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�INTRODUCTION



Contexte



Voici le second rapport de la Commission de restructuration des services de santé (CRSS) au sujet de la communauté urbaine de Toronto.  Il comprend les directives de la Commission concernant la restructuration des services hospitaliers dans la CUT à la suite des avis d’intention publiés le 6 mars 1997.�  La Commission a apporté des modifications en réponse aux nouveaux renseignements obtenus et aux réactions de la collectivité.  Le présent rapport comprend également des avis d’intention d’émettre des directives aux hôpitaux et des conseils au ministre de la Santé au sujet des services de réadaptation et des soins de longue durée.  Il convient de le lire dans le contexte du premier rapport de la CRSS à l’égard de la communauté urbaine de Toronto.

 

La Commission est un organe 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 de 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 dans la CUT est essentiellement la même que celle qu’elle a adoptée pour toutes les autres localités étudiées.  Elle analyse les facteurs liés à la prestation des services de santé, elle évalue les caractéristiques particulières de la collectivité ainsi que les besoins futurs de la population et elle prend enfin 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.  Le CRSTM appuyait d’emblée une importante reconfiguration planifiée des services hospitaliers dans la CUT.  Le Conseil régional, tout comme les fournisseurs de services, avait demandé que les décisions sur la restructuration des services hospitaliers soient prises le plus rapidement possible.  La Commission reconnaît l’urgence de la tâche.  Malgré les démarches positives entreprises par les hôpitaux, le secteur hospitalier de la CUT se caractérise par le double emploi des services, la capacité excédentaire des hôpitaux, la concentration excessive des services dans le centre-ville et le vieillissement des immeubles.



Depuis la publication des avis d’intention pour la CUT et au cours de l’étude des mémoires et observations du public, la Commission a eu l’occasion de se rendre à nouveau compte de la taille et de la complexité du système de prestation des services de santé dans la CUT.  Il existe un large éventail de services dispensés en établissement ou au sein de la communauté, et il faut tenir compte des relations entre la CUT et les régions avoisinantes du Grand Toronto.(  Voici un certain nombre de facteurs que la Commission estime importants pour fonder la restructuration des services de santé dans la CUT sur de solides assises.



Premièrement, il faut une meilleure intégration verticale et horizontale des établissements et organismes de services de santé dans la CUT si on veut la doter d’un système de services de santé de grande qualité capable de répondre aux besoins des patients de façon efficace à l’aube du XXIe siècle.  Certes l’intégration est essentielle à l’édification d’un système, mais la Commission reconnaît l’importance de la diversité entre les secteurs et au sein de chacun d’eux.  Il n’est pas nécessaire, et il n’est pas non plus souhaitable, que l’intégration élimine la diversité ou le caractère distinct des services.  Mais l’intégration exige que les organismes et les fournisseurs de services convergent vers un idéal commun qui vise l’amélioration de la santé et des soins de santé axés sur les patients.



Deuxièmement, la Commission adopte une perspective à long terme à l’égard du système.  Ses directives et conseils visent à mettre en branle un processus de changement permanent 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. 



Troisièmement, 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.



Quatrièmement, la Commission reconnaît que l’accès aux services hospitaliers va au-delà du simple accès géographique : la façon de dispenser les services est également un aspect de l’accessibilité.  C’est là un aspect particulièrement important dans la CUT, en raison de la grande diversité de sa population.   Comparativement au reste de l’Ontario, la CUT a une vaste population de sans-abri, une plus grande proportion de personnes dont la langue maternelle n’est ni le français ni l’anglais, ainsi qu’un plus grand nombre de familles à faible revenu.  Plusieurs hôpitaux de la CUT sont fiers des programmes qu’ils ont élaborés pour répondre aux besoins de groupes particuliers comme certaines communautés ethno-culturelles, les femmes, les personnes âgées, les personnes démunies et les sans-abri, mais il importe de reconnaître qu’aucun hôpital n’a le monopole de la prestation des services à un secteur particulier de la population.  Tous les hôpitaux de la CUT dispensent des services de santé à des personnes représentant les diverses communautés formant le tissus social de la CUT et même au-delà.  La qualité des relations humaines dans le domaine des soins de santé est une priorité pour tous les hôpitaux.  Les utilisateurs et utilisatrices de soins de santé doivent être traités avec dignité et respect, quel que soit l’endroit où ils reçoivent des services.  Tous les hôpitaux doivent s’assurer qu’ils dispensent leurs services de façon respectueuse et adaptée à la réalité culturelle et aux besoins de leurs communautés.

 

Finalement, les buts de la Commission à l’égard de l’édification d’un système de services de santé de qualité ne se réaliseront que si on réinvestit dans des services communautaires de santé et si on dispose d’hôpitaux accessibles et 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 des secteurs où il est essentiel de réinvestir si l’on veut appuyer la restructuration des services hospitaliers locaux.  De plus, elle estime qu’il est nécessaire de moderniser et 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 matérielles nécessaires au système restructuré.  L’importance et les répercussions de ces investissements contribueront à la création d’un système de santé dynamique. 



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



Le système de services hospitaliers restructuré qu’envisage la Commission pour la CUT rééquilibre l’organisation des services hospitaliers.  L’expertise et les ressources sont regroupées, la capacité excédentaire est minimisée et un éventail complet de services hospitaliers dynamiques est établi.  Il en résulte une meilleure accessibilité aux services dans la CUT et au-delà, un secteur hospitalier qui est bien placé pour répondre aux besoins accrus découlant de la croissance et des changements démographiques et un système  plus abordable qui favorise des investissements additionnels dans d’autres secteurs des services de santé, comme les services communautaires.



Mémoires présentés à la Commission



En réponse à son premier rapport sur la CUT, la Commission a reçu plus de 650 mémoires émanant d’hôpitaux, d’organismes de services de santé, de syndicats, de particuliers et d’autres groupes.  En outre, des milliers de personnes ont écrit ou signé des lettres dans le cadre de 15 campagnes épistolaires. 



Les mémoires soumis à la Commission 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 bien 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 :

le niveau de soutien communautaire nécessaire; 

la planification des services dans la CUT en fonction des besoins; 

le niveau élevé de spécialisation des services dans la CUT relativement au reste de la Région du Grand Toronto

les cibles de planification proposées, les estimations relatives aux coûts en immobilisations et à la taille des services; la méthodologie d’établissement des dépenses de fonctionnement; 

l’intégration des services et la fusion d’hôpitaux entraînant la fermeture proposée de certains emplacements d’hôpitaux, notamment le Doctors Hospital, l’hôpital Women’s College, l’Orthopaedic and Arthritic Hospital,  l’hôpital Wellesley Central, l’hôpital Branson de North York, l’emplacement Northwestern de l’hôpital régional Humber River, l’hôpital Dewson, l’hôpital Runnymede pour malades chroniques, l’hôpital Grace de l’Armée du Salut de Toronto et les services de santé Bellwood inc.;

la désignation et le nombre d’emplacements de services de niveau II de soins néonatals pédiatriques en établissement; 

la composition du groupe de travail mixte des hôpitaux de l’est de la CUT et du réseau des soins de santé aux enfants et la portée de leurs mandats;

l’intégration des services de santé mentale et de toxicomanie;

les soins de santé  mentale pour enfants et adolescents; les services destinés aux personnes atteintes de maladies mentales graves ou chroniques;

la composition du Bureau de santé mentale et de toxicomanie de la CUT, la portée de son mandat et son financement;

l’établissement d’un modèle uniforme de classification des patients pour les soins à domicile, les soins de longue durée et les soins aux malades chroniques, ainsi que la création de liens plus étroits entre ces services;

l’autonomie du Conseil ontarien de la santé des femmes;

les réinvestissements nécessaires pour les soins de transition, les soins de longue durée, les soins à domicile, les services de réadaptation, la santé mentale et l’expansion et l’amélioration des immobilisations; 

la stratégie en matière de ressources humaines;

des questions de mise en oeuvre : calendrier, politiques et modification des lois;

des systèmes de santé intégrés pour la CUT;

les services en français;

les liens entre les fondations des hôpitaux et les nouveaux organismes. 



La Commission a étudié avec attention tous les mémoires, elle a procédé à des analyses plus approfondies et réévalué les intentions qu’elle a publiées en mars dernier.  Il ressort de la poursuite de ces délibérations que des modifications ont été apportées à certaines des directives proposées. 



Aperçu du rapport 



Le premier rapport de la Commission portant sur la CUT présentaient avant tout les directives et les conseils qu’elle entendait donner sur les soins actifs et les services relatifs à la santé mentale et à la toxicomanie.  Le présent rapport  présente les faits saillants de ces intentions, un sommaire des principales questions soulevées dans les mémoires, les délibérations de la Commission et ses directives et conseils finals.  Il présente également ses intentions d’émettre des directives et des conseils concernant  les services de réadaptation et de soins de longue durée.  Les sections VII, VIII et IX portent sur les conséquences de la restructuration sur les ressources humaines, sur les réinvestissements et sur les répercussions financières.  Il est recommandé de consulter les rapports publiés en mars pour obtenir de plus amples renseignements. 



La Commission est convaincue que les directives et intentions présentées dans le présent rapport permettent d’atteindre les objectifs visés sur le plan de la qualité, de l’accessibilité et du caractère abordable des services, tout en favorisant l’élaboration d’un système dynamique de services hospitaliers dans la CUT, lequel sera en mesure de répondre efficacement aux besoins des patients à l’aube du XXIe siècle.  La Commission estime de plus que les directives, intentions et recommandations concernant les réinvestissements faciliteront l’avènement de transformations positives.  Grâce à ces mesures, les hôpitaux de la CUT seront bien placés pour faire face aux demandes croissantes tout en continuant à assurer l’accès public à des soins de grande qualité.  Elles permettront de préserver, voire même de renforcer, le système de services de santé, de faire face aux défis d’ordre financier que nous réserve l’avenir et d’établir des assises solides pour une intégration des services hospitaliers à l’échelle du système.



�SECTION I	HÔPITAUX DE SOINS ACTIFS



HYPOTHÈSES UTILISÉES POUR LA PLANIFICATION



Estimation de la croissance des activités cliniques jusqu’en 2003



Depuis la publication de son rapport de restructuration en mars, la Commission a perfectionné la méthodologie utilisée pour estimer l’effet de la croissance démographique sur la demande en ressources hospitalières.  Pour évaluer les besoins en matière de soins actifs aux patients hospitalisés jusqu’en 2003, on a évalué les jours d’hospitalisation et le nombre de cas additionnels à l’aide d’un modèle de croissance actuellement élaboré par la Commission.  Ce modèle de croissance est inspiré des travaux réalisés pour le groupe de travail sur le financement relatif à la croissance du comité mixte des politiques et de planification en mai 1996.  Une caractéristique distinctive du modèle de la Commission est la répartition de la croissance selon les divers programmes de chaque établissement.



Le modèle compte quatre grandes étapes :



1.	Il détermine les changements démographiques de 1995 à 2003 en se servant des prévisions démographiques.  En moyenne, la population ontarienne augmente de 2,3 % par année.



2.	Il calcule les conséquences des changements démographiques sur l’utilisation des services hospitaliers, en se servant des taux d’utilisation spécifiques aux types de cas, au groupe d’âge et au sexe des usagers  qui sont prévus en fonction de la croissance démographique. Ce calcul est effectué pour la population de chaque comté de l’Ontario.



3.	Il attribue les effets des changements démographiques sur le volume des programmes de chaque établissement après la réalisation d’efficiences cliniques.  On estime les effets de la croissance sur les changements dans la demande de services hospitaliers à l’aide de deux facteurs :



les tendances actuelles d’orientation des patients fondées sur la proportion des cas selon l’âge, le sexe et les grandes catégories cliniques

un facteur de proximité fondé sur l’hypothèse qu’en général, les patients préfèrent recevoir des services de l’hôpital situé le plus près de chez eux.



4.	il additionne les jours post-utilisation projetés attribuables à la croissance démographique et estime le nombre de lits additionnels dont on aura besoin en 2003.



