grand Toronto/905, aux centres d’accès aux soins communautaires de Toronto et du Grand Toronto/905, et aux conseils régionaux de santé du Toronto métropolitain et du Grand Toronto/905, de déléguer, d’ici le 30 juin 1998, un représentant qui siégera au réseau de services de réadaptation conformément aux critères de composition déterminés par la Commission.



La Commission reconnaît que la mise en oeuvre des directives de planification des services de réadaptation exige un réaménagement des ressources de réadaptation de l’ensemble du Grand Toronto.  Le nombre de lits consacrés à la réadaptation à Toronto diminuera, tandis que le nombre de lits augmentera dans le Grand Toronto/905.  Elle reconnaît également que les cibles doivent être atteintes en faisant appel à des méthodes de mise en oeuvre raisonnables et pratiques.



La Commission estime que chaque étape de la mise en oeuvre exige une surveillance minutieuse pour veiller à ce que les objectifs en matière de qualité et d’accessibilité soient atteints.  Le ministère de la Santé devrait mettre sur pied, en collaboration avec les CRS du Grand Toronto, un mécanisme de surveillance de la progression du réaménagement des services de réadaptation.  Pour leur part, les CRS devraient coordonner le réaménagement des services et faire une évaluation de la mise en oeuvre de ces changements.  Les CRS du Grand Toronto devraient veiller à informer le ministère de la Santé de progrès réalisés dans le réaménagement des services et à lui présenter des recommandations visant à assurer le maintien de l’accessibilité à des services de qualité.



�SECTION II : SOINS DE LONGUE DURÉE



La Commission considère que les soins de longue durée englobent les hôpitaux pour malades chroniques, les unités de soins aux malades chroniques 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 aux adultes.  La présente section doit être lue dans le contexte du document de travail de la Commission sur les soins de longue durée et 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 Toronto.  Le résultat des travaux et les directives finales de la Commission sont présentés dans les domaines suivants :

hypothèses utilisées pour la planification;

soins prolongés complexes;

soins palliatifs et de relève;

mise en oeuvre.



HYPOTHÈSES UTILISÉES POUR LA PLANIFICATION



Faits saillants des avis signifiés en juillet 1997

La principale région de planification des soins de longue durée sera celle de Toronto et de ses neuf régions limitrophes de tri d’acheminement (RTA).

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 relève et 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.



Principales questions soulevées par les mémoires



Les mémoires portant sur les soins prolongés complexes ont souligné que les ratios de planification sont trop bas et que la cible relative au nombre de lits n’est pas réaliste par rapport aux besoins des personnes âgées de 75 ans et plus.  En outre, ils ont soutenu que la cible ne reflète pas adéquatement les besoins croissants de soins prolongés complexes des adultes âgés de 19 à 74 ans.  Ceci est particulièrement pertinent à Toronto où l’on trouve une proportion importante de personnes atteintes du VIH / SIDA qui ont besoin d’un niveau de soins plus élevé.  Enfin, un certain nombre de mémoires ont suggéré qu’un seul système de classification, MDS/RUGS III, soit utilisé pour le secteur hospitalier et le secteur des soins de longue durée.



�Travaux de la Commission



Depuis la publication de son rapport sur Toronto en juillet 1997, et du document de travail Reconstruire le système de santé de l’Ontario : Directives de planification et stratégies de mise en oeuvre provisoires, la Commission a continué à évaluer la pertinence de ses directives de planification des soins de longue durée.  Le rapport Changements et transition présente les résultats des analyses supplémentaires de la Commission et les directives 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 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 des 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 donnés 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 dans les services donnés dans la communauté et dans les services appropriés en établissement.



La Commission a réévalué l’utilisation des neuf régions de tri d’acheminement (RTA) pour la planification des soins de longue durée à Toronto.  Des mémoires, en particulier ceux des hôpitaux de la région de York, ont demandé que les neuf RTA soient utilisées pour déterminer la taille des services dans le Grand Toronto/905.  Une analyse des caractéristiques d’utilisation pour 1995-1996 a déterminé que 57 p. 100 des résidents de la région de York qui habitent dans les six RTA limitrophes qui se trouvent dans la région de York obtenaient leurs soins prolongés complexes dans la région, tandis que les autres 43 p. 100 obtenaient leurs soins à Toronto.  D’ici l’an 2003, 60 lits de soins prolongés complexes sont nécessaires pour répondre aux besoins des RTA limitrophes de la région de York.  De ce nombre, 60 p. 100 seront situés dans la région de York et 40 p. 100 à Toronto.  Ceci permettra d’assurer une capacité adéquate pour répondre aux besoins des résidents de la région de York et la maximisation de la capacité existante à Toronto.  L’analyse de la Commission a également permis de déterminer que les neuf RTA seront utilisées pour la planification des places de soins de longue durée dans les municipalités dans lesquelles elles sont situées.



À la lumière des analyses supplémentaires, la cible de planification révisée pour les soins de longue durée dispensés dans les hôpitaux est de 8,23 lits par tranche de 1 000 personnes âgées de 75 ans et plus.  Ces lits seront répartis de la façon suivante : 7,62 lits pour les soins prolongés complexes, 0,20 lit pour les soins de relève et 0,20 pour les soins palliatifs.  On doit souligner que même si la directive de la Commission se rapporte au nombre de lits par tranche de 1 000 personnes âgées de 75 ans et plus, cette cible tient également compte des besoins des personnes de 19 à 74 ans en matière de soins de longue durée.



Compte tenu de la cible révisée, 1 350 lits de soins prolongés complexes, 35 lits de soins de relève et 73 lits de soins palliatifs seront nécessaires à Toronto d’ici 2003, soit un total de 1 458 lits.  (Dans son rapport de juillet 1997, la Commission avait proposé 1 379 lits selon la méthodologie précédente.)  Dans les deux cas, le nombre total n’inclut pas les lits de soins prolongés complexes situés au Centre Bloorview MacMillan.  Les lits de soins palliatifs et de relève ne seront pas répartis dans des établissements particuliers.  On prévoit plutôt que tous les hôpitaux qui dispensent des soins prolongés complexes offriront aussi des soins palliatifs et de relève conformément à la cible de planification.



En analysant les places de soins de longue durée, la Commission a effectué des analyses plus poussées sur la directive concernant les lits de soins de longue durée 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 centile et le 75e centile par rapport à l’utilisation actuelle.  Selon la méthodologie révisée, la directive repose sur l’utilisation moyenne.  Ainsi, Toronto aura besoin de 10 997 places supplémentaires d’ici 2003.  Ces places seront réparties de la façon suivante :

5 634 lits de soins de longue durée dans les maisons de soins infirmiers et les foyers pour personnes âgées;

5 363 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.



SOINS PROLONGÉS COMPLEXES



Faits saillants des avis signifiés en juillet 1997

Le Centre de santé Centenary, l’Hôpital Grace de l’Armée du salut de Scarborough, l’Hôpital général et orthopédiques de l’Est de Toronto, l’Association de l’Hôpital Bayview, l’Association de l’Hôpital Mississauga-Queensway (emplacement Queensway), le Centre Providence, l’Association tri-hospitalière de réadaptation (emplacement de l’avenue Dunn), le Centre Baycrest pour soins gériatriques et l’Hôpital West Park mettront chacun en oeuvre un plan qui prévoit l’aménagement de lits de soins prolongés complexes dans leur établissement respectif.

L’Hôpital Runnymede pour malades chroniques, l’Hôpital Grace de l’Armée du salut de Toronto et l’Hôpital Riverdale mettront fin à leurs activités en tant qu’hôpitaux publics et ils envisageront de demander à la ministre de la Santé l’autorisation de mettre sur pied des soins de longue durée.

La Commission conseille à la ministre de la Santé de révoquer le permis de l’Hôpital Dewson.

L’Hôpital général de Scarborough fermera ses lits pour malades chroniques et le Centre de santé St. Joseph’s fermera le pavillon Our Lady of Mercy.

La Commission conseille à la ministre de la Santé de considérer les propositions ou les demandes d’autorisation de l’Hôpital Runnymede, l’Hôpital Grace de l’Armée du salut de Toronto, l’Hôpital Riverdale et l’Hôpital Dewson en vue de mettre sur pied des soins de longue durée dans le cadre de la politique relative au système des soins de longue durée.



�Principales questions soulevées par les mémoires



Les mémoires portant sur les soins prolongés complexes ont abordé les questions de la définition et de l’emplacement des services, des fermetures prévues d’établissements et le financement.  Les mémoires ont souligné que le fait de délimiter les «soins prolongés complexes» va à l’encontre de la continuité des soins intégrés puisque le patient ayant besoin de ce niveau de soins doit être transféré à un autre établissement.  Certains mémoires ont indiqué que les soins prolongés complexes ne devraient pas être dispensés dans les hôpitaux de soins actifs parce que ces patients sont mieux servis dans des établissements dispensant des soins non actifs.  Certains établissements de soins actifs ont proposé d’accroître le nombre de lits désignés pour les soins prolongés complexes.  Pour sa part, un établissement de soins non actifs a demandé de pouvoir utiliser des places de jour pour la réadaptation et les soins prolongés complexes, et d’avoir plus de temps pour procéder à la réduction du nombre de lits de soins prolongés complexes.



Certains mémoires ont exprimé des préoccupations au sujet de la fermeture de l’Hôpital Riverdale.  Ils ont mentionné que l’établissement a la culture et les compétences nécessaires pour offrir des soins prolongés complexes et que sa fermeture laisserait la région du Sud-Est de Toronto insuffisamment desservie.  Des préoccupations ont également été exprimées au sujet de l’avenir du programme de traitement de l’insuffisance rénale terminale et l’accès aux soins prolongés complexes par les personnes atteintes du VIH / SIDA.



Les mémoires concernant l’Hôpital Runnymede pour malades chroniques, l’Hôpital Grace de l’Armée du salut de Toronto et l’Hôpital Riverdale ont proposé des modèles élargis de soins de longue durée à plusieurs niveaux, dont le maintient des patients recevant présentement des soins prolongés complexes.  L’Hôpital Runnymede a demandé que le financement actuel soit maintenu, qu’une formule d’interfinancement soit mise au point et que les changements soient mis en oeuvre progressivement à l’aide d’échéancier plus long et d’une évaluation continue.



Un certain nombre de mémoires ont souligné que le modèle de soins de longue durée proposé par la Commission exigera des investissements supplémentaires en réadaptation, dans les ressources cliniques spécialisées, l’équipement et les immobilisations.



Travaux de la Commission



La Commission confirme ses conclusions que 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.  La Commission confirme que les soins prolongés complexes seront situés dans les établissements de soins actifs ou dans les établissements qui ont une expertise dans les soins prolongés complexes et des liens avec les hôpitaux de soins actifs.  La Commission reconnaît que les recherches ne permettent pas de déterminer s’il est préférable de placer les soins prolongés complexes dans les unités spécialisées d’hôpitaux de soins actifs ou dans des établissements autonomes.  Elle confirme son intention de placer les lits de soins prolongés complexes en utilisant la capacité excédentaire des hôpitaux de soins actifs, le cas échéant, et dans les établissements autonomes de soins prolongés complexes dont les installations sont de bonne qualité.  Les soins prolongés complexes sont regroupés et répartis géographiquement dans 10 endroits sur le territoire de Toronto afin de répondre aux besoins de la population.



La Commission ordonne aux établissements suivants de mettre en oeuvre un plan qui prévoit l’aménagement de lits de soins prolongés complexes conformément aux directives de la Commission : le Centre de santé Centenary, l’Hôpital Grace de l’Armée du salut de Scarborough, l’Hôpital général et orthopédiques de l’Est de Toronto, l’Association de l’Hôpital Bayview, l’Association de l’Hôpital Mississauga-Queensway (emplacement Queensway), le Centre Providence, l’Association tri�hospitalière de réadaptation (emplacement de l’avenue Dunn), le Centre Baycrest pour soins gériatriques et l’Hôpital West Park.



La Commission ordonne à l’Hôpital général de Scarborough de fermer ses lits pour malades chroniques d’ici le 31 décembre 1999.



La Commission ordonne au Centre de santé St. Joseph’s de fermer le pavillon Our Lady of Mercy d’ici le 31 décembre 1999.



�Le tableau ci-dessous montre la répartition actuelle et prévue des lits de soins prolongés complexes à Toronto.





Répartition actuelle et prévue des lits de soins prolongés complexes à Toronto

Établissement�Répartition actuelle* �Répartition prévue d’ici 2003����Rapport de la Commission, juillet 1997�Rapport de la Commission, avril 1998��Centre de santé Centenary�81�81�81��Hôpital Grace de l’Armée du salut de Scarborough�15�60�60��Hôpital général et orthopédique de l’Est de Toronto�0�75�75��Association de l’Hôpital Bayview **�63�75�75��Association de l’Hôpital Mississauga-Queensway (emplacement Queensway) �120�120�120��Centre Providence�238�212�284��Association tri-hospitalière de réadaptation (emplacement de l’avenue Dunn)�301�301�301��Centres Baycrest pour soins gériatriques�245�245�245��Hôpital West Park�175�175�182��Infirmerie St. Joseph’s�35�35�35��Hôpital Runnymede pour malades chroniques�114�0�0��Hôpital Grace de l’Armée du salut de Toronto�119�0�0��Hôpital Dewson�31�0�0��Hôpital Riverdale�466�0�0��Pavillon Our Lady of Mercy du Centre de santé St. Joseph’s�123�0�0��Hôpital général de Scarborough�28�0�0��Total�2 154�1 379�1 458��Centre Bloorview MacMillan�87�20�20��Total�2 241�1 399�1 478��* Ministère de la santé, inventaire des lits dotés en personnel, février 1997.

** Ne comprend pas 340 lits pour anciens combattants.



La Commission confirme son intention d’ordonner à l’Hôpital Runnymede pour malades chroniques, l’Hôpital Grace de l’Armée du salut de Toronto et l’Hôpital Riverdale de mettre fin à leurs activités en tant qu’hôpitaux publics et d’envisager de demander à la ministre de la Santé l’autorisation de mettre sur pied des soins de longue durée en établissement.  La Commission confirme également son intention de conseiller à la ministre de la Santé de révoquer le permis de l’Hôpital Dewson et d’examiner une demande de cet établissement de mettre sur pied des soins de longue durée en établissement.  La fermeture de ces hôpitaux et de leurs programmes et services sera coordonnée avec la disponibilité accrue de soins de longue durée de rechange convenables.  La Commission réaffirme que ces demandes doivent être faites dans le cadre de la politique relative au système des soins de longue durée et qu’elles doivent prévoir la construction d’installations convenables.  Ces établissements doivent aussi fournir des programmes et services qui sont conformes à leur statut d’établissement de soins de longue durée aux termes des politiques du ministère.



Il existe d’excellentes possibilités de mettre sur pied des programmes novateurs dans les établissements de soins de longue durée.  Par exemple, l’Hôpital Grace de l’Armée du salut de Toronto a proposé de mettre sur pied une unité de soins palliatifs dans le milieu non hospitalier et non technique des soins de longue durée.  Le caractère résidentiel et social de ce milieu contribue de façon positive à l’amélioration de la qualité de vie, un aspect fondamental des soins palliatifs.  Bien que la Commission reconnaisse que les soins palliatifs sont dispensés dans un certain nombre d’établissements et dans la communauté, l’Hôpital Grace de l’Armée du salut de Toronto a présenté des arguments convaincants pour que son unité de soins palliatifs soit utilisée.  Les meilleures pratiques en matière de soins palliatifs peuvent être élaborées, évaluées et partagées avec les autres fournisseurs de soins palliatifs.  La Commission félicite l’Hôpital Grace de l’Armée du salut de Toronto pour cette initiative et elle l’invite à proposer la réalisation de ce projet dans sa demande à la ministre de la Santé.