Selon cette méthode perfectionnée, la meilleure estimation pour la CUT indique qu’il faudra 682 lits additionnels de soins actifs d’ici l’an 2003.  (Dans le rapport de mars, la Commission estimait que ce nombre se situerait entre 500 et 700 lits.)  La Commission a déterminé la capacité additionnelle nécessaire pour répondre à la croissance prévue au chapitre des soins aux malades hospitalisés, des soins ambulatoires et des services d’urgence.  Le tableau qui suit décrit le nombre cible de lits après la réalisation d’efficiences cliniques dans la CUT (avec et sans facteur de croissance démographique).



Lits de soins actifs 

Lits en 1996*�Plans d’activité des hôpitaux 1997-1998**�Cible projetée de la CRSS**�Cible projetée de la CRSS pour 2003 (en tenant compte de la croissance) ��     5,922�5,188

�4,443�5,125��*Inventaire des lits – ministère de la Santé, 1996

+ Fondé sur le niveau d’activité en 1995-1996 



La croissance prévue du niveau d’activité n’a aucun effet sur les économies prévues découlant de la méthodologie de la Commission.  La question du financement relatif à la croissance dans les budgets de fonctionnement des hôpitaux sera abordée par le ministère de la Santé.



Attribution du nombre de cas de soins actifs



Certains mémoires présentés à la Commission à la suite de la publication du rapport de mars suggéraient d’autres considérations pour la répartition du nombre de cas.  La Commission a apporté certaines modifications fondées sur les données soumises dans ces mémoires et sur la réévaluation des habitudes d’utilisation.

 

La Commission est bien consciente que les habitudes d’utilisation qui se manifesteront éventuellement ne suivront pas nécessairement la répartition prévue du nombre de cas.  L’approche de la Commission ne peut tenir compte de facteurs comme le niveau d’activité propre à chaque médecin ou les préférences des patients.  Dans ses conseils au ministre de la Santé, la Commission recommande l’élaboration d’un processus de surveillance pour suivre de près les changements dans les activités cliniques et, au besoin, le rajustement du financement pour tenir compte des modifications dans les habitudes d’utilisation résultant de la restructuration.



Application uniforme des repères de la Commission à l’égard des soins actifs



La Commission a réexaminé la justesse de ses repères relatifs aux soins actifs pour les hôpitaux desservant des communautés caractérisées par un nombre très élevé de personnes vivant seules, par un taux de revenu très faible et un taux de chômage très élevé.  On avait en effet fait remarquer dans les mémoires que les communautés ayant un taux élevé de pauvreté, de mauvaises conditions de logement et un mauvais état de santé accusent un taux plus élevé d’utilisation de services en milieu hospitalier, calculé selon le nombre d’admissions et la durée des séjours. 



La Commission reconnaît que les facteurs socio-démographiques ont une incidence sur l’utilisation des services hospitaliers et que le mouvement visant à privilégier les services en milieu communautaire peut être, dans certains cas, plus difficile à réaliser.   La Commission ne connaît pas de méthode validée pour quantifier les effets des facteurs socio-démographiques sur l’utilisation des services de soins actifs et sur la durée des séjours.  La méthodologie qu’utilise la Commission pour établir les repères relatifs aux soins actifs établit une estimation des jours économisables associés à un établissement particulier.  Le volume de services hospitaliers mis à la disposition des communautés n’est pas réduit.



La Commission, dans ses délibérations sur les soins pour affections subaiguës, estime que les facteurs socio-démographiques peuvent avoir une plus grande incidence sur les besoins en soins pour affections subaiguës comparativement aux soins actifs.  Les soins pour affections subaiguës correspondent au niveau de soins destinés aux patients qui sont sortis de la phase aiguë et instable de leur maladie mais qui ont encore besoin de soutien, de traitement ou de convalescence, ou bien aux patients dont l’état n’est pas assez critique pour exiger des soins actifs.  La Commission a publié récemment un document de travail sur les directives de planification et les stratégies de mise en oeuvre provisoires�, lequel aborde notamment les soins pour affections subaiguës.  La Commission invite les intéressés à faire connaître leur opinion sur ce document de travail et elle serait également fort intéressée à étudier toute recherche qui se penche sur les effets des facteurs socio-démographiques sur les niveaux requis de soins actifs et de soins pour affections subaiguës.

�HÔPITAUX DU CENTRE DE LA COMMUNAUTÉ URBAINE DE TORONTO



DOCTORS HOSPITAL 



Faits saillants des avis signifiés en mars 1997 :

Que les programmes du Doctors Hospital soient entièrement intégrés à ceux de l'emplacement de la division Toronto Western, sous la direction de l'hôpital de Toronto.

Que l'hôpital de Toronto élabore un plan pour créer une structure de gestion représentative des communautés desservies (y compris la communauté desservie par le Doctors Hospital) et formule un plan qui : désigne les soins ambulatoires et les services communautaires comme un secteur de programme prioritaire de l'hôpital et crée un comité permanent du conseil d'administration chargé de préserver et de renforcer les programmes ambulatoires et communautaires qui sont actuellement dispensés par le Doctors Hospital; définit les stratégies clés qui assureront la reconnaissance et l'amélioration des programmes ambulatoires et communautaires ainsi que les mécanismes visant à préserver le financement de ces programmes; décrit les mécanismes nécessaires pour maintenir et renforcer l'orientation multiculturelle de la prestation des services.

Que le conseil d’administration du Doctors Hospital offre des services consultatifs au conseil de l’hôpital de Toronto pendant au plus deux ans.

Que le ministre de la Santé envisage la création d’un mécanisme pour garantir des fonds destinés aux services ambulatoires dans le but de préserver les services ambulatoires et communautaires actuellement offerts par le Doctors Hospital.



Principales questions soulevées par les observations



Les observations soulignaient la nécessité de préserver et même de renforcer plusieurs éléments clés du Doctors Hospital, et notamment le degré élevé d’accessibilité des services pour la communauté. On faisait remarquer dans nombre d’observations que les services de l’hôpital tiennent compte des besoins culturels de cette communauté diversifiée (entre autres les communautés portugaise, chinoise, vietnamienne et espagnole ainsi que les personnes ayant une déficience visuelle ou auditive).  L’intégration des soins primaires et secondaires, grâce à l’appui d’une étroite collaboration entre organismes, est un deuxième élément mentionné.   En effet, de nombreuses observations faisaient état des efforts considérables de l’hôpital pour collaborer avec les fournisseurs de services de la collectivité afin d’assurer une bonne continuité des soins.  Un troisième élément souligné, c’est la prestation efficace de programmes de soins ambulatoires.  Deux programmes en particulier ont été mentionnés à maintes reprises : le programme de santé mentale et l’unité de soins aux enfants. 



Certaines observations soutenaient que pour préserver et renforcer les éléments clés qui sont caractéristiques du Doctors Hospital, il fallait prévoir une administration, un financement et des locaux distincts pour le centre de soins ambulatoires du Doctors Hospital situé à l’emplacement Western de l’hôpital de Toronto (le transfert à l’emplacement Western n’a pas soulevé de controverse.)  On considérait que l’autonomie du Doctors Hospital était une condition essentielle, car on avait l’impression que la philosophie et l’orientation de l’hôpital de Toronto et celles du Doctors Hospital n’étaient pas compatibles.  On a également fait remarquer que l’accent mis par l’hôpital de Toronto sur les soins tertiaires et quaternaires aurait préséance sur l’accent mis par le Doctors Hospital sur les services primaires et secondaires axés sur la communauté.  Certes la Commission avait annoncé son intention d’ordonner au conseil d’administration du Doctors Hospital de jouer un rôle consultatif auprès du conseil d’administration de l’hôpital de Toronto, mais cette mesure était jugée insuffisante pour préserver les points forts du Doctors Hospital.  En outre, certains ont indiqué dans leurs observations que les directives de la Commission visant à maintenir les fonds destinés aux services ambulatoires étaient trop vagues pour garantir un service de soins ambulatoires permanent, autonome et adéquatement financé au sein d’un grand établissement devant faire face à des demandes concurrentes en matière de ressources. 



On faisait remarquer dans certaines observations que l’hôpital de Toronto a une vaste expérience dans la prestation de services primaires et axés sur la communauté, qu’il a des liens avec les organismes et fournisseurs de service de la communauté locale (surtout la collectivité du sud-ouest desservie par  la division Western),  qu’il a l’expérience de la prestation de services de santé multiculturels, et qu’il fournit des services d’interprétation.   On a également fait remarquer que l’emplacement Western offre un vaste éventail de programmes axés sur la communauté qui tiennent compte des dimensions culturelles et linguistiques de la prestation des soins de santé.  Certains exemples ont été donnés, comme les services de psychiatrie interculturels offerts en portugais, italien, espagnol, coréen, hindi et arabe; le projet de santé mentale pour la communauté portugaise; et le projet de préservation de la santé offert à la clinique Kensington et au centre communautaire Scadding Court.  On a souligné que la section de médecine familiale et communautaire de l’hôpital de Toronto utilise un modèle de soins primaires axés sur la communauté qui facilite les programmes dispensés en association avec les organismes communautaires.



Travaux de la Commission



La Commission s’est penchée sur la nécessité d’établir des programmes distincts comme moyen d’assurer l’accessibilité communautaire, l’intégration efficace des soins primaires et secondaires et la prestation efficace de soins ambulatoires.  La Commission confirme qu’il existe d’importants traits communs entre les services et programmes offerts par le Doctors Hospital et l’emplacement  de la division Western de l’hôpital de Toronto.  Le Doctors Hospital offre plusieurs programmes qui ne sont pas fournis à l’heure actuelle à l’emplacement de la division Western, notamment les services d’obstétrique pour les grossesses à faible risque, les services aux enfants et aux adolescents et les soins de suivi dans le traitement de la toxicomanie.  De tels programmes viendraient enrichir l’éventail des services actuellement offerts à l’emplacement de la division Western et compléteraient les services offerts par l’hôpital de Toronto à l’emplacement de l’avenue University.

 

La Commission est convaincue qu’un  modèle de prestation de services selon lequel une association hospitalière fournit l’éventail complet de services primaires, secondaires et tertiaires/quaternaires, en accordant une importance égale à chacun, est un objectif réalisable et qu’il peut fonctionner efficacement.  La Commission croit fermement que les éléments clés soulignés dans les observations à l’égard du Doctors Hospital peuvent être préservés et renforcés par l’intégration complète de ses services dans un cadre administratif unique sous l’égide de l’hôpital de Toronto.  La Commission est convaincue qu’une telle intégration appuiera une approche coordonnée et efficiente de la prestation des services de santé.  La Commission conclut donc que les services et les programmes du Doctors Hospital devraient être entièrement intégrés à la division Western de l’hôpital de Toronto sous la direction du l’hôpital de Toronto.



La Commission estime que des stratégies d’administration et de gestion peuvent être établies à l’hôpital de Toronto pour assurer que les programmes ambulatoires et communautaires sont des priorités clés qui reçoivent l’attention, la direction et les ressources financières nécessaires.  Dans ses délibérations sur ces stratégies, la Commission s’est guidée sur une ébauche d’entente négociée au début de 1997 par des représentants de l’hôpital de Toronto et du Doctors Hospital.  Cette ébauche d’entente, négociée avec l’aide de l’Université de Toronto qui facilitait les échanges, portait sur le transfert du Doctors Hospital à l’emplacement Western de l’hôpital de Toronto.  L’entente n’a toutefois pas été ratifiée par le conseil d’administration du Doctors Hospital. 

 

La Commission a envisagé certaines stratégies d’administration et de gestion de programmes visant à assurer l’accessibilité pour la communauté, l’intégration efficace des soins primaires et secondaires et la prestation efficace des services ambulatoires.



En ce qui concerne l’administration, la Commission est arrivée aux conclusions suivantes 



L’hôpital de Toronto devrait élaborer un plan pour créer une structure de gestion représentative des communautés desservies, y compris la communauté desservie par le Doctors Hospital.

Cette structure de gestion devrait comprendre trois membres, qui seront d’abord nommés par le Doctors Hospital pour une période de trois ans et qui seront par la suite nommés selon un processus défini dans le plan de gestion.

Le président du conseil d’administration du Doctors Hospital devrait être l’un des trois membres et devrait occuper le poste de vice-président du conseil d’administration de l’hôpital de Toronto.

Le conseil d’administration du Doctors Hospital devrait offrir des services consultatifs au conseil d’administration de l’hôpital de Toronto pour une période de deux ans au plus.