La Commission ordonne à l’Hôpital Runnymede pour malades chroniques, l’Hôpital Grace de l’Armée du salut de Toronto et l’Hôpital Riverdale de mettre fin à leurs activités en tant qu’hôpitaux publics à leur emplacement actuel au plus tard le 31 mars 2000, et d’envisager de demander à la ministre de la Santé l’autorisation de mettre sur pied des soins de longue durée.



La Commission conseille à la ministre de la Santé de révoquer le permis de l’Hôpital Dewson au plus tard le 31 mars 2000.



La Commission conseille à la ministre de la Santé de considérer les propositions ou les demandes d’autorisation de l’Hôpital Runnymede, l’Hôpital Grace de l’Armée du salut de Toronto, l’Hôpital Riverdale et l’Hôpital Dewson en vue de mettre sur pied des soins de longue durée dans le cadre de la politique relative au système des soins de longue durée.



Fermeture de l’Hôpital Riverdale – Services de dialyse et soins prolongés complexes pour les personnes atteintes du VIH / SIDA



Dans son rapport du mois de juillet, la Commission a conseillé à la ministre de la Santé que les ressources consacrées au programme de dialyse pour malades chroniques à l’Hôpital Riverdale devraient être transférées à l’Hôpital St. Michael’s.  La fermeture de l’Hôpital Riverdale a suscité des préoccupations au sujet de l’avenir du programme de traitement des maladies rénales terminales de cet établissement.  Des mémoires ont suggéré que la responsabilité du transfert de ce programme devrait être confiée au Comité de dialyse de la région de Toronto et à la Fondation canadienne du rein.



�En réponse aux directives de la Commission sur les services de dialyse, le Comité de dialyse de la région de Toronto, les hôpitaux du Grand Toronto offrant des services de dialyse et la section du Centre de l’Ontario de la Fondation canadienne du rein, ont préparé un document intitulé Plan for Implementation of HSRC Directives: Dialysis Patient Movement from Wellesley Central and Other Hospitals (January 1998).  Le rapport recommande que le programme de dialyse de l’Hôpital Riverdale, qui était offert de concert avec l’Hôpital central Wellesley, soit transféré à l’Hôpital général de Scarborough.  La Commission appuie ce transfert et elle ordonne à l’Hôpital général de Scarborough d’offrir ce programme de concert avec un établissement qui dispense des soins prolongés complexes ou d’autres soins de longue durée dans l’Est de Toronto.



La Commission ordonne à l’Hôpital général de Scarborough d’offrir le programme de dialyse, qui était offert à l’Hôpital Riverdale, de concert avec un établissement qui dispense des soins prolongés complexes ou d’autres soins de longue durée dans l’Est de Toronto.



On a jugé que la fermeture de l’Hôpital Riverdale avait des répercussions sur une proposition conjointe de l’Hôpital Riverdale et de l’hospice Casey House pour rendre les soins prolongés complexes encore plus accessibles aux personnes atteintes du VIH / SIDA.  Des mémoires ont suggéré que cinq lits devraient être ajoutés à Casey House pour faire contrepoids à l’élimination de ces services à l’Hôpital Riverdale.



La Commission estime que la fermeture de l’Hôpital Riverdale ne devrait pas compromettre l’accessibilité des soins prolongés complexes pour les personnes atteintes du VIH / SIDA.  La Commission ordonne à l’Hôpital général et orthopédique de l’Est de Toronto de collaborer avec Casey House, l’Hôpital St. Michael’s et les centres d’accès aux soins communautaires de Toronto, dans le but de répondre à ce besoin.  La Commission reconnaît que les soins aux personnes atteintes du VIH / SIDA sont dispensés par un certain nombre d’établissements hospitaliers et communautaires.



La Commission ordonne à l’Hôpital général et orthopédique de l’Est de Toronto d’assurer l’accessibilité des soins prolongés complexes pour les personnes atteintes du VIH / SIDA, en collaboration avec Casey House, l’Hôpital St. Michael’s et les centres d’accès aux soins communautaires de Toronto, dans le but de répondre à ce besoin.



�SOINS PALLIATIFS ET DE RELÈVE



Principales questions soulevées par les mémoires



Un certain nombre de mémoires ont demandé des directives plus précises sur les services de soins palliatifs, y compris sur leur emplacement et sur le transfert de ces services par les hôpitaux qui devront cesser leurs activités.  Le besoin d’étendre les services de soins palliatifs a été identifié dans l’Ouest de Toronto et du Grand Toronto, de même qu’à l’Hôpital général d’Etobicoke, l’Hôpital de Toronto, l’Hôpital général de North York, l’Hôpital Grace de l’Armée du salut de Scarborough et l’Hôpital général de Scarborough.  On a aussi suggéré de financer les soins de relève à Casey House, conformément à la recommandation du Conseil régional de santé du Toronto métropolitain.



Les mémoires ont souligné que le financement des soins palliatifs n’est pas protégé et que les taux ne sont pas uniformes.  On a suggéré que les taux soient établis en fonction des besoins des patients, ou à tout le moins au taux actuel des soins actifs, et qu’une quote-part uniforme soit payée par les patients recevant des soins palliatifs.  On a mentionné que les médecins qui dispensent des soins palliatifs devraient être rémunérés par d’autres modes de paiement.  Enfin, on a suggéré de mettre sur pied un réseau de fournisseurs de soins palliatifs.



Travaux de la Commission



Tel que mentionné dans les hypothèses utilisées pour la planification, qui sont décrites précédemment, la Commission a déterminé que les cibles de planification des soins hospitaliers de longue durée en allouant 0,20 lit pour les soins de relève et 0,41 lit pour les soins palliatifs.  D’après ces cibles, 35 lits de soins de relève et 73 lits de soins palliatifs seront nécessaires dans les hôpitaux de Toronto en 2003.  La Commission a déterminé que les lits de soins palliatifs et de relève ne seront pas répartis dans des établissements particuliers.  Elle s’attend plutôt à ce que les hôpitaux offrant des soins prolongés complexes dispensent également des soins palliatifs et de relève conformément aux cibles de planification déterminées.



La Commission reconnaît que des soins palliatifs et de relève sont aussi dispensés dans des hôpitaux de soins actifs et dans d’autres d’établissements hospitaliers et communautaires.  Toutefois, à la présente étape de développement de la méthodologie, les cibles n’ont été déterminées que pour ces services dans les hôpitaux pour malades chroniques.



Pour une analyse des coûts de ces services, veuillez consulter le rapport de la Commission sur Toronto, publié en juillet 1997.



�MISE EN OEUVRE DES CHANGEMENTS AUX SOINS DE LONGUE DURÉE



Faits saillants de l’avis signifié en juillet 1997

Conseiller à la ministre de la Santé de demander aux six centres d’accès aux soins communautaires de Toronto de coordonner le réaménagement et l’expansion des lits et des places de soins de longue durée à Toronto.



Principales questions soulevées par les mémoires



Les mémoires portant sur la mise en oeuvre des changements aux soins de longue durée ont remis en question le rôle des CASC dans l’admission des patients aux soins prolongés complexes.  Certains mémoires ont souligné que les CASC devraient coordonner un registre régional des lits de soins prolongés complexes, mais que les hôpitaux devraient avoir directement accès aux lits qui sont situés dans leur établissement.  On a suggéré qu’un CASC soit désigné comme point d’accès unique à Toronto pour les soins prolongés complexes spécialisés dans le traitement du VIH / SIDA.  On a aussi suggéré que les CASC reçoivent un financement pour effectuer des recherches sur l’efficacité des résultats et acheter des services gériatriques.  Enfin, on a proposé que le Conseil régional de santé du Toronto métropolitain prenne l’initiative de la planification du développement des nouveaux lits de soins de longue durée dans les établissements et des nouvelles places communautaires de soins de longue durée à Toronto.