Le conseil d’administration de l’hôpital de Toronto devrait désigner les soins ambulatoires et les services communautaires comme un secteur de programme prioritaire et créer un comité permanent du conseil d’administration chargé de préserver et de renforcer les programmes ambulatoires et communautaires.



En ce qui concerne la gestion des programmes, la Commission est arrivée aux conclusions suivantes:



Les programmes de soins ambulatoires du Doctors Hospital et ceux de la division Western de l’hôpital de Toronto devraient être combinés pour former le centre de soins ambulatoires du Doctors Hospital situé à l’emplacement Western de l’hôpital de Toronto.  

L’hôpital de Toronto devrait être tenu de soumettre au ministère de la Santé un plan d’activités annuel pour le programme de soins ambulatoires.  Cette mesure permettra au ministère de surveiller le niveau d’activités et les ressources liés à ce programme ainsi que son statut prioritaire au sein de l’hôpital. 

Pour appuyer la participation continue des médecins de famille dans la prestation des soins de santé, l’hôpital devrait être tenu d’élaborer, en collaboration avec l’Université de Toronto, un plan concernant l’unité d’enseignement clinique en pratique familiale, établie à l’emplacement Western et liée aux programmes de soins ambulatoires. 





La Commission ordonne que les services et programmes du Doctors Hospital soient entièrement intégrés à ceux de l'emplacement de la division Toronto Western, sous la direction de l'hôpital de Toronto.



La Commission ordonne à l'hôpital de Toronto d'élaborer et de mettre en oeuvre un plan visant une structure de gestion représentative des communautés desservies (y compris la communauté desservie par le Doctors Hospital) à l’égard de leurs caractéristiques démographiques, linguistiques, culturelles, économiques, géographiques, ethniques, religieuses et sociales, et de formuler un plan qui : 1) désigne les soins ambulatoires et les services communautaires comme un secteur de programme prioritaire de l'hôpital; 2) crée un comité permanent du conseil d'administration chargé de préserver et de renforcer les programmes ambulatoires et communautaires, tels qu’ils étaient dispensés par le Doctors Hospital; et 3) combine les programmes de soins ambulatoires et communautaires du Doctors Hospital et de la division Western de l’hôpital de Toronto pour former un centre de soins ambulatoires à l’emplacement Western de l’hôpital de Toronto. 



La Commission ordonne au conseil d’administration du Doctors Hospital de suggérer trois de ses membres pour siéger au conseil d’administration de l’hôpital de Toronto pour une période initiale de trois ans.  Le président du conseil d’administration du Doctors Hospital sera l’un de ces trois membres et il exercera les fonctions de vice-président du conseil d’administration de l’hôpital de Toronto.





�La Commission ordonne en outre au conseil d’administration du Doctors Hospital d’offrir des services consultatifs au conseil d’administration de l’hôpital de Toronto pour une période de deux ans au plus sur 1) l’intégration des programmes de soins ambulatoires du Doctors Hospital à ceux qui sont dispensés à l’emplacement de la division Western de l’hôpital de Toronto; 2) la création d’un nouveau  comité du conseil d’administration appelé comité des programmes ambulatoires du Doctors Hospital; 3) la prestation continue des programmes de soins ambulatoires; 4) l’élaboration d’un plan annuel d’activités par l’hôpital de Toronto concernant les programmes de soins ambulatoires; et 5) l’élaboration d’un mécanisme pour rendre compte au ministre de la Santé des questions concernant le programme intégré de soins ambulatoires, et qui devrait comprendre des données précises sur le niveau d’activités et les ressources associés à ce programme et sur son statut prioritaire au sein de l’hôpital de Toronto. 



La Commission ordonne à l’hôpital de Toronto d’élaborer, en collaboration avec l’Université de Toronto, un plan visant la création d’une unité d’enseignement clinique en pratique familiale, établie à l’emplacement Western et liée aux programmes de soins ambulatoires.







La Commission conseille au ministre de la Santé d’exiger que l’hôpital de Toronto soumette des plans distincts pour les programmes de soins ambulatoires, lesquels devraient comprendre des données précises sur l’envergure des programmes ainsi que les activités et les ressources qui y sont associées.







HÔPITAL WOMEN’S COLLEGE, ORTHOPAEDIC AND ARTHRITIC HOSPITAL ET CENTRE SUNNYBROOK DES SCIENCES DE LA SANTÉ 



Faits saillants des avis signifiés en mars 1997 :

Que l'hôpital Women's College, l’Orthopaedic and Arthritic Hospital et le centre Sunnybrook des sciences de la santé fusionnent en une nouvelle association hospitalière pour assumer la gestion de tous les services offerts par les trois hôpitaux (à l'exception des services du centre de traitement des victimes d'agression sexuelle). De plus, les programmes de soins à la mère et au nouveau-né et de soins musculo-squelettiques seront tous deux désignés parmi les programmes prioritaires de l’hôpital.  L’association hospitalière issue de la fusion doit déterminer l’emplacement de choix pour les services ambulatoires de l’hôpital Women’s College qui ne requièrent aucun soutien d’une installation de soins actifs en milieu hospitalier.

Que le centre de traitement des victimes d'agression sexuelle soit transféré à l'emplacement de la division Toronto Western de l'hôpital de Toronto.  Le ministre de la Santé devrait assurer le maintien des fonds pour ce programme.



�Principales questions soulevées par les observations



Hôpital Women’s College

 

De nombreuses observations concernant l’hôpital Women's College préconisaient une gestion autonome, un emplacement au centre-ville et un financement distinct.  On soulignait que l’hôpital Women’s College se concentre sur la santé des femmes, qu’il est un chef de file sur le plan des initiatives relatives à la santé des femmes et qu’il joue un rôle universitaire important pour faire avancer l’état des connaissances dans ce domaine.  Bien des observations favorisaient le maintien de l’accès à des services ambulatoires dans un emplacement du centre-ville.  On a également exprimé un appui à l’alliance entre l’hôpital Women's College et l’hôpital Wellesley Central.



Certains ont fait remarquer dans leurs observations que le déménagement de l’hôpital Women’s College à l’emplacement Bayview qui est proposé fait ressortir le manque de compatibilité stratégique entre les deux hôpitaux.  On craignait que la fusion d’hôpitaux ayant des cultures, des valeurs et des philosophies différentes puisse se solder par une érosion de la perspective axée sur les femmes qui caractérise les services de santé offerts par l’hôpital Women’s College.  On craignait également que le déménagement ait des répercussions sur l’accès aux soins de santé pour les femmes qui travaillent au centre-ville, pour les femmes qui ont besoin de services d’avortement et pour celles qui doivent utiliser les transports publics pour se rendre à l’emplacement Bayview.



Certaines observations ont souligné que l’intention de la Commission de désigner les soins à la mère et au nouveau-né comme des programmes prioritaires témoignait d’une perspective étroite sur la santé des femmes et ne reconnaissait pas que la santé des femmes est un concept plus large que les soins liés à la reproduction.   (La Commission reconnaît que son intention de désigner les services à la mère et au nouveau-né à titre de programme prioritaire ne reflète pas de façon juste le vaste concept de santé des femmes.  Le rapport et les avis précédents ne représentent pas de façon adéquate la position de la Commission qui est convaincue qu’il faut continuer d’accorder une attention et une importance particulière à la santé des femmes.)  Certains mettaient en doute le bien-fondé de la proposition de transférer le centre de traitement des victimes d’agression sexuelle à la division Western de l’hôpital de Toronto sur le plan de l’accès à un éventail approprié de services au sein d’un modèle holistique de services de santé axés sur les besoins des femmes.  Certains étaient d’avis que l’analyse de la Commission surestimait les économies de fonctionnement, sous-estimait les dépenses en immobilisations et évaluait de façon inexacte les installations matérielles actuelles de l’hôpital Women's College. 



Un certain nombre d’observations ont indiqué que si l’hôpital Women’s College déménageait à l’emplacement Bayview, il faudrait une structure de gestion et de financement distincte pour préserver sa perspective unique sur la santé des femmes.  Certains ont proposé que l’on rehausse la visibilité des services de santé axés sur les femmes en créant un réseau provincial sur la santé des femmes dont l’hôpital Women’s College serait l’organisme central.  De plus, on suggérait que le Conseil ontarien de la santé des femmes proposé par la Commission soit fusionné avec le centre de recherche sur la santé des femmes de Women’s College.  On craignait qu’un Conseil de la santé des femmes autonome ait pour effet de diminuer le montant global affecté à la recherche dans le domaine de la santé des femmes.

 

Orthopaedic and Arthritic Hospital

 

Les observations soutenaient qu’il était nécessaire de maintenir l’autonomie des programmes et du financement pour les services de l’Orthopaedic and Arthritic Hospital.  On suggérait que si l’Orthopaedic and Arthritic Hospital fusionnait avec le centre Sunnybrook des sciences de la santé et l’hôpital Women’s College à l’emplacement Bayview, il faudrait prévoir un accès à des locaux et à des fonds réservés aux services facultatifs de soins musculo-squelettiques.  On craignait que l’on accorde une plus grande priorité aux services non facultatifs qu’aux soins musculo-squelettiques facultatifs.  Par ailleurs, certaines observations soulignaient que l’Orthopaedic and Arthritic Hospital affichait un coût inférieur par cas comparativement à un centre universitaire de soins tertiaires et on laissait entendre que la fusion augmenterait le coût par cas et réduirait le rendement.  Certains ont également souligné que les programmes spécialisés de l’Orthopaedic and Arthritic Hospital devraient être transférés intégralement et que les médecins devraient avoir des privilèges et un accès aux ressources de l’hôpital.



 Centre Sunnybrook des sciences de la santé 



Les observations concernant le centre Sunnybrook des sciences de la santé soulevaient certaines questions, notamment les besoins en lits pour patients hospitalisés, les dépenses en immobilisations et la taille des immeubles, la méthodologie d’établissement des coûts de fonctionnement et le calendrier de mise en oeuvre des changements proposés.  Les observations ont fait remarquer que certaines ententes actuelles relatives au centre Sunnybrook des sciences de la santé pouvaient imposer des limites à la fusion des services à l’emplacement Bayview (les ententes conclues avec le ministère des Anciens combattants et la famille Kilgour).   Certaines observations appuyaient une structure intégrée de gestion au sein de l’organisme issu de la fusion.



Travaux de la Commission



Alliance proposée entre l’hôpital Women’s College et l’hôpital Wellesley Central 



Certaines observations estimaient que la Commission n’avait pas accordé une attention suffisante à l’alliance proposée entre les hôpitaux Women’s College et Wellesley Central.  La Commission a toutefois examiné cette proposition avec le plus grand soin.  Le rapport de mars faisait état de ses délibérations et de ses conclusions à l’égard de chacun des deux hôpitaux.  Les hôpitaux ont depuis soumis des données supplémentaires, lesquelles ont été étudiées à la lumière de l’information précédente.  La Commission n’appuie pas l’alliance proposée pour les raisons suivantes : 



L’alliance contribuerait au maintien d’un nombre disproportionné de services au centre-ville et n’apporterait pas de solution satisfaisante au double emploi dans les services entre les hôpitaux du centre de la CUT.

L’accès aux services ne serait pas amélioré.  Le maintien de la concentration des services au centre-ville va à l’encontre de l’objectif de dispenser les services, surtout les services secondaires, plus près du lieu de résidence des utilisateurs.  La concentration de tous les services tertiaires d’obstétrique, de soins au nouveau-né et de dialyse au centre-ville n’est pas compatible avec les besoins d’accessibilité à ces services dans les autres secteurs de la CUT et même au-delà de la CUT. 

Bien que le regroupement de programmes semblables à un emplacement unique puisse améliorer la masse critique pour les programmes primaires et secondaires, il ne pourrait améliorer la masse critique pour les programmes tertiaires, dont la plupart sont d’assez petite envergure.

La cohérence clinique des programmes ne serait pas améliorée en raison de la similarité des programmes des deux hôpitaux et des faibles possibilités d’optimiser la continuité des services de soins aux patients à un seul emplacement.

Les deux hôpitaux ont de modestes programmes de recherche, dont les aspects communs sont assez limités, dans leurs domaines de spécialisation respectifs.  Le sujet de recherche commun le plus important est l’épidémiologie clinique.  L’alliance ne fournirait pas la fondation nécessaire pour renforcer la concentration de recherche d’un centre hospitalier universitaire. 

Bien que l’alliance propose un certain nombre de programmes conjoints, la structure de gestion de l’alliance ne définit pas clairement les pouvoirs et responsabilités hiérarchiques à l’égard de ces programmes.

L’alliance ne permet pas d’utiliser des immeubles hospitaliers de qualité.  Les rénovations nécessaires entraîneraient des dépenses considérables en immobilisations.

La Commission estime que l’analyse financière présentée par l’alliance proposée n’est pas convaincante.  La méthodologie utilisée par l’alliance est fondamentalement différente de celle de la Commission : l’alliance compare ses coûts à ceux d’un petit nombre d’hôpitaux au lieu d’utiliser des repères issus de l’étude d’un grand nombre d’hôpitaux comme le fait la Commission; la Commission ne peut rapprocher les données fournies par l’alliance au chapitre des économies; la Commission n’est pas convaincue de l’exactitude de l’estimation que fait l’alliance au chapitre des coûts en immobilisations : selon l’alliance il faudrait de 40 à 50 millions de dollars pour aménager les services des deux hôpitaux à l’emplacement Wellesley Central. 



Fusion de l’hôpital Women’s College, de l’Orthopaedic and Arthritic Hospital et du centre Sunnybrook des sciences de la santé 



La Commission s’est penchée sur la proposition de fusion de l’hôpital Women’s College, de l’Orthopaedic and Arthritic Hospital et du centre Sunnybrook des sciences de la santé.  Elle estime que cette fusion aurait pour effet de renforcer les programmes communs en minimisant le double emploi dans les services et d’élargir l’éventail des programmes offerts au nouvel établissement.  L’intégration créerait un centre hospitalier universitaire élargi offrant un éventail complet de soins aux patients et un milieu dynamique sur le plan de l’éducation et de la recherche.  Le centre Sunnybrook des sciences de la santé est  reconnu pour son expertise et l’excellence de ses programmes relatifs aux traumatismes, au vieillissement, à la santé mentale, aux maladies cardio-vasculaires et au cancer.  L’Orthopaedic and Arthritic Hospital réalise le volume le plus important d’arthroplasties facultatives de la hanche et du genou  dans la CUT et est reconnu pour son expertise et l’excellence de ses services de soins musculo-squelettiques.  L’hôpital Women’s College est reconnu pour son expertise et l’excellence de ses programmes relatifs à la santé des femmes, comprenant les soins à la mère et au nouveau-né, le traitement de l’ostéoporose, le dépistage du cancer du sein et la chirurgie, les soins aux victimes d’agression sexuelle et les programmes de santé cardio-vasculaire destinés aux femmes.  Chacun des hôpitaux a de solides programmes de recherche dans son domaine de spécialisation prioritaire.



L’intégration des services des trois hôpitaux renforcerait les secteurs communs de programmes.  Par exemple :



Oncologie : l’hôpital Women’s College jouit d’une grande expertise en matière de cancer du sein grâce au Henrietta Banting Breast Centre qui est un chef de file dans le dépistage des affections bénignes et malignes du sein et grâce à son programme exhaustif de chirurgie du sein.  Le centre de recherche en santé des femmes a désigné le cancer du sein parmi ses principaux domaines de recherche.  Le Toronto Sunnybrook Cancer Centre et le programme d’oncologie du centre Sunnybrook des sciences de la santé offrent des services de traitement, ainsi que des activités d’enseignement et de recherche, dans le domaine des cancers du sein et de l’appareil génital de la femme.  Les programmes de traitement sont également complétés par des programmes de prévention, de dépistage et de soins de soutien.



Programmes cardio-vasculaires : la nouvelle initiative de santé cardio-vasculaire de l’hôpital Women’s College commence à se pencher sur la recherche clinique, l’éducation et la gestion des maladies cardiaques chez les femmes.  À ces activités viendraient s’ajouter un éventail complet de soins cardio-vasculaires tertiaires fournis par le centre Sunnybrook des sciences de la santé et son projet de recherche épidémiologique sur la prévalance et la gestion des maladies cardiaques chez les femmes.  Si l’on considère l’ensemble des cas de l’hôpital Women’s College et du centre Sunnybrook, les femmes composent 40 % des cas de maladies cardiaques, cardio-thoraciques et vasculaires.



Programme musculo-squelettique : l’Orthopaedic and Arthritic Hospital et le centre Sunnybrook des sciences de la santé ont tous deux de solides programmes de traitement des maladies musculo-squelettiques, lesquels pourraient servir d’assises à des programmes dynamiques d’enseignement et de recherche et contribuer à mettre davantage l’accent sur le traitement des maladies qui affectent en particulier les femmes (50 % des patients recevant des traitements orthopédiques sont des femmes).  De plus, le programme de l’hôpital Women’s College axé sur le traitement de l’ostéoporose pourrait servir de charnière entre les programmes actuels du centre Sunnybrook des sciences de la santé et de Women’s College sur le vieillissement et les programmes prioritaires proposés sur la santé des femmes et les soins musculo-squelettiques du nouvel établissement. 



Programmes sur le vieillissement : l’hôpital Women’s College et le centre Sunnybrook des sciences de la santé ont tous deux des programmes axés sur le vieillissement, un secteur où prédominent les maladies qui affectent en particulier les femmes (par exemple l’ostéoporose et l’ostéoarthrite, ainsi que les troubles génitaux et cardio-vasculaires).  De plus, le centre Sunnybrook a de solides programmes de recherche et de traitement de la démence qui viennent enrichir la concentration commune des deux établissements sur le vieillissement.



Autres programmes : l’intégration d’autres programmes et services cliniques comme la dermatologie, la gynécologie, la psychiatrie et la médecine familiale ne pourra qu’enrichir l’expertise dans ces domaines.



La Commission conclut que l’hôpital Women’s College, l’Orthopaedic and Arthritic Hospital et le centre Sunnybrook des sciences de la santé devraient fusionner pour former une nouvelle structure hospitalière.  La fusion s’appuierait sur les points forts complémentaires de chacun des organismes.  La Commission est convaincue qu’une structure unique de gestion est le meilleur mécanisme pour assurer le leadership dans l’édification d’un organisme coordonné et bien intégré qui saura cultiver l’excellence dans les programmes d’enseignement, de recherche et de soins aux patients qui sont la contribution des trois membres fondateurs au nouveau centre hospitalier.



Le processus de fusion de l’hôpital Women’s College, de l’Orthopaedic and Arthritic Hospital et du centre Sunnybrook des sciences de la santé en une nouvelle association ne signifie pas qu’il faille assimiler un organisme à un autre.  Il s’agit au contraire d’élaborer une nouvelle culture appuyée par un nouveau conseil d’administration.  Le conseil d’administration du nouvel organisme déterminera les structures d’administration et de gestion.  Il appartiendra au nouveau conseil d’administration d’assurer que les traditions d’excellence qui font la fierté des trois organismes fondateurs deviennent partie intégrante de la nouvelle association. 



Pour assurer que les secteurs prioritaires du nouvel organisme deviennent réalité, le ministère de la Santé devrait énoncer des mesures de rendement et des attentes concernant les priorités de la nouvelle association, soit la santé des femmes, les soins musculo-squelettiques, le vieillissement, la traumatologie, les maladies cardiaques et circulatoires, la santé mentale, le cancer et la santé communautaire.  De plus, le ministère et le nouvel organisme devraient convenir de mécanismes de surveillance des niveaux d’activités et de l’affectation de ressources dans ces secteurs de priorité (par exemple le processus de planification des activités ou autres mécanismes).



Le nouveau conseil d’administration assumera une direction stratégique au sein de la nouvelle association pour l’aider à être fidèle à ses orientations, sa mission et ses valeurs fondamentales.  La Commission sait très bien que la santé des femmes et la prestation de soins de santé axés sur les besoins des femmes sont des réalités qui sont chères à la communauté; elle est convaincue que cette vocation peut être préservée et renforcée au sein de la structure issue de la fusion.  Il est possible de conclure des ententes sur le fonctionnement, y compris des relations contractuelles, au sein d’une structure unique de gestion.  Au cours du processus de fusion, auquel un facilitateur apportera son aide, on peut envisager les modèles qui peuvent le mieux représenter la mission, les orientations et les valeurs de la nouvelle association.  Par exemple, les parties peuvent décider qu’au sein de l’organisme issu de la fusion il faudrait établir des structures divisionnaires, chacune ayant sa vocation propre.  La Commission a étudié et approuvé de telles ententes dans d’autres territoires de compétence (Sudbury, par exemple).



Dans son rapport du mois de mars, la Commission proposait que le centre de traitement des victimes d’agression sexuelle soit transféré à l’hôpital de Toronto.  Une étude plus approfondie des facteurs nécessaires pour appuyer un tel centre a permis de conclure qu’il n’était pas essentiel que le centre soit aménagé au sein d’un service d’urgence.  La Commission conclut que le centre de traitement des victimes d’agression sexuelle sera administré par l’organisme issu de la fusion, et suggère que l’on considère la possibilité d’offrir ce service et d’autres programmes de soins ambulatoires destinés aux femmes dans un emplacement du centre-ville.



Comme on l’a déjà mentionné, certaines observations indiquaient que des ententes actuellement en vigueur peuvent imposer des restrictions à la fusion des services à l’emplacement Bayview.  La Commission estime que ces ententes ne l’empêchent pas d’émettre des directives qu’elle juge être dans l’intérêt public.



La Commission conclut que le processus de fusion visant la création d’une nouvelle structure de gestion devrait être dirigé par un facilitateur.  Ce dernier, en collaboration avec les trois hôpitaux concernés et, en raison de ses intérêts sur plan de l’enseignement et de la recherche, d’un représentant de l’Université de Toronto élaborerait un plan visant la fusion des trois hôpitaux en une seule association.



Le plan devrait :



assurer la création d’une nouvelle structure hospitalière chargée de diriger la prestation des services aux patients hospitalisés et aux patients externes qui seront situés à l’emplacement Bayview, ainsi que des programmes de soins ambulatoires destinés aux femmes, y compris un centre de traitement des victimes d’agression sexuelle, qui seront situés au centre-ville de Toronto;

comprendre un énoncé des orientations, de la mission et des valeurs fondamentales de la nouvelle structure hospitalière;

décrire la structure, la composition et les membres de la nouvelle structure hospitalière en tenant compte des caractéristiques démographiques, culturelles, linguistiques, religieuses, économiques, géographique, ethniques et sociales de la communauté desservie;

assurer que la nouvelle structure hospitalière soit représentative de l’équilibre des sexes au sein de la communauté desservie;

assurer que les membres de la nouvelle structure hospitalière ont l’expérience et l’expertise voulues pour administrer les services de santé destinés aux communautés desservies;

tenir compte de la contribution des conseils d’administration actuels et en faire un fondement de la création de la nouvelle structure hospitalière;

comprendre des directives pour la sélection des membres des conseils d’administration initial et subséquents;

être fidèle à la mission, aux orientations, aux valeurs et aux priorités de la nouvelle structure hospitalière et préciser les principes devant guider la nomination des cadres administratifs et médicaux;

faire des propositions sur les relations entre la nouvelle structure hospitalière et les fondations charitables liées à l’hôpital Women’s College, l’Orthopaedic and Arthritic Hospital et le centre Sunnybrook des sciences de la santé;

trouver un nom pour la nouvelle structure hospitalière.