Les mémoires qui ont commenté les échéanciers de la mise en oeuvre ont souligné qu’il faut plus de temps pour négocier le financement et les options communautaires pour les clients, mettre sur pied des services supplémentaires de soins de longue durée en établissement et dans la communauté, et élaborer des critères d’admission uniformes aux soins prolongés complexes.  De plus, on a mentionné que la réduction des lits pour malades chroniques doit être surveillée par rapport aux autres niveaux de soins et les listes d’attente pour les soins de longue durée.



Travaux de la Commission



La mise en oeuvre des directives de la Commission en matière de soins de longue durée représente des changements importants et une restructuration minutieuse des services.  La mise en oeuvre exigera une surveillance minutieuse pour veiller à ce que les objectifs en matière de qualité et d’accessibilité soient atteints.  Ceci est particulièrement crucial au cours des deux premières années pendant lesquelles la réduction du nombre de lits de soins prolongés complexes sera compensée par une augmentation du nombre de lits de soins de longue durée et de services communautaires.  Le ministère de la Santé devrait établir, en collaboration avec les CASC et le Conseil régional de santé du Toronto métropolitain, un mécanisme de coordination et de surveillance de la mise en oeuvre.



La Commission a discuté du rôle des CASC dans l’admission des clients aux soins prolongés complexes.  Elle conclut que le rôle des CASC devrait être élargi pour inclure la coordination des placements dans les lits de soins prolongés complexes, en plus de leur rôle existant de coordonner le placement des patients dans les établissements de soins de longue durée ou de les aider à avoir accès à d’autres soins de longue durée.  L’inclusion des soins prolongés complexes dans un processus unique de placement et d’admission suppose qu’une équipe de professionnels, y compris les médecins, participent à l’examen des admissions aux lits de soins prolongés complexes, et que les hôpitaux participent activement à la détermination de la façon dont ces lits sont utilisés.  La Commission est d’accord qu’un CASC devrait être désigné comme point d’accès unique à Toronto pour les soins prolongés complexes spécialisés dans le traitement du VIH / SIDA, et elle conseillera la ministre de la Santé en ce sens.



La Commission conseille à la ministre de la Santé d’établir un mécanisme, en collaboration avec les six centres d’accès aux soins communautaires de Toronto et le Conseil régional de santé du Toronto métropolitain, dans le but de coordonner la mise en oeuvre des changements aux soins de longue durée.



La Commission conseille également à la ministre de la Santé de désigner un centre d’accès aux soins communautaires comme point d’accès unique à Toronto pour les soins prolongés complexes spécialisés dans le traitement du VIH / SIDA.



�SECTION III : SOINS POUR AFFECTIONS SUBAIGUËS



Principales questions soulevées par les mémoires



Un certain nombre de mémoires ont mis en doute que les soins pour affections subaiguës soient un niveau distinct de services.  Ils ont indiqué que ces soins ne sont pas clairement définis et qu’ils ne se distinguent pas nettement des services de réadaptation, en particulier la réadaptation de courte durée et gériatrique.  Un mémoire a pris pour acquis qu’il y avait un lien entre les soins pour affections subaiguës et les soins gériatriques en suggérant que tous les patients recevant des soins pour affections subaiguës soient évalués par un gériatre.  Un autre mémoire a suggéré que la définition des soins pour affections subaiguës devraient englober des solutions de rechange économiques à domicile qui pourraient être fournies par les CASC.



Les opinions étaient variées au sujet de l’emplacement des soins pour affections subaiguës : hôpitaux de soins actifs, établissements de réadaptation ou établissements de soins prolongés complexes.  Certains établissements ont suggéré qu’ils pourraient jouer un rôle dans la prestation de soins pour affections subaiguës.  Il s’agit de l’Hôpital St. Bernard’s, du Centre Providence, de l’Hôpital de réadaptation St. John’s et du Centre de santé Centenary.



Travaux de la Commission



Dans son rapport du mois de juillet 1997, la Commission a déterminé qu’une directive de planification de 14 lits par 100 000 habitants devrait être utilisée à l’égard des soins pour affections subaiguës.  Par conséquent, Toronto aura besoin de 493 lits de soins pour affections subaiguës d’ici 2003.  La Commission invite les intéressés à lui faire part de leurs conseils au sujet de l’emplacement le plus indiqué des programmes de soins pour affections subaiguës.



Dans son analyse de la définition des soins pour affections subaiguës et de l’élaboration des directives de planification des soins pour affections subaiguës, la Commission a conclu que l’emplacement le plus approprié des soins pour affections subaiguës se trouve dans les hôpitaux de soins actifs. �  



La Commission a redéfini les soins pour affections subaiguës comme étant une forme «distincte» de soins actifs hospitaliers dispensés dans une unité hospitalière supervisée à des personnes qui ont besoin d’une récupération plus lente après une chirurgie ou un traitement de courte durée et une convalescence après avoir reçu des soins actifs.  Il s’agit des patients qui ont perdu leurs capacités fonctionnelles après avoir reçu des soins actifs ou après une hospitalisation prolongée, qui retrouveront leurs capacités fonctionnelles après leur traitement axé sur la réactivation et la restauration, et qui ne peuvent recevoir des services conventionnels à domicile pour assurer la gestion des soins dont ils ont besoin.  Les soins pour affections subaiguës sont considérés comme un programme de soins actifs.



Les cas qui étaient classés de façon plus appropriée dans la catégorie des services de réadaptation de courte durée ont été enlevés.  Ceci a entraîné une réduction de la directive de planification qui est maintenant de 13 lits par 100 000 habitants.



La Commission a déterminé la taille des soins pour affections subaiguës pour l’ensemble du Grand Toronto à la lumière des prévisions démographiques de 2003 ajustées en fonction de l’âge.  Le Grand Toronto aura besoin de 708 lits, dont 432 seront situés dans les hôpitaux de Toronto.  Ces lits sont répartis de façon proportionnelle en fonction des activités médicales et chirurgicales des hôpitaux énumérés ci-dessous.





Répartition prévue des lits de soins pour affections 

subaiguës à Toronto

Établissement �Répartition prévue 

en 2003��Centre de santé Centenary�27��Hôpital général d’Etobicoke�21��Hôpital général de North York�31��Hôpital régional Humber River

   emplacement Finch

   emplacement Humber�

23

25��Hôpital Mount Sinai�23��Centre de santé St. Joseph’s�28��Hôpital St. Michael’s�50��Hôpital de Toronto�81��Hôpital Grace de l’Armée du salut de Scarborough�14��Hôpital général et orthopédique de l’Est de Toronto�25��Association de l’Hôpital Bayview�51��Association de l’Hôpital Mississauga-Queensway�*��Hôpital général de Scarborough�33��Total�432��* Tel que mentionné dans le rapport de la Commission sur le Grand Toronto/905,

publié en avril 1998, 42 lits pour le traitement d’affections subaiguës 

seront situés à l’emplacement Mississauga de cet hôpital.





Les prévisions des dépenses en immobilisations des hôpitaux de Toronto ont été réévaluées pour y inclure la capacité relative aux soins pour affections subaiguës.  Les réinvestissements dans les dépenses en immobilisations et de fonctionnement pour les soins pour affections subaiguës sont présentés à la section V.



�SECTION IV : AUTRES QUESTIONS



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 le rôle des gériatres et du Programme régional de soins gériatriques de Toronto.  Les mémoires ont indiqué que les soins gériatriques deviendront de plus en plus importants puisque les personnes âgées frêles ont besoin de soins multiples.  On a suggéré que des unités de soins gériatriques spécialisés soient établies dans tous les hôpitaux de soins actifs, conformément à la recommandation du Conseil régional de santé du Toronto métropolitain.  On a aussi suggéré que la Commission détermine si les soins gériatriques spécialisés devraient ou non faire partie des services de réadaptation ou des soins de longue durée.  Cette désignation aura des répercussions pour les hôpitaux qui désirent conserver leurs soins gériatriques spécialisés, mais qui n’ont pas de lits de réadaptation ou de soins prolongés complexes.



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 plus fréquentes chez les personnes âgées.  Par conséquent, les personnes âgées utilisent les ressources du système de santé d’une façon disproportionnée par rapport aux jeunes.  Les soins gériatriques spécialisés s’adressent principalement aux personnes âgées ayant des problèmes plus complexes, dont les personnes âgées frêles pour lesquelles la perte de l’autonomie constitue un risque plus grand.  Les gériatres possèdent des compétences spécialisées dans l’évaluation, les soins et le traitement des personnes âgées.  Une trentaine de gériatres pratiquent dans la région du Grand Toronto.



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 générales 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 de soins gériatriques.



Les PRSG évaluent l’état des personnes âgées qui ont des problèmes plus complexes.  Ils fournissent un diagnostic médical plus précis et une évaluation plus ferme du potentiel de réadaptation, une réadaptation de courte durée et l’orientation vers des services communautaires, le cas échéant.



Le PRSG de Toronto offre des services dans le Nord (le Centre Sunnybrook des sciences de la santé, l’Hôpital général de North York et le Centre Baycrest pour soins gériatriques), dans l’Est (l’Hôpital St. Michael’s et le Centre Providence), et dans le Centre de Toronto (l’Hôpital de Toronto et l’Institut de réadaptation de Toronto).



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.



RESSOURCES HUMAINES



Dans son rapport du mois de juillet, 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 de Toronto.  En janvier 1998, l’entente-cadre sur l’adaptation de la main-d’oeuvre a été conclue.  La Commission estime que cette entente constitue une assise solide permettant de résoudre les répercussions de la restructuration sur les employés des hôpitaux.  Étant donné que l’entente a été ratifiée, aucune autre directive n’est émise.



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.  En avril 1998, la Commission a signifié des avis aux hôpitaux de Toronto afin de donner un aperçu du processus visant à tenir compte des répercussions de la restructuration sur les médecins.



�SECTION V :	RÉPERCUSSIONS FINANCIÈRES 

	DE LA RESTRUCTURATION



La section sur les répercussions financières de la restructuration présente un examen des coûts et des économies liés à la restructuration et les réinvestissements dans les soins à domicile, les places de soins de longue durée et de soins pour affections subaiguës.



COÛTS 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.



Les mémoires ont signalé que les affectations du financement aux dépenses de fonctionnement et en immobilisations et aux soins prolongés complexes étaient trop basses.  En outre, les estimations concernant les soins palliatifs, les soins pour affections subaiguës, les services de réadaptation sept jours par semaine, les services ambulatoires de réadaptation et les services à domicile sont trop basses.  De nombreux mémoires ont suggéré que les hypothèses de la Commission au sujet des économies administratives étaient trop généreuses.  En outre, des questions ont été soulevées au sujet des affectations relatives à l’efficience administrative, à certaines dépenses choisies et aux frais généraux d’administration.



La méthodologie d’estimation des coûts utilisée par la Commission est énoncée dans le rapport de juillet 1997 sur Toronto.  Les dépenses et les économies réelles seront sujettes à des révisions à mesure que les hôpitaux procéderont à la mise en oeuvre 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.



�Coûts de fonctionnement et économies



Services de réadaptation



Les détails au sujet de la restructuration des services de réadaptation sont présentés à la section I.  Bien que le coût du système restructuré ait diminué de 6,8 p. 100 à Toronto, une proportion élevée des services de réadaptation sera située dans le reste du Grand Toronto.  L’emplacement des services transférés est indiqué dans le rapport final de la Commission sur le Grand Toronto/905 (avril 1998).



Les données utilisées pour établir le modèle d’estimation des coûts reposent sur celles du système OCDM (méthodologie de répartition des coûts par cas).  Le modèle permet de déterminer le coût approximatif de la prestation à un patient des services de réadaptation n’importe quelle journée.  Les données comportent toutefois une limitation.  Des renseignements particuliers ne sont pas disponibles pour chacun des patients recevant des services de réadaptation, ce qui ne permet par d’ajuster les coûts par patient.  En outre, étant donné que les hôpitaux ont redéfini la désignation de leurs lits depuis 1995-1996, les données du système OCDM ne reflètent peut-être pas fidèlement les dépenses d’un hôpital particulier.  En raison de cette limitation, un modèle d’estimation des coûts très prudent est utilisé pour prévoir les ressources qui seront nécessaires pour les nouveaux lits.  Les économies dans le domaine clinique ne sont pas appliquées aux activités de réadaptation puisqu’il n’existe que peu ou pas d’information précises permettant d’établir des repères pour les hôpitaux.



Un certain nombre de mémoires ont suggéré que les réinvestissements dans les services de réadaptation étaient limités aux activités touchant les patients hospitalisés, ce qui ne constitue qu’un volet du large éventail de services offerts par les établissements de réadaptation désignés.  Pour tenir compte de cette préoccupation, la Commission a examiné la proportion des affectations financières consacrées aux services externes dans les centres existants (comme indicateur de l’activité externe).  Malheureusement, en raison du manque d’uniformité dans la proportion du financement des services externes de réadaptation, la Commission est dans l’impossibilité d’établir une estimation des réinvestissements dans les activités externes de réadaptation.  Des travaux supplémentaires sont nécessaires pour déterminer le niveau de financement le plus approprié pour les services externes de réadaptation.



Un certain nombre de mémoires ont aussi exprimé des préoccupations à l’effet que l’indemnité quotidienne pour les coûts directs de la méthodologie d’estimation des coûts des services de réadaptation ne reflète pas avec précision les différences dans l’ensemble ou dans l’acuité des cas.  On a suggéré que des facteurs de pondération soient intégrés à la méthodologie d’estimation des coûts dans le but de tenir compte de l’intensité des soins.  À l’heure actuelle, la Commission est dans l’impossibilité d’établir une estimation des facteurs de pondération pour tenir compte de l’ensemble ou de l’acuité des cas des services de réadaptation.  La Commission reconnaît que des travaux supplémentaires doivent être entrepris pour déterminer la nécessité de ces facteurs de pondération et elle suggère que ces travaux soient effectués par le ministère de la Santé dans le cadre de la surveillance et de l’évaluation du réaménagement des ressources de réadaptation dans le Grand Toronto.



Les directives de planification révisées de la Commission reposent sur un service de réadaptation de cinq jours par semaine plutôt que de sept.  Même si la Commission appuie le besoin d’un système de prestation plus continu, les cibles relatives au niveau de service qui ont été utilisées pour réviser les directives de planification des services de réadaptation reposent sur la prestation d’un service de réadaptation de cinq jours par semaine.  Étant donné que la Commission n’ordonne pas que les services soient offerts sept jours par semaine, un rajustement pour les services paramédicaux visant à tenir compte de l’accroissement de la prestation des services n’est donc plus nécessaire.  Dans la méthodologie révisée d’estimation des coûts des services de réadaptation, le rajustement pour les services paramédicaux a été éliminé.



Le sommaire du total des coûts et des économies liés aux services de réadaptation est présenté ci�dessous.



	Sommaire du total des coûts et des économies liés aux services �	de réadaptation

DÉPENSES NETTES�	104 455 817 $��Réductions de programmes �343 416��Efficience – administration�(5 315 807)��Changement des dépenses choisies�(385 094)��Dépenses – fermetures d’installations�1 783 035��COÛT DU SYSTÈME RESTRUCTURÉ�97 315 296��TOTAL DES ÉCONOMIES�	7 140 521                  (-6,8 %)��



Estimation des économies liées aux soins prolongés complexes



Dans le rapport de juillet, les avis de la Commission recommandaient que plusieurs établissements de soins pour malades chroniques cessent leurs activités.  Il s’agit de l’Hôpital Runnymede pour malades chroniques, de l’Hôpital Grace de l’Armée du salut de Toronto, de l’Hôpital Dewson (établissement privé) et de l’aile Our Lady of Mercy du Centre de santé St. Joseph’s.  Depuis ce temps, la Commission a établi des cibles de planification qui entraînent une nouvelle restructuration des services de soins prolongés complexes et des économies supplémentaires d’ici l’an 2003.  Les détails de la méthodologie d’estimation des coûts des soins prolongés complexes (soins aux malades chroniques et soins palliatifs) sont présentés dans le rapport de la Commission publié en juillet 1997.  