En outre, le facilitateur devrait aborder les questions suivantes : 



la désignation des programmes de santé des femmes et de soins musculo-squelettiques comme deux des programmes prioritaires de la nouvelle structure de gestion; la désignation d’autres programmes prioritaires devrait tenir compte des programmes prioritaires du centre Sunnybrook des sciences de la santé : vieillissement, traumatologie, maladies cardiaques et circulatoires, santé mentale, cancer et services communautaires.  Ce processus devrait viser à préserver les programmes de qualité de l’ancien hôpital Women’s College, de l’ancien Orthopaedic and Arthritic Hospital et de l’ancien centre Sunnybrook des sciences de la santé;

l’établissement de structures et de processus de direction et l’élaboration d’activités cliniques, d’enseignement et de recherche qui mettront l’accent sur les programmes prioritaires de la nouvelle structure hospitalière, notamment les programmes sur la santé des femmes et les soins musculo-squelettiques, ainsi que le maintien d’un mode de prestation des services tenant compte de la réalité des femmes et l’élaboration de programmes axés sur la santé des femmes;

l’affiliation avec l’Université de Toronto et la poursuite des activités en tant que l’un des principaux emplacements où sont dispensés des programmes de formation professionnelle, de recherche et de bourses, reliés à la prestation de services de santé exemplaires. �

La Commission ordonne à l’hôpital Women’s College, à l’Orthopaedic and Arthritic Hospital et au centre Sunnybrook des sciences de la santé, avec la collaboration d’un représentant de l’Université de Toronto et sous la direction d’un facilitateur nommé par la Commission, de fusionner en une seule association (l’Association de l’hôpital Bayview)* d’ici le 30 novembre 1997.

 *L’appellation «Association de l’hôpital Bayview» n’est qu’un titre provisoire; il ne s’agit pas d’un nouveau nom désigné par la Commission.  



HÔPITAL WELLESLEY CENTRAL ET HÔPITAL ST. MICHAEL’S



Faits saillants des avis signifiés en mars 1997 :

Que l’hôpital Wellesley Central cède à l’hôpital St. Michael la propriété, l’exploitation, la gestion et le contrôle de ses programmes, services, immeubles et avoirs.

Qu’un centre de soins ambulatoires soit établi à l’emplacement Central, géré par l’hôpital St. Michael’s et administré par un conseil distinct représentatif de la communauté, dont 40 % des membres sont choisis parmi les membres du conseil d’administration de l’hôpital St. Michael’s.

Que l’unité de soins aux brûlés de l’hôpital Wellesley Central soit transférée à l’emplacement Bayview, et que les ressources du programme de dialyse soit transférées à l’hôpital régional Humber River, à l’hôpital général de Scarborough et à l’hôpital York Central.

Que l’hôpital Wellesley Central collabore avec les hôpitaux  St. Michael’s, de Toronto et Mount Sinai pour déterminer quels services devraient être transférés à l’hôpital de Toronto et à l’hôpital Mount Sinai .

Principales questions soulevées par les observations



On a souligné dans les observations que la communauté du sud-est de Toronto desservie par l’hôpital Wellesley Central et l’hôpital St. Michael’s se caractérise par une grande diversité sur les plans de l’origine ethno-culturelle, de la situation socio-économique, de la langue et du mode de vie, et elle comprend des segments de la population qui sont sans-abri ou qui vivent dans des conditions de logement inacceptables et qui sont isolés de la société en raison de l’âge, de la maladie et de la pauvreté.



On a fait remarquer dans les observations que les repères utilisés par la Commission ne tiennent pas compte de certaines variables, comme la situation socio-économique, qui influent sur l’état de santé de certains groupes et sur leurs besoins à l’égard de types particuliers de services hospitaliers.  La prévalance de certains troubles de santé, comme les troubles de santé mentale et les maladies infectieuses, accroît la dépendance à l’égard des services d’urgence et des soins en milieu hospitalier et réduit les possibilités de congés précoces et de soins à domicile. 



Les observations attiraient l’attention sur le fait que l’hôpital Wellesley Central est un chef de file dans la prestation des services de santé en milieu urbain et qu’il a des liens solides avec la communauté et les organismes locaux.  Ils soulignaient l’importance de préserver l’expérience et l’expertise de l’hôpital pour ce qui est de la santé urbaine et de ses deux autres programmes prioritaires : les chirurgies à effraction minimale et les maladies du système immunitaire. 



Dans certaines observations, on considérait que les directives envisagées par la Commission concernant l’établissement d’un centre de soins ambulatoires à l’emplacement Central ne constituaient pas une mesure suffisante pour répondre aux besoins de la population locale sur le plan des services cliniques et de l’accessibilité, alors que d’autres observations affirmaient leur appui au centre de soins ambulatoires proposé.  Certains estimaient que l’alliance proposée de l’hôpital Wellesley Central et de l’hôpital Women’s College était un meilleur mécanisme pour assurer la qualité, l’accessibilité et le caractère abordable des services et pour éliminer le double emploi.  On a soulevé des inquiétudes au sujet du transfert des programmes à l’hôpital St. Michael’s, notamment la capacité disponible à l’hôpital St. Michael’s pour recevoir les programmes cliniques et les ressources d’enseignement de l’hôpital Wellesley Central, la possibilité de préserver l’accès de la communauté aux services secondaires dans un environnement perçu comme étant dominé par les services tertiaires et les inquiétudes sur le plan de l’administration que soulève le fait que l’hôpital St. Michael’s appartient à un ordre religieux et l’incidence que cette affiliation pourrait avoir sur les programmes et services offerts aux groupes de personnes ayant le VIH ou présentant des risques d’infection.



Certaines observations recommandaient d’augmenter le nombre de lits destinés aux patients ayant des troubles graves de santé mentale et aux sidatiques atteints de démence à l’hôpital St. Michael’s.  Certains ont aussi insisté sur la nécessité de gérer avec beaucoup de soin la répartition des ressources des programmes de dialyse actuellement offerts à l’hôpital St. Michael’s et à l’hôpital Wellesley Central afin de répondre aux besoins des patients.  On a souligné également la nécessité de maintenir le programme de dialyse de nuit dans un hôpital d’enseignement.  Certains ont prévenu que la fermeture de l’hôpital Wellesley Central aurait un effet sur le niveau d’activité à l’hôpital général de l’est de Toronto et de soins orthopédiques.  Et d’autres ont suggéré que l’hôpital St. Michael’s soit désigné comme installation de soins néonatals de niveau II pour appuyer son programme de soins à la mère et au nouveau-né.  Certains ont exprimé des inquiétudes au sujet de l’estimation des dépenses en immobilisations pour l’hôpital St. Michael’s et le financement du centre de soins ambulatoires prévu à l’emplacement Sherbourne.  



Travaux de la Commission



Comme on le mentionne précédemment dans les délibérations de la Commission au sujet de l’hôpital Women’s College, la Commission n’est pas en faveur de l’alliance proposée entre l’hôpital Wellesley Central et l’hôpital Women’s College.



La Commission est bien consciente de la diversité de la communauté du sud-est de la CUT et elle reconnaît l’engagement des hôpitaux Wellesley Central et St. Michael’s à l’égard des initiatives en matière de santé urbaine et des partenariats établis avec la communauté.  La Commission est convaincue que les programmes offerts et les populations desservies par les deux organismes ont beaucoup en commun.  Par exemple :

les deux hôpitaux ont établi des liens et des partenariats avec plusieurs des mêmes organismes communautaires grâce à leurs initiatives de services de santé en milieu urbain et leurs programmes destinés aux quartiers défavorisés; 

les services d’urgence des deux hôpitaux sont un lieu important de prestation de soins primaires et secondaires.  L’hôpital St. Michael’s et l’hôpital Wellesley Central attribuent aux sans-abri 14 % et 10 % respectivement du total des visites aux urgences; 

les deux hôpitaux ont désigné comme programmes prioritaires les soins aux populations locales vulnérables, ont mis en oeuvre de nombreuses initiatives pour joindre les divers secteurs de leurs communautés et offrent des soins primaires aux sans-abri et aux personnes vivant dans des logements insalubres dans le cadre de leurs unités de pratique familiale et des centres de santé communautaires.  Voici quelques exemples de ces initiatives : 

à l’hôpital St. Michael’s  - un programme d’abri d’urgence par grand froid, un centre de jour pour les femmes sans-abri, un programme d’intervention rapide pour les sans-abri vivant dans les refuges et centres d’accueil et un kiosque de soins de santé pour les sans-abri; 

à l’hôpital Wellesley Central -  des soins d’obstétrique gratuits pour les femmes qui n’ont pas de carte d’assurance-santé, en vertu d’une entente contractuelle avec les centres de santé communautaires, un service d’échange de seringues et de consultation sur la toxicomanie la nuit au service d’urgence, un appui clinique aux services d’approche dans les quartiers. 



La collaboration entre les hôpitaux Wellesley Central et St. Michael’s n’est pas chose nouvelle.  On peut en donner pour exemple un programme conjoint de santé mentale (les services en milieu hospitalier sont dispensés au Wellesley Central et les services aux patients externes sont dispensés à St. Michael’s); la création d’un service unique de psychiatrie en 1993; un comité mixte de direction des programmes de santé mentale; un plan conjoint de mise en oeuvre d’un processus de changement antiraciste; et l’introduction récente par les deux hôpitaux d’un service dynamique d’approche qui assure la prise en charge de cas au sein même de la collectivité.



Dans le domaine du traitement des personnes séropositives et sidatiques, les deux hôpitaux offrent des cliniques pour les patients hospitalisés et les patients externes et des soins spécialisés.  De plus, l’hôpital St. Michael’s a établi une alliance organisationnelle avec Casey House.  Les services hospitaliers pour les personnes ayant le VIH/sida sont fournis par l’hôpital St. Michael’s ainsi que par le centre Sunnybrook des sciences de la santé, l’hôpital de Toronto, l’hôpital Mount Sinai et l’hôpital Women’s College.  Le tableau qui suit montre les données relatives à l’utilisation des soins actifs aux malades hospitalisés pour le traitement du sida dans certains hôpitaux de la CUT :





Utilisation des soins actifs aux patients hospitalisés : GMA liés au sida (860 à 865), 1995-1996

Hôpital�Radiations�Jours-patient�Cas pondérés��Hôpital Mount Sinai �49�553�118��Hôpital St. Michael’s�75�1 712�328��Hôpital de Toronto�349�4 159�869��Hôpital Women’s College�42�555�104��Hôpital Wellesley Central�323�4 298�832��Centre Sunnybrook des sciences de la santé�146�2 456�452�� 

La Commission confirme son intention d’intégrer les programmes de l’hôpital Wellesley Central à ceux de St. Michael’s et d’établir un centre de soins ambulatoires à l’emplacement Central.  La Commission estime que cette mesure appuierait et enrichirait la qualité des soins répondant aux besoins diversifiés de la communauté desservie.  L’intégration des services tirerait parti de l’expérience commune des deux hôpitaux et de leurs points forts, surtout au chapitre des services de santé dans les quartiers défavorisés et de l’adaptation aux besoins de la population locale, elle éliminerait le double emploi dans les services et améliorerait l’efficience du système local de services hospitaliers.



Le centre de soins ambulatoires servirait de point d’accès aux services de santé; il se concentrerait sur les soins à la communauté locale, et en particulier la population des quartiers défavorisés, les sans-abri et les personnes séropositives ou sidatiques ou vulnérables à cet égard.  Le centre serait relié à un hôpital d’enseignement offrant une gamme complète de services afin d’appuyer les activités d’éducation et de recherche.  Le centre de soins ambulatoires maintiendrait les partenariats déjà établis par l’hôpital Wellesley Central et l’hôpital St. Michael’s avec des organismes communautaires afin de définir les besoins et d’élaborer et mettre en oeuvre des initiatives capables d’y répondre.  L’éventail des services offerts par le centre pourrait comprendre : des services de prévention, de consultation et de soins aux patients externes dans le domaine de l’infection au VIH et du sida;  des services aux patients externes et des programmes d’approche communautaire dans le domaine de la santé mentale; des locaux mis à la disposition des organismes, groupes de bénévoles et projets de la communauté; des cliniques offrant des programmes portant sur les maladies infectieuses, la toxicomanie, la santé des enfants, les soins prénatals, la santé des femmes et la santé des personnes âgées.

 

La Commission a poursuivi ses délibérations et conclut que :



L’hôpital Wellesley Central devrait transférer la plupart de ses services à l’emplacement de l’hôpital St. Michael’s, avec les exceptions suivantes : 1) l’unité des soins aux brûlés devrait être transférée à l’emplacement Bayview; 2) le programme de dialyse devrait être intégré à d’autres programmes de dialyse selon les besoins des utilisateurs (voir section suivante); 3) une portion des cas de l’hôpital Wellesley Central devrait être transférée à l’hôpital général de l’est de Toronto et de soins orthopédiques, comme on l’a constaté après une étude plus approfondie des habitudes d’utilisation et d’orientation (voir annexe B pour l’affectation de ces services); 4) certains services seront peut-être transférés à l’hôpital de Toronto et à l’hôpital Mount Sinai, selon les décisions prises par les représentants des hôpitaux Wellesley Central, St. Michael’s, Mount Sinai et de Toronto, en collaboration avec un représentant de l’Université de Toronto; des recommandations seront ensuite présentées à la Commission.



On a confirmé que l’hôpital St. Michael’s disposait d’une capacité suffisante pour l’aménagement des programmes cliniques et d’enseignement transférés de l’hôpital Wellesley Central, ainsi que d’une capacité suffisante au service d’urgence pour absorber la demande accrue qui résultera de la fermeture de Wellesley Central.

 

Un centre de soins ambulatoires devrait être établi à l’emplacement Central pour fournir des services aux patients externes et des programmes d’approche communautaire.  Des activités d’enseignement et de recherche devraient s’y dérouler, en collaboration avec l’Université de Toronto, afin de favoriser l’avancement des connaissances et des pratiques dans le domaine des services de santé en milieu urbain.  Le centre compléterait les services fournis par l’hôpital St. Michael’s et serait un point d’accès aux services destinés aux patients externes et aux programmes d’approche communautaire pour les résidents.

Les programmes de l’hôpital Wellesley Central destinés aux patients externes qui ne requièrent pas de soutien d’un établissement hospitalier devraient être transférés à l’emplacement Central. �

La Commission a pris en considération diverses options concernant la structure de gestion du centre de soins ambulatoires établi à l’emplacement Central, y compris la poursuite de la gestion par l’hôpital Wellesley Central.   La Commission souhaite maintenir et renforcer l’importance accordée aux services de santé en milieu urbain dans le sud-est, tirer parti de la tradition de soins adaptés aux besoins de la population et préserver les liens qui unissent déjà les hôpitaux et les organismes communautaires.  La Commission a pris les décisions suivantes concernant l’administration et la gestion des programmes et services de l’hôpital Wellesley Central et de l’hôpital St. Michael’s:



L’hôpital St. Michael’s devrait assumer l’administration et la gestion des programmes et services de l’hôpital Wellesley Central.  

À titre de mesure provisoire pour une période de trois ans, le tiers du conseil d’administration de l’hôpital St. Michael’s devrait être nommé à partir d’une liste de candidats fournie par le conseil d’administration de l’hôpital Wellesley Central.  Cette mesure permettrait à la communauté actuellement desservie par l’hôpital Wellesley Central de jouer un rôle et d’avoir voix au chapitre au sein du conseil d’administration de l’hôpital St. Michael’s.

L’hôpital St. Michael’s devrait élaborer et soumettre à l’approbation du ministre de la Santé et de la Commission un plan visant 1) à assurer une structure de gestion représentative des communautés desservies en ce qui concerne leurs caractéristiques démographiques, linguistiques, culturelles, économiques, géographiques, ethniques, religieuses et sociales; 2) à établir la direction stratégique et les priorités en matière de programmes en tenant compte de son rôle élargi sur le plan des soins aux patients, de l’éducation et de la recherche; 3) à définir les priorités des programmes de santé dans les quartiers défavorisés et de traitement du VIH/sida; et 4) à définir les principes devant guider la nomination des cadres administratifs et médicaux, en fonction du rôle élargi et des priorités de l’hôpital.

Le centre ambulatoire de l’emplacement Central devrait être régi par un conseil d’administration.  Pour la période initiale de trois ans, les membres du conseil d’administration de l’Association de l’hôpital Sherbourne devraient être ainsi répartis : un tiers nommé par l’hôpital Wellesley Central, un tiers nommé par l’hôpital St. Michael’s et un tiers nommé parmi les membres de la communauté, selon un plan établi conjointement par l’hôpital Wellesley Central et St. Michael’s.  Après cette période initiale, un tiers des membres du conseil d’administration de la corporation serait nommé par l’hôpital St. Michael’s et les deux tiers viendraient de la communauté en général.  Les activités de l’Association de l’hôpital Sherbourne devraient être administrées par l’hôpital St. Michael’s.  Une telle structure permettrait une plus grande intégration et une meilleure continuité entre les programmes ambulatoires et les services aux patients hospitalisés et optimiserait l’utilisation des ressources administratives.







La Commission ordonne à l’hôpital Wellesley Central, en collaboration avec l’hôpital St. Michael’s et un représentant de l’Université de Toronto sous la direction d’un facilitateur nommé par la Commission, d’élaborer et de mettre en oeuvre un plan pour céder à l’hôpital St. Michael’s l’administration et la gestion des programmes et services de l’hôpital Wellesley Central.



La Commission ordonne à l’hôpital St. Michael’s, en collaboration avec le centre Sunnybrook des sciences de la santé, d’élaborer et de mettre en oeuvre un plan pour le transfert du programme de soins aux brûlés de l’emplacement de l’hôpital Wellesley Central à l’emplacement Bayview.



La Commission ordonne à l’hôpital St. Michael’s, en collaboration avec l’hôpital général de l’est de Toronto et de soins orthopédiques, d’élaborer et de mettre en oeuvre un plan pour le transfert de certains programmes et services de soins actifs, selon les directives de la Commission, de l’emplacement de l’hôpital Wellesley Central à l’emplacement de l’hôpital général de l’est de Toronto et de soins orthopédiques.



La Commission ordonne également à l’hôpital Wellesley Central et à l’hôpital St. Michael’s de collaborer avec l’hôpital de Toronto et l’hôpital Mount Sinai pour déterminer quels services devraient être transférés de l’hôpital Wellesley Central à l’hôpital de Toronto et à l’hôpital Mount Sinai.



La Commission ordonne également à l’hôpital Wellesley Central et à l’hôpital St. Michael’s d’élaborer un plan visant l’établissement d’une nouvelle corporation, l’Association de l’hôpital Sherbourne, pour assumer la propriété et l’administration d’un centre de soins ambulatoires à l’emplacement de l’hôpital Central.  Pour une période initiale de trois ans, les membres du conseil d’administration de la corporation seront ainsi répartis : un tiers provenant de l’hôpital Wellesley Central, un tiers de l’hôpital St. Michael’s et un tiers de la communauté locale.  Après cette période initiale, un tiers des membres de la corporation sera nommé par l’hôpital St. Michael’s et les deux tiers viendront de la communauté en général.  L’hôpital St. Michael’s conclura une entente avec la nouvelle corporation pour gérer ses activités.





La Commission ordonne à l’hôpital St. Michael’s d’affecter le tiers des sièges de son conseil d’administration à des membres nommés par l’hôpital Wellesley Central pour un mandat de trois ans. 



L’Association de l’hôpital Sherbourne et l’hôpital St. Michael’s devront élaborer un plan pour la prestation des services au centre de soins ambulatoires situé à l’emplacement de l’hôpital Central. 









Services de dialyse



Faits saillants des avis d’intention et principales questions soulevées par les observations 



Dans le rapport de mars, la Commission prévoyait le transfert des ressources de dialyse de l’hôpital Wellesley Central à trois centres de dialyse nouvellement approuvés :  l’hôpital régional Humber River, l’hôpital général de Scarborough et l’hôpital York Central.  Tous les fournisseurs de services de dialyse ont été invités à préparer un plan pour assurer le transfert des patients du Wellesley Central et d’autres hôpitaux de façon à faciliter le transfert des patients qui reçoivent les services de dialyse dans un des emplacements du centre-ville et qui souhaitent recevoir ces services à un autre endroit.



Les observations portant sur les services de dialyse appuyaient l’expansion des services dans les communautés où les patients habitent.  On a soulevé des questions au sujet de la capacité des nouveaux centres de dialyse de recevoir le nombre de patients requis et de répondre à la demande croissante de dialyse.   On soulignait la nécessité d’établir un processus juste de transfert des patients qui tient compte du choix des patients à l’égard du fournisseur de services et de l’emplacement du service, ainsi que la nécessité de transférer les ressources pour les patients hospitalisés aussi bien que les ressources pour les patients externes dans le cadre de l’expansion des services de dialyse vers de nouveaux emplacements. 



Travaux de la Commission



La Commission confirme son intention de conseiller au ministre de la Santé de réaffecter les ressources liées au programme de dialyse de l’hôpital Wellesley Central aux nouveaux emplacements de dialyse approuvés de l’hôpital régional Humber River, l’hôpital général de Scarborough et l’hôpital York Central.  Les ressources du programme de dialyse d’entretien situé à l’hôpital Riverdale continueraient d’être liées au programme de dialyse de l’hôpital St. Michael’s, tout comme celles du programme de dialyse de nuit.  La Commission a prévu le transfert de ressources liées au programme de dialyse pour patients hospitalisés de la façon suivante : 



Environ 1 000 cas pondérés du nombre de patients de Wellesley Central recevant des services de dialyse péritonéale ou d’hémodialyse seraient ainsi répartis : 40 % à l’hôpital régional Humber River, 40 % à l’hôpital général de Scarborough, 20 % à l’hôpital York Central;



l’équivalent de 12 lits au taux d’occupation de 90 %  (3 900 jours-patients) seraient répartis ainsi : cinq lits à l’hôpital régional Humber River, quatre lits à l’hôpital général de Scarborough et trois lits à l’hôpital York Central. 



La Commission reconnaît la croissance constante du nombre de patients ayant besoin de dialyse et est consciente du fait que le ministère de la Santé étudie actuellement les réinvestissements qui seront nécessaires pour soutenir une telle croissance.  La Commission, dans ses conseils au ministre de la Santé, recommande un examen plus poussé de la capacité requise pour les services de dialyse dans la CUT, dans Halton et dans le reste de la région Centre-Est pour répondre à la croissance de la demande.

 

La Commission conclut qu’il faut établir un processus visant à coordonner le transfert des patients qui reçoivent actuellement des services de dialyse au centre-ville mais qui souhaitent les recevoir plus près de chez eux.   La Commission appuie la demande du comité de dialyse de la région de Toronto qui voudrait se charger d’élaborer et de diriger ce processus.  Le processus devrait prévoir la représentation des fournisseurs de services de dialyse, lesquels sont concernés par les directives de la Commission, et de la Fondation canadienne du rein.  Le choix des patients devrait être le principal critère sous-tendant les paramètres de ce travail :



élaborer des principes relatifs au transfert des patients qui respectent les besoins et les attentes des patients et des fournisseurs de services;

collaborer avec les diverses parties concernées pour élaborer et mettre en oeuvre un plan visant à coordonner et à faciliter le processus de transfert;

mettre en oeuvre une stratégie de communication qui répondra aux besoins d’information de toutes les parties concernées.





La Commission ordonne à l’hôpital St. Michael’s d’élaborer un plan pour le transfert des ressources du programme de dialyse de l’hôpital Wellesley Central, à l’exception du programme dispensé à l’hôpital Riverdale et du programme de dialyse de nuit, à l’hôpital général de Scarborough (40 %), à l’hôpital régional Humber River (40 %) et à l’hôpital  York Central (20 %).



La Commission ordonne également l’élaboration d’un plan pour le transfert des patients qui reçoivent des services de dialyse de l’hôpital Wellesley Central et d’autres hôpitaux dans le but de faciliter le transfert des patients recevant des services dans un des emplacements du centre-ville qui souhaitent recevoir les services à un autre endroit.  Ce plan sera élaboré au moyen d’un processus dirigé par le comité de dialyse de la région de Toronto, avec la participation de représentants de tous les hôpitaux de la Région du Grand Toronto qui sont des centres approuvés de dialyse et de la Fondation canadienne du rein. 



La Commission conseille au ministre de la Santé d’examiner la capacité requise pour les services de dialyse dans la CUT, dans Halton et dans le reste de la région du Centre à la lumière de la demande croissante de services de dialyse. 

�HÔPITAUX DE L’AVENUE UNIVERSITY 



Faits saillant des avis signifiés en mars 1997 :

Que l’hôpital Mount Sinai, l’hôpital Princess Margaret et l’hôpital de Toronto établissent un groupe de travail mixte pour remanier les programmes et services aux patients dans les hôpitaux de l’avenue University. 