�Le sommaire du total des coûts et des économies liés aux soins prolongés complexes est présenté ci�dessous.



		Sommaire du total des coûts et des économies liés aux soins �prolongés complexes

DÉPENSES NETTES�256 787 223 $��Réductions de programmes�(56 709 772)��Rajustement – consommation des ressources�15 294 705��Efficience – administration�(14 752 627)��Changement des dépenses choisies�(3 316 326)��Dépenses – fermetures d’installations�(5 363 327)��COÛT DU SYSTÈME RESTRUCTURÉ�191 127 596��TOTAL DES ÉCONOMIES�65 659 627            (-26,0 %)��



La Commission a conseillé à la ministre de la Santé de réinvestir ces économies et d’accorder un financement supplémentaire pour des lits de soins de longue durée à Toronto.



Sommaire du total des coûts et des économies



Le total des dépenses nettes des services de réadaptation et des soins prolongés complexes pour 1995-1996 s’élève à 361,2 millions de dollars.  Le total des économies liées à la restructuration des services de réadaptation et des soins prolongés complexes est de 72,8 millions de dollars, ce qui représente une économie de 20,2 p. 100.



Dépenses en immobilisations (réinvestissements)



Les avis signifiés en juillet par la Commission indiquaient les réinvestissements nécessaires au chapitre des immobilisations pour réaliser la restructuration des services hospitaliers à Toronto.  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 soins de longue durée 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 de juillet 1997 sur Toronto présentait les réinvestissements dans les dépenses en immobilisations pour les hôpitaux de soins actifs à la lumière des 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 recalculées pour refléter les directives révisées et la capacité supplémentaire dans les soins pour affections subaiguës.



�Les dépenses en immobilisations (réinvestissements) pour les services de réadaptation, les soins de longue durée et les soins pour affections subaiguës sont présentées ci-dessous.



 Réinvestissements au chapitre des immobilisations dans les hôpitaux de Toronto* 

�Dépenses de construction, d’ameublement et d’équipement *

(en millions de dollars)��Hôpital �Rapport de la Commission,

juillet 1997�Rapport de la Commission,

avril 1998��Hôpital de Toronto : division Western �8,0 �8,0��Hôpital St. Michael’s�23,5 �34,0��Association de l’Hôpital Bayview �43,0 �46,7**��Centre de santé St. Joseph’s�7,0 �7,0��Association de l’Hôpital Mississauga-Queensway :

   emplacement Queensway

   emplacement Mississauga�



3,8 

à déterminer**�



3,8

+��Hôpital régional Humber River

   emplacement de l’av. Finch

   emplacement de la rue Church�

37,9 

17,5 �

47,1

20,9��Hôpital Branson de North York�4,1 �4,1��Hôpital général de North York�20,7 �27,4��Centre de santé Centenary�1,2 �1,2��Hôpital général de Scarborough�2,6 �2,6��Hôpital général et orthopédique de l’Est de Toronto�12,6�19,3��Hôpital West Park�2,5�2,5��Institut de réadaptation de Toronto (emplacement 

de l’av. University)�2,4�6,4��Centre Providence�0�3,5��Centre Bloorview MacMillan�à déterminer�31,4++��Total�183,0�265,9��*	Ces réinvestissements comprennent les coûts accessoires et d’aménagement du terrain, ainsi que les �dépenses en immobilisations au chapitre des soins pour affections subaiguës.

**	La Commission réévalue également les prévisions des dépenses en immobilisations de l’emplacement Bayview et du centre de soins ambulatoires issu du regroupement du Centre Sunnybrook des sciences de la santé, de l’Hôpital Women’s College et de l’Hôpital de soins orthopédiques et de traitement de l’arthrite.

+	Les dépenses en immobilisations pour l’emplacement Mississauga sont déterminées dans l’étude de la Commission sur le Grand Toronto/905.  Voir le rapport sur le Grand Toronto/905 (avril 1998).

++	L’investissement dans les immobilisation au Centre Bloorview MacMillan est conditionnel à l’achat des installations de la Commission de la sécurité professionnelle et de l’assurance contre les accidents du travail, à Downsview.



�RÉINVESTISSEMENTS DANS LES SOINS À DOMICILE, LES SOINS DE LONGUE DURÉE ET LES SOINS POUR AFFECTIONS SUBAIGUËS



Dans son rapport de juillet 1997, la Commission a recommandé que de 151 à 157 millions de dollars soient réinvestis à titre de financement supplémentaire dans les soins à domicile, les soins de longue durée et les soins pour traitements subaiguës.



Les mémoires ont souligné que les réinvestissements dans les soins à domicile et les soins de longue durée étaient insuffisants et qu’ils ne reflétaient pas la demande accrue pour ces services.  On a suggéré qu’une fois que le montant des réinvestissements dans les soins à domicile serait déterminé, le coût d’une évaluation médicale complète pour les personnes âgées frêles devrait être inclus.  On a recommandé que les réinvestissements soient effectués rapidement, surtout dans le cas des services communautaires, tels que les maisons de soins infirmiers.



On a suggéré que la Commission détermine des cibles financières pour des investissements dans les soins de longue durée non hospitaliers et des dépenses en immobilisations pour de nouveaux lits de soins de longue durée.  On a mentionné que la Commission devrait abandonner la méthode du financement fragmentaire et appuyer le financement global des soins dont la population a besoin.



La Commission a effectué des analyses plus poussées des directives de planification, des stratégies de mise en oeuvre et des investissements dans les soins à domicile, les soins de longue durée et les soins pour traitements subaiguës.  Les résultats de ces analyses sont présentés dans le rapport de la Commission intitulé Changements et transition.  Les recommandations de la Commission au sujet des réinvestissements dans ces trois secteurs sont présentées ci-dessous.



Soins à domicile



La Commission définit les soins à domicile comme des services de santé dispensés dans le domicile des patients dans les 30 jours qui suivent des soins ou une chirurgie d’un jour.  Le rapport de juillet 1997 sur Toronto, présente la méthodologie de réinvestissement dans les soins à domicile.  Cette méthodologie est la suivante : les programmes de soins à domicile ont été classés selon les taux d’utilisation de 1993-1994 et de 1995-1996, un repère d’accès minimal, établi au 25e centile, a été utilisé pour comparer l’utilisation relative des différents programmes de soins à domicile de la province, et le niveau d’investissement nécessaire pour ramener les programmes dispensés dans les régions «insuffisamment desservies» au taux repère a été déterminé.



À la lumière des commentaires du milieu et des analyses supplémentaires, la Commission a réévalué et révisé sa méthodologie initiale.  La méthodologie révisée est la suivante : des ajustements sont faits pour tenir compte de la croissance démographique prévue et des changements à la structure d’âge dans les régions; le taux d’utilisation repère (75e centile) pour chaque grande catégorie clinique et chaque groupe d’interventions ambulatoires est multiplié par le nombre estimatif d’hospitalisations correspondant à chaque région, y compris la croissance démographique jusqu’en 2003; le coût moyen de chaque visite de soins à domicile pour chaque grande catégorie clinique et chaque groupe d’interventions ambulatoires est pris en compte dans le calcul; le total des coûts des soins à domicile pour chaque grande catégorie clinique et chaque groupe d’interventions ambulatoires est établi dans le but de déterminer la répartition financière de chaque programme de soins à domicile.  Comme cela était le cas dans la méthodologie initiale, les coûts relatifs au volume de services, aux déplacements, à la gestion des cas et à l’équipement sont inclus.



À la lumière de la méthodologie révisée, il a été déterminé que Toronto a besoin d’un investissement de 42,5 millions de dollars dans les soins à domicile à la suite de soins ou d’une chirurgie d’un jour.