Principales questions soulevées par les observations



Quelques questions ont été soulevées dans les mémoires concernant les hôpitaux de l’avenue University.   On se préoccupait entre autres du transfert de services partagés lorsque des organismes sont regroupés avec d’autres installations.  Certains mettaient en doute le bien-fondé de la configuration des services d’obstétrique, surtout en tenant compte du transfert du Doctors Hospital à la division Western de l’hôpital de Toronto.  Selon cette configuration, il y aurait des services d’obstétrique aux deux emplacements de l’hôpital de Toronto ainsi qu’à l’hôpital Mount Sinai. 



Certaines observations suggéraient également d’inclure l’hôpital pour enfants malades et l’institut de réadaptation de Toronto dans le groupe de travail proposé des hôpitaux de l’avenue University. 



Travaux de la Commission

 

La Commission confirme son intention d’ordonner l’établissement d’un groupe de travail mixte formé de représentants de l’hôpital de Toronto, de l’hôpital Princess Margaret, de l’hôpital Mount Sinai et de l’Université de Toronto, qui sera chargé de prendre des décisions sur le remaniement des services dans l'ensemble des hôpitaux de l'avenue University dans le contexte d’un centre universitaire de sciences de la santé.  Le regroupement des services optimiserait l’utilisation de la capacité excédentaire et permettrait l’expansion des services pour répondre aux demandes futures.  La Commission nommera un facilitateur pour diriger le groupe de travail.



La Commission conclut que le groupe de travail des hôpitaux de l’avenue University devrait se pencher en priorité sur la configuration des services d’obstétrique et de gynécologie dans les hôpitaux de l’avenue University et présenter à la Commission son évaluation de la situation et ses recommandations.  En examinant les options, le groupe de travail devrait tenir compte des effets sur les hôpitaux avoisinants offrant des services d’obstétrique et les consulter. 



Le groupe de travail des hôpitaux de l’avenue University devrait comprendre une représentation de l’institut de réadaptation de Toronto, qui participerait aux discussions sur la façon de réduire le double emploi et d’intensifier la coordination dans la prestation des services, l’éducation et la recherche en ce qui a trait à la réadaptation. (Voir section III).  



En juin 1997, l’hôpital de Toronto et l’Institut ontarien du cancer/hôpital Princess Margaret informaient la Commission que leurs conseils d’administration respectifs avaient adopté à l’unanimité un projet de fusion entrant en vigueur en septembre 1997.  La Commission estime que la fusion projetée est un pas de plus dans la voie de la pleine intégration des soins aux patients et des activités d’éducation et de recherche.  Cette initiative couronne un processus d’intégration entrepris il y a déjà quelque temps.  Au cours des deux dernières années, les hôpitaux avaient en effet accepté de mettre en commun leurs services de gestion et d’administration et s’étaient mis d’accord sur leurs rôles respectifs à l’égard de certains programmes.  Un des principaux buts de la fusion organisationnelle est de créer un programme intégré d’oncologie.

 



La Commission ordonne à l'hôpital de Toronto, à l’hôpital Mount Sinai et à l’Institut ontarien du cancer/hôpital Princess Margaret de créer un groupe de travail mixte des hôpitaux de l’avenue University,  qui sera chargé de prendre des décisions sur le remaniement des programmes et services aux malades dans l'ensemble des hôpitaux de l'avenue University (y compris la division Western de l'hôpital de Toronto) de façon à minimiser le double emploi dans les services et d’optimiser la coordination dans l’accès et la prestation des services aux patients et les activités d’éducation et de recherche dans le contexte du centre des sciences de la santé de l'avenue University.  Le groupe de travail devra se pencher en priorité sur la configuration des services d’obstétrique et de gynécologie.  La Commission nommera un facilitateur qui dirigera le groupe de travail.



Le groupe de travail sera formé de trois représentants du conseil d’administration de l’hôpital Mount Sinai, de trois représentants nommés conjointement par l’hôpital de Toronto et l’Institut ontarien du cancer/hôpital Princess Margaret et de trois représentants de l’Université de Toronto, qui seront chargés de prendre des décisions sur le remaniement des programmes et services dans les hôpitaux de l’avenue University (y compris la division Western de l’hôpital de Toronto).

 

Le groupe de travail doit élaborer un plan de remaniement des programmes et services des hôpitaux de l’avenue University et le présenter au ministre de la Santé et à la Commission d’ici le 31 octobre 1997.  ���HÔPITAUX DU SUD-OUEST DE LA CUT



Faits saillants des avis signifiés en mars 1997 :

Recommander à l’hôpital général Queensway et l’hôpital de Mississauga de se fusionner pour former une seule association hospitalière.

Offrir des soins ambulatoires à l’emplacement de l’hôpital général Queensway.

Maintenir les services du centre de santé St. Joseph



Principales questions soulevées par les observations



Selon les observations, l’intégration des programmes et services de l’hôpital général Queensway et de l’hôpital de Mississauga est bien accueillie.   Les questions soulevées portaient sur le meilleur mode de gestion et d’administration, l’éventail des services à offrir au centre de soins ambulatoires et sur certains aspects financiers.  On a soulevé certaines inquiétudes au sujet de la répartition du volume de cas de patients hospitalisés venant de Queensway, les hôpitaux situés à l’ouest et au nord s’attendant à recevoir un plus grand nombre de cas.



On a indiqué également certains problèmes concernant les territoires de compétence chargés de la planification, puisque l’établissement issu de la fusion aurait des emplacements dans la région de Peel et dans la CUT.  De plus, le fait de proposer un regroupement de programmes dans la CUT sans avoir fait au préalable un examen des besoins en services de santé dans le reste de la Région du Grand Toronto était perçu comme une façon de perpétuer la dépendance de la population de Peel à l’égard des services de santé de la CUT.

 

Travaux de la Commission 



La Commission confirme son intention d’ordonner à l’hôpital général Queensway et à l’hôpital de Mississauga de fusionner en un seul centre hospitalier. Le processus de fusion en une nouvelle association ne signifie pas qu’il faille assimiler un organisme à un autre.  Il s’agit au contraire d’élaborer une nouvelle culture appuyée par un nouveau conseil d’administration.  Le conseil d’administration du nouvel organisme déterminera qui assumera le leadership et quelles seront les structures de gestion.  Il appartiendra au nouveau conseil d’administration d’assurer que les traditions d’excellence qui font la fierté des deux organismes fondateurs deviennent partie intégrante de la nouvelle association. 



Depuis la publication du rapport de la Commission en mars dernier, des représentants des deux hôpitaux ont accepté de discuter de l’élaboration d’un plan de gestion visant la fusion des deux hôpitaux, avec l’aide d’un facilitateur.  La Commission est ravie de cette initiative et de la diligence avec laquelle les deux hôpitaux se sont engagés dans la voie de la restructuration.

 

La Commission conclut que le processus de fusion pour former une nouvelle structure hospitalière devrait être dirigé par un facilitateur.  Le facilitateur, en collaboration avec les deux hôpitaux, devrait élaborer un plan pour fusionner les deux hôpitaux en une seule association hospitalière. 



�Le plan devrait :



a)	assurer la création d’une nouvelle structure hospitalière chargée de diriger la prestation des services aux patients hospitalisés et aux patients externes qui seront situés à l’emplacement de l’hôpital de Mississauga, ainsi que des programmes de soins ambulatoires qui seront situés à l’emplacement de l’hôpital général Queensway;

b)	comprendre un énoncé des orientations, de la mission et des valeurs fondamentales de la nouvelle structure hospitalière;

c)	décrire la structure, la composition et les membres de la nouvelle structure hospitalière en tenant compte des caractéristiques démographiques, culturelles, linguistiques, religieuses, économiques, géographique, ethniques et sociales de la communauté desservie;

d)	assurer que les membres de la nouvelle structure hospitalière ont l’expérience et l’expertise voulues pour administrer les services de santé destinés aux communautés desservies;

e)	tenir compte de la contribution des conseils d’administration actuels et en faire un fondement de la création de la nouvelle structure hospitalière;

f)	comprendre des directives pour la sélection des membres des conseils d’administration initial et subséquents;

g)	se conformer à la mission, aux orientations, aux valeurs et aux priorités de la nouvelle structure et préciser les principes devant guider la nomination des cadres administratifs et médicaux;

h)	faire des propositions sur les relations entre la nouvelle structure et les fondations charitables liées à l’hôpital général Queensway et l’hôpital de Mississauga;

i)	définir les priorités de programme de l’hôpital en tenant compte de son rôle plus large sur le plan des soins aux patients et inclure comme l’un des objectifs de l’hôpital la préservation des programmes de qualité de l’ancien hôpital général Queensway et de l’ancien hôpital de Mississauga;

j)	trouver un nom pour la nouvelle structure hospitalière.





La Commission a réexaminé la répartition des services aux patients hospitalisés de l’hôpital général Queensway.  La Commission conclut que la fermeture des services aux patients hospitalisés à l’hôpital général Queensway aura des répercussions sur l’hôpital général d’Etobicoke.  L’Annexe B fait état des changements apportés à la répartition du volume de cas.





La Commission ordonne à l’hôpital général Queensway et à l’hôpital de Mississauga, avec l’aide d’un facilitateur nommé par la Commission, de fusionner en une seule association. 





�HÔPITAUX DU NORD-OUEST ET DU NORD DE LA CUT 



Faits saillants des avis signifiés en mars 1997 :

Que l’hôpital général d’Etobicoke, l’hôpital général de North York, les emplacements Humber et York-Finch de l’hôpital régional Humber River et l’hôpital Grace de l’Armée du Salut de Scarborough soient maintenus.

Que l’emplacement Northwestern de l’hôpital régional Humber River soit fermé et que ses programmes soient transférés aux emplacements York-Finch et Humber de l’hôpital régional Humber River. 

Que la gestion et l’administration de l’hôpital Branson de North York soient transférés à l’hôpital général de North York et que l’emplacement de l’hôpital Branson de North York soit fermé. 

Que l’hôpital Branson de North York transfère ses programmes à l’hôpital général de North York, à l’emplacement York-Finch de l’hôpital régional Humber River et à l’hôpital York Central.





Principales questions soulevées par les observations



Nombre d’observations concernant le nord et le nord-ouest de la CUT portaient surtout sur l’accessibilité des services pour les résidents des communautés situées à proximité de l’hôpital Branson de North York.  De nombreuses personnes ont souligné la grande dépendance de la communauté locale à l’égard des services de l’hôpital et le taux élevé d’utilisation qui témoignent de la nécessité de maintenir certains services en milieu hospitalier, surtout des services ambulatoires, à l’emplacement Branson.  Certains  faisaient remarquer qu’une forte proportion de personnes âgées habitent dans le territoire desservi par l’hôpital Branson de North York et que l’on prévoit que cette proportion ira en augmentant.  Certains estimaient que la prestation de ces services était sensible aux besoins de la communauté juive qui représente un grand pourcentage des patients utilisant l’hôpital Branson de North York.  D’autres ont souligné que la fermeture totale de cet emplacement créerait un problème d’accès, surtout pour les personnes âgées de la communauté.  Certaines observations soulevaient des questions de mise en oeuvre, en particulier la nécessité de continuer à fournir des services à l’emplacement Branson durant la période de transition.  Certains mémoires mettaient en doute la répartition proposée du volume de cas cliniques de l’hôpital Branson de North York.



La Commission a reçu un mémoire conjoint de l’hôpital Branson de North York et de l’hôpital régional Humber River. On y proposait que l’hôpital régional Humber River prenne en charge la gestion et l’administration de l’hôpital Branson de North York et que l’emplacement Branson soit utilisé pour dispenser des services ambulatoires en milieu hospitalier.  Les services seraient gérés par l’Église adventiste du septième jour qui est propriétaire de l’hôpital Branson de North York, en vertu de cette relation d’affiliation.  Cette proposition était vue comme un mécanisme pouvant assurer un accès continu aux soins pour les communautés locales vivant autour de l’hôpital Branson de North York et tirer parti de la mission de l’Église adventiste du septième jour en matière de soins de santé.



Certaines observations exprimaient des inquiétudes au sujet de la fermeture de l’emplacement Northwestern de l’hôpital régional Humber River et de ses répercussions possibles sur l’accès aux services.  On faisait remarquer que cet emplacement était efficient et que son expansion n’exigerait pas de grandes dépenses en immobilisations. 