Soins de longue durée



Le terme «places en soins de longue durée» désigne les lits des maisons de soins infirmiers, des 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.  La Commission a effectué des analyses plus poussées des places en soins de longue durée.  Le repère visait initialement à maintenir les ressources entre le 25e centile et le 75e centile par rapport à l’utilisation actuelle.  Selon la méthodologie révisée, le repère se rapporte à l’utilisation moyenne.



Même si la Commission a énoncé une directive concernant les lits de soins de longue durée dans les maisons de soins infirmiers et les foyers pour personnes âgées, la directive ne repose pas sur une estimation exacte de la proportion de chaque service.  Par ailleurs, la directive de la Commission concernant les places en soins de longue durée ne précise pas la proportion exacte de logements avec services de soutien, de soins de longue durée à domicile, de soins auxiliaires et de soins de jour pour adultes.  La Commission estime que la combinaison adéquate de lits et de places doit tenir compte des circonstances locales particulières.



À la suite des modifications apportées aux directives de planification, la Commission conclut que Toronto aura besoin de 10 997 places supplémentaires en 2003.  Ces places sont réparties comme suit :

5 634 lits de soins de longue durée dans les maisons de soins infirmiers et les foyers pour personnes âgées;

5 363 places dans les logements avec services de soutien, les soins de longue durée à domicile, les soins auxiliaires et les soins de jour pour adultes.



�À la lumière de la méthodologie révisée, il a été déterminé que Toronto a besoin d’un investissement de 122,8 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 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.  Un utilisant cette méthodologie, Toronto a besoin d’un réinvestissement de 64,2 millions de dollars dans les places de soins de longue durée.



Soins pour traitements 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 Toronto, de 13 lits par 100 000 habitants.  Ceci signifie que Toronto aura besoin de 432 lits de soins pour affections subaiguës en 2003.  Ces lits ont été répartis proportionnellement aux activités médicales et chirurgicales prévues des hôpitaux d’ici 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 Toronto est de 33,3 millions de dollars.



 Sommaire des réinvestissements (en millions de dollars)

�Rapport de la Commission,

juillet 1997�Rapport de la Commission,

avril 1998��Soins à domicile�28�42,5��Lits de soins de longue durée dans les maisons de soins infirmiers et les foyers pour personnes âgées�97�122,8��Places de soins de longue durée (logements avec services de soutien, soins de longue durée à domicile, soins auxiliaires et soins de jour pour adultes�à déterminer�64,2��Soins pour affections subaiguës�de 26 à 32�33,3��Total�de 151 à 157�262,8��

�SECTION VI :  SOMMAIRE



SOMMAIRE DES CHANGEMENTS AUX SERVICES DE RÉADAPTATION, 

AUX SOINS DE LONGUE DURÉE ET AUX SOINS POUR AFFECTIONS SUBAIGUËS (TORONTO)

�1995-1996�Avis de la Commission,

juillet 1997�Directives de la Commission,

avril 1998�Changements 

1995-1996   –   2003����Réadaptation�1 013�721�905*�	108�( - 11%)��Soins prolongés complexes�2 241�1 399�1 478�	763�( - 34%)��Soins pour affections subaiguës�0�493�432�	432 ���Lits de soins de longue durée�11 674�16 881�17 308�	5 634�( + 48%)��Places de soins de longue durée�12 629�16 811�17 992�	5 363�( + 43%)��* 20 lits pour l’aide à la vie autonome seront ajoutés en 2003.





RÉPERCUSSION DE LA RESTRUCTURATION SUR LA TAILLE DES SERVICES DE RÉADAPTATION, DES SOINS PROLONGÉS COMPLEXES, DES SOINS DE LONGUE DURÉE ET DES SOINS POUR AFFECTIONS SUBAIGUËS

SITUATION ACTUELLE�POSTRESTRUCTURATION��Sommaire général��1 013 lits de réadaptation



2 241 lits de soins prolongés complexes �905 lits de réadaptation

200 dans les hôpitaux de soins actifs

705 dans les établissements de réadaptation



1 478 lits de soins prolongés complexes

411 dans les hôpitaux de soins actifs

1 067 dans les établissements de soins prolongés complexes��Soins de longue durée��11 674 lits dans les maisons de soins infirmiers et les foyers pour personnes âgées�5 634 lits supplémentaires dans les maisons de soins infirmiers et les foyers pour personnes âgées;

5 363 places supplémentaires dans les logements avec services de soutien, les soins de longue durée à domicile, les soins auxiliaires et les soins de jour pour adultes.��Soins pour traitements subaiguës���432 lits de soins pour traitements subaiguës 

(42 lits supplémentaires à l’emplacement Mississauga de l’Association de l’Hôpital Mississauga�Queensway) ��* Le total n’inclut pas les 340 lits pour anciens combattants au Centre Sunnybrook des sciences de la santé (Association de l’Hôpital Bayview).

�SOMMAIRE DES DIRECTIVES DE RESTRUCTURATION



SERVICES DE RÉADAPTATION ET DES SOINS PROLONGÉS COMPLEXES OFFERTS PAR LES HÔPITAUX DE RÉADAPTATION ET DE SOINS PROLONGÉS COMPLEXES

Hôpitaux�Situation de

l’établissement�Directives

de la Commission�Changements à l’entité juridique ou changements administratifs��

HÔPITAUX DE RÉADAPTATION ET DE SOINS PROLONGÉS COMPLEXES

��Centre Baycrest pour soins gériatriques�Maintenu �Services locaux de réadaptation de longue durée.

Maintien des soins prolongés complexes.�Maintien de l’entité juridique.��Centre Bloorview MacMillan �Maintenu 

et changement d’emplacement�Services locaux de longue durée et régionaux de réadaptation.

Maintien des soins pédiatriques prolongés complexes.

�Maintien de l’entité juridique.��Hôpital Dewson�Fermé �Fin de la prestation des soins prolongés complexes.

Conseille de demander au ministère de la Santé l’autorisation de fournir des soins de longue durée dans un nouvel établissement.

�Conseille à la ministre de la Santé de révoquer le permis de l’Hôpital Dewson et de considérer une demande d’autorisation de fournir des soins de longue durée dans un nouvel établissement.��Hôpital Lyndhurst�Maintenu�Services locaux de longue durée et régionaux de réadaptation.

Maintien des services de réadaptation à la suite d’une lésion à la moelle épinière

�Création d’une nouvelle association hospitalière (Association tri�hospitalière de réadaptation) avec l’Institut de réadaptation de Toronto et le Centre de réadaptation de Toronto.��Centre Providence�Fermé�Services locaux de réadaptation de longue durée.

Maintien des soins prolongés complexes.

�Maintien de l’entité juridique.��Institut de réadaptation de Toronto (IRT)

1)	Empl. Austin Terrace

	(Hillcrest)

2)	Empl. de l’av. 

	University

	(Queen Elizabeth)

3)	Empl. de l’av. 

	Dunn

	(Queen Elizabeth)

�





Austin Terrace fermé, empl. de l’avenue

University maintenu, empl. de l’avenue Dunn maintenu.�Fournisseur désigné de services régionaux de réadaptation.

Services locaux de longue durée et régionaux de réadaptation.

Services de réadaptation d’Austin Terrace et de l’Hôpital Riverdale seront intégrés à l’empl. de l’av. University.

Maintien des soins prolongés complexes à l’empl. de l’av. Dunn uniquement.

Direction du réseau des services de réadaptation.�Création d’une nouvelle association hospitalière (Association tri�hospitalière de réadaptation) avec l’Hôpital Lyndhurst et le Centre de réadaptation de Toronto.���

Hôpitaux�Situation de

l’établissement�Directives

de la Commission�Changements à l’entité juridique ou changements administratifs��Hôpital Riverdale�Fermé�Fin de la prestation des services de réadaptation et des soins prolongés complexes.

Transfert des programmes à l’Association tri�hospitalière de réadaptation et à l’Hôpital de réadaptation St. John’s

Conseille de demander au ministère de la Santé l’autorisation de fournir des soins de longue durée dans un nouvel établissement.

�Cesse ses activités en tant qu’hôpital public.











Conseille à la ministre de la Santé de considérer une demande d’autorisation de fournir des soins de longue durée dans un nouvel établissement.��Hôpital Runnymede pour malades chroniques�Fermé�Fin de la prestation des soins prolongés complexes.



Conseille de demander au ministère de la Santé l’autorisation de fournir des soins de longue durée dans un nouvel établissement.

�Cesse ses activités en tant qu’hôpital public.



Conseille à la ministre de la Santé de considérer une demande d’autorisation de fournir des soins de longue durée dans un nouvel établissement.��Hôpital Grace de l’Armée du salut de Toronto�Fermé�Fin de la prestation des soins prolongés complexes.



Conseille de demander au ministère de la Santé l’autorisation de fournir des soins de longue durée dans un nouvel établissement.

�Cesse ses activités en tant qu’hôpital public.



Conseille à la ministre de la Santé de considérer une demande d’autorisation de fournir des soins de longue durée dans un nouvel établissement.��Hôpital St. Bernard’s�Fermé�Fin de la prestation des services de réadaptation

Transfert des prog. à l’Hôpital de réadaptation St. John’s

Contrat avec St. John’s pour assurer la prestation de services à l’empl. St. Bernard’s

�Cesse ses activités en tant qu’hôpital public, mais établi un contrat avec l’Hôpital de réadaptation St. John’s pour poursuivre la prestation des programmes et services à cet endroit jusqu’à ce qu’ils soient transférés.

��Hôpital de réadaptation St. John’s�Maintenu�Fournisseur désigné de services régionaux de réadaptation.

Services locaux de longue durée et régionaux de réadaptation.

Prend en charge les programmes de l’Hôpital St. Bernard’s et de l’Hôpital Riverdale

�Maintien de l’entité juridique.��Infirmerie St. Joseph’s�Maintenu�Maintien des soins prolongés complexes.

�Maintien de l’entité juridique.��Centre de réadaptation de Toronto�Maintenu�Maintien des services de réadaptation en consultation externe.�Création d’une nouvelle association hospitalière (Association tri�hospitalière de réadaptation) avec l’Hôpital Lyndhurst et l’Institut de réadaptation de Toronto.

��Hôpital West Park�Maintenu�Fournisseur désigné de services régionaux de réadaptation.

Services locaux de longue durée et régionaux de réadaptation.

Maintien des soins prolongés complexes.�Maintien de l’entité juridique.��

�SOMMAIRE DES DIRECTIVES DE RESTRUCTURATION : 

SERVICES DE RÉADAPTATION ET DES SOINS PROLONGÉS

COMPLEXES OFFERTS PAR LES HÔPITAUX DE SOINS ACTIFS

Hôpitaux�Situation de

l’établissement�Directives

de la Commission�Changements à l’entité juridique ou changements administratifs��

HÔPITAUX DE SOINS ACTIFS

��Association de l’Hôpital Bayview�Maintenu�Services locaux de réadaptation de courte durée.

Maintien des lits de soins prolongés complexes.

Lits de soins pour affections subaiguës.

�Maintien de l’entité juridique.��Centre de santé Centenary



�Maintenu�Maintien des services locaux de réadaptation de courte durée.

Maintien des lits de soins prolongés complexes.

Lits de soins pour affections subaiguës.

�Fusion avec l’Hôpital général d’Ajax et Pickering.*��Hôpital Grace de l’Armée du salut de Scarborough�Maintenu�Maintien des services locaux de réadaptation de courte durée.

Maintien des lits de soins prolongés complexes.

Lits de soins pour affections subaiguës.

�Maintien de l’entité juridique.��Association de l’Hôpital Mississauga Queensway�Aile McCall de l’empl. Queensway maintenue pour les soins prolongés complexes�Services locaux de réadaptation de courte durée.

Maintien des lits de soins prolongés complexes à l’Aile McCall de l’empl. Queensway.

Lits de soins pour affections subaiguës.

�Maintien de l’entité juridique.��Hôpital Mount Sinai�Maintenu�Maintien des services locaux de réadaptation de courte durée.

Lits de soins pour affections subaiguës.

�Maintien de l’entité juridique.��Centre de santé 

St. Joseph’s�Maintenu�Services locaux de réadaptation de courte durée.

Élimination des soins prolongés complexes à Our Lady of Mercy.

Lits de soins pour affections subaiguës.

�Maintien de l’entité juridique.��Hôpital général de Scarborough�Maintenu�Maintien des services locaux de réadaptation de courte durée.

Fermeture des lits de soins prolongés complexes.

Lits de soins pour affections subaiguës.

�Maintien de l’entité juridique.���

Hôpitaux�Situation de

l’établissement�Directives

de la Commission�Changements à l’entité juridique ou changements administratifs��Hôpital général et orthopédique de l’Est de Toronto�Maintenu�Services locaux de réadaptation de courte durée.

Lits de soins prolongés complexes.

Lits de soins pour affections subaiguës.

�Maintien de l’entité juridique.��Hôpital général de North York

Hôpital de Toronto

Hôpital St. Michael’s

Hôpital régional Humber River

�Maintenu�Services locaux de réadaptation de courte durée.

Lits de soins pour affections subaiguës.�Maintien de l’entité juridique.��Hôpital général d’Etobicoke �Maintenu�Services locaux de réadaptation de courte durée.

Lits de soins pour affections subaiguës.�Fusion avec l’Hôpital Memorial de Peel et l’Hôpital Memorial de Georgetown et du district.*��* Tel qu’énoncé dans le rapport de la Commission sur le Grand Toronto/905, avril 1998.



� Le 1er janvier 1998, la communauté urbaine de Toronto est devenue la Cité de Toronto par la fusion de Scarborough, East York, North York, Toronto, Etobicoke et York.

� Rapport sur la restructuration des services de santé dans la CUT et Avis d’intention d’émettre des directives, mars 1997.  Rapport sur la restructuration des services de santé dans la CUT et Avis d’intention d’émettre des directives, juillet 1997.

� Ces régions comprennent Durham, Halton, Peel et York.  Elles sont désignées sous l’appellation Grand Toronto/905.  En 1995, la population du Grand Toronto/905 était d’environ 2,2 millions de personnes, alors que celle de Toronto était de 2,4 millions de personnes.

� Rapport sur la restructuration des services de santé du Grand Toronto/905, novembre 1997.

� Les neuf TRA sont réparties comme suit : L1V (Durham); L3R, L3S, L3T, L4J, L4K, L4L (York); et L4T, L4V (Peel).  La région du Centre-Est inclut Toronto, Durham, York, Peel, Northumberland, Haliburton, Peterborough, Victoria et Simcoe. 

� L’emplacement des services de réadaptation dans l’Est de Toronto est traité dans le rapport de la Commission sur le Grand Toronto/905, publié en novembre 1997.  Les lits des services locaux de réadaptation de courte durée et de longue durée ont été placés dans les établissements de soins actifs.

� L’appellation «Association tri-hospitalière de réadaptation» constitue uniquement une appellation de travail.

� Les autres membres du groupe de travail sur les hôpitaux de l’avenue University sont l’Hôpital de Toronto (qui comprend l’ancien Hôpital Princess Margaret) et l’Hôpital Mount Sinai.

� Le rapport a été soumis par le médiateur nommé par la Commission, Michael Decter.

� La restructuration des services de santé dans la communauté urbaine de Toronto : Rapport complémentaire : Les hôpitaux de l’avenue University, l’intégration des services, mars 1998. 

� Rapport sur la restructuration des services de santé du Grand Torono/905, novembre 1997. 

� Changements et transition, avril 1998.

� Voir à ce sujet le rapport de la Commission, Changements et transition.

� Rapport des enquêteurs sur le personnel médical à la Commission de restructuration des services de santé. 

John Atkinson (président), John Jarrell and Ruth Wilson, janvier 1998. 
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