Travaux de la Commission



La Commission a étudié les sept emplacements hospitaliers du nord et du nord-ouest de la CUT en tant que groupe� et elle a examiné les configurations de services hospitaliers qui pourraient préserver la vigueur et l’efficacité d’hôpitaux ayant un éventail complet de services accessibles à la communauté.  Elle a également tenu compte des effets de la croissance démographique prévue jusqu’en 2003.  L’analyse indique qu’il faut prévoir une capacité de 100 lits additionnels de soins actifs, 50 000 visites additionnelles aux services d’urgence et 50 000 visites additionnelles aux services de soins ambulatoires. �

La Commission confirme qu’il faudra cinq emplacements de soins actifs pour répondre aux besoins des communautés du nord et du nord-ouest de la CUT en matière de soins actifs.  La Commission confirme que quatre de ces emplacements seront l’hôpital général d’Etobicoke, l’hôpital général de North York, l’emplacement York-Finch de l’hôpital régional Humber River et l’hôpital Grace de l’Armée du Salut de Scarborough.  La Commission a reconsidéré lequel des emplacements Humber ou Northwestern de l’hôpital régional serait le plus approprié comme cinquième emplacement de soins actifs.  La Commission demeure convaincue que l’emplacement Humber peut répondre efficacement aux besoins de la population locale compte tenu de la proximité des deux emplacements et du fait que la population locale dépend peu de ces deux sites.  On estime que l’emplacement Humber est plus accessible car il donne sur des voies et routes importantes, et qu’il sera plus économique si l’on considère les dépenses en immobilisations qui seraient nécessaires pour réaménager l’emplacement Northwestern.  La Commission confirme son intention d’ordonner la fermeture de l’emplacement Northwestern de l’hôpital régional Humber River et de retenir l’emplacement Humber comme cinquième emplacement hospitalier de soins actifs pour le nord et nord-ouest de la CUT. 



La Commission a réévalué les besoins en services à l’emplacement de l’hôpital Branson de North York.  À la lumière d’un examen plus approfondi de la structure démographique, des exigences quant à l’accès aux services et de la capacité des deux hôpitaux voisins relativement aux besoins croissants des communautés locales, la Commission conclut qu’il faudrait aménager un centre de soins ambulatoires à l’emplacement Branson de North York.  Le secteur premier desservi par l’hôpital se caractérise par une forte concentration de personnes âgées : 20 % de la population des quatre premières RTA� de ce secteur sont des personnes âgées de 65 ans ou plus.  Les besoins accrus de la population âgée locale, en plus des besoins élevés de la population locale desservie par les hôpitaux voisins, militent en faveur de l’aménagement des services de soins ambulatoires à l’emplacement Branson.  De plus, la croissance démographique prévue pour le nord et le nord-ouest de la CUT créera des besoins additionnels au chapitre des soins ambulatoires, des services d’urgence et des lits pour patients hospitalisés. 



La Commission conclut que le centre de soins ambulatoires devrait être établi à l’emplacement de l’hôpital Branson de North York.  Le centre sera axé principalement sur les soins destinés aux personnes âgées.  Les services de ce centre devraient comprendre des cliniques spécialisées, des services de santé mentale pour les patients externes, des services d’évaluation médicale sans rendez-vous, des programmes de jour pour les personnes âgées et des programmes multidisciplinaires de promotion et de maintien de la santé pour la communauté locale. 



La Commission s’est penchée sur les modes de gestion et d’administration les plus appropriés pour le centre de soins ambulatoires, en tenant compte de la dépendance de la communauté à l’égard des hôpitaux voisins.  Bien que l’hôpital Branson de North York desserve un vaste secteur, la Commission se préoccupe avant tout de l’accès aux services pour les résidents des quartiers situés près de l’hôpital.  Ce secteur a une forte proportion de personnes âgées qui dépendent beaucoup des services de l’hôpital Branson de North York.  En évaluant l’utilisation des services hospitaliers, en particulier les admissions à l’urgence, par les résidents des quartiers avoisinants, les fournisseurs de services hospitaliers les plus importants sont l’hôpital Branson de North York et l’hôpital général de North York.  Puisque le centre de soins ambulatoires est destiné principalement aux résidents de ce secteur, la Commission conclut qu’il est préférable que le centre soit lié au plus important fournisseur de services aux patients hospitalisés, soit l’hôpital général de North York.



La Commission confirme son intention d’ordonner le transfert de l’administration et de la gestion de l’hôpital Branson de North York à l’hôpital général de North York.  Pour faciliter la continuité des services au centre de soins ambulatoires, l’hôpital général de North York devrait établir une relation contractuelle avec l’hôpital Branson de North York, ou avec ses propriétaires, pour administrer les services à cet emplacement.  Le centre de soins ambulatoires devrait établir des liens avec l’hôpital régional Humber River, l’hôpital York Central et le centre de soins gériatriques Baycrest.



La Commission a examiné le transfert des activités aux hôpitaux avoisinants découlant de la fermeture de l’emplacement Northwestern et de la cessation des services aux patients hospitalisés à l’emplacement Branson de North York.  Cette analyse plus approfondie a entraîné quelques modifications mineures à la proposition sur le nombre de cas transférés qui figurait dans le rapport de mars.  L’Annexe B tient compte de ces modifications.



La Commission ordonne à l’hôpital régional Humber River de fermer l’emplacement Northwestern. 



La Commission ordonne à l’hôpital Branson de North York et à l’hôpital général de North York d’élaborer et de mettre en oeuvre un plan visant à transférer à l’hôpital général de North York l’administration et la gestion des programmes et services de l’hôpital Branson de North York. 



La Commission ordonne à l’hôpital général de North York d’élaborer et de mettre en oeuvre un plan selon lequel l’hôpital général de North York conclut une entente contractuelle avec l’hôpital Branson de North York ou ses propriétaires pour assurer, d’ici le 30 septembre 1997, la gestion des services de soins actifs pour les patients hospitalisés et les services pour les patients externes, et après le transfert des programmes destinés aux patients hospitalisés et des services connexes pour les patients externes à d’autres hôpitaux selon les directives de la Commission, la gestion du centre de soins ambulatoires qui sera aménagé à l’emplacement de l’hôpital Branson de North York. 



HÔPITAUX DE L’EST DE LA CUT



Faits saillants des avis signifiés en mars 1997 :

Que l’hôpital général de Scarborough, le centre de santé Centenary et l’hôpital général de l’est de Toronto et de soins orthopédiques soient maintenus. 

Que l’hôpital général de Scarborough transfère son unité de soins aux brûlés au centre Sunnybrook des sciences de la santé.

Que l’hôpital général de Scarborough, le centre de santé Centenary, l’hôpital général de l’est de Toronto et de soins orthopédiques et l’hôpital Grace de l’Armée du Salut de Scarborough établissent un groupe d’étude conjoint pour réaménager les programmes et services aux patients parmi les hôpitaux. 



Principales questions soulevées par les observations



Les observations concernant l’est de la CUT soulevaient des préoccupations au sujet du choix de l’emplacement des unités de soins au nouveau-né et des services pédiatriques en milieu hospitalier de niveau II.  On estimait que la perte de la désignation de niveau II aurait un effet négatif tant sur les communautés desservies que sur les pratiques médicales, surtout en obstétrique.  Les observations indiquaient également que la fermeture de certains hôpitaux du centre de la CUT, surtout l’hôpital Wellesley Central, ne manquerait pas d’avoir des répercussion sur le niveau d’activité de soins aux patients à l’hôpital général de l’est de Toronto et de soins orthopédiques. On a également soulevé certaines inquiétudes au sujet des besoins de lits additionnels en services de santé mentale et de soins pédiatriques.

 

Pour ce qui est du groupe de travail des hôpitaux de l’est de la CUT, certains demandaient des clarifications sur la portée et le calendrier des activités du groupe de travail.  On a suggéré de faire appel à un facilitateur et d’élargir la composition du comité pour permettre la participation d’hôpitaux de l’extérieur de l’est de la CUT.  On a souligné que les partenariats qui existent déjà entre les hôpitaux à l’intérieur et à l’extérieur de cette région devrait être préservés. 

Travaux de la Commission 



La Commission confirme son intention d’ordonner l’établissement d’un groupe de travail conjoint sur les services hospitaliers dans l’est de la CUT.  Depuis la publication du rapport de la Commission sur la restructuration des services de santé dans la CUT en mars dernier, les présidents des conseils d’administration de l’hôpital général de Scarborough, du centre de santé Centenary, de l’hôpital général de l’est de Toronto et de soins orthopédiques et de l’hôpital Grace de l’Armée du Salut de Scarborough ont exprimé leur appui à la création de ce groupe de travail.  



La Commission a déterminé que le groupe de travail sur les services hospitaliers dans l’est de la CUT devrait prendre des décisions concernant le réaménagement, la mise en commun et le regroupement des programmes entre les hôpitaux, dans le cadre des directives de la Commission à l’effet que les quatre hôpitaux doivent tous dispenser des soins actifs et que le centre de santé Centenary et l’hôpital général de l’est de Toronto et de soins orthopédiques doivent offrir des soins pédiatriques de niveau II.   Le groupe de travail devra se pencher sur le regroupement des services d’obstétrique et de néonatologie, notamment sur les structures qui favoriseront une direction unifiée des programmes de soins à la mère et au nouveau-né et de services pédiatriques.  Il devrait considérer le nombre projeté de naissances au cours des dix prochaines années.  Le groupe de travail devra également surveiller et coordonner, en s’appuyant sur une représentation plus large, la mise en oeuvre de services pédiatriques communs entre les emplacements de niveau I et II, ainsi que toute autre modification apportée au plan de réaménagement des programmes.



La Commission a réévalué la composition du groupe de travail à la lumière des préoccupations soulevées au sujet de la portée de son mandat et de sa composition.  La Commission a reconnu que les décisions prises sur le réaménagement des services dans l’est de la CUT auront sans doute des répercussions sur les établissements avoisinants.  Bien que ces établissements doivent être tenus au courant des réaménagements proposés, la Commission conclut que le groupe de travail doit se concentrer en priorité sur les hôpitaux de l’est de la CUT.  Le groupe de travail devra prendre des mesures pour informer les établissements avoisinants de ses décisions.  Un facilitateur sera nommé pour aider les hôpitaux dans leurs délibérations.



La Commission ordonne à l’hôpital général de Scarborough, au centre de santé Centenary, à l’hôpital général de l’est de Toronto et de soins orthopédiques et à l’hôpital Grace de l’Armée du Salut de Scarborough d’établir un groupe de travail conjoint des hôpitaux de l’est de la communauté urbaine de Toronto, composé de trois représentants du conseil d’administration de chaque hôpital, qui sera chargé de prendre des décisions sur le remaniement des programmes et services aux patients au sein des hôpitaux de façon à réduire le plus possible le double emploi  dans les services et à optimiser la coordination de l’accès aux soins et de la prestation des services.  Le groupe de travail sera dirigé par un facilitateur nommé par la Commission et devra élaborer et soumettre un plan au ministre de la Santé et à la Commission au plus tard le 31 octobre 1997.



La Commission ordonne à l’hôpital général de Scarborough de transférer ses soins aux brûlés à l’emplacement de l’hôpital Bayview.





La Commission a réévalué les habitudes d’utilisation des services aux patients hospitalisés afin d’estimer les effets de la fermeture de certains hôpitaux du centre de la CUT sur le volume de cas dans l’est de la CUT.  La Commission confirme le fait que la fermeture de l’hôpital Wellesley Central aura des répercussions sur le niveau d’activité de l’hôpital général de l’est de Toronto et de soins orthopédiques.  L’Annexe B indique la répartition du nombre de cas. 





SOINS À LA MÈRE, AU NOUVEAU-NÉ ET À L’ENFANT



Faits saillants des avis signifiés en mars 1997 :

consolidation des soins néonatals spécialisés et des services pédiatriques en établissement dans cinq centres hospitaliers de niveau II : centre de santé St. Joseph, établissement de l’avenue Finch de l’hôpital régional Humber River, hôpital général de North York, centre de santé Centenary et hôpital général de l’est de Toronto et de soins orthopédiques;

maintien des soins de niveau III à la mère et au nouveau-né à l’hôpital Mount Sinai et par prestations de ces soins par la nouvelle Association de l’hôpital Bayview; maintien des soins de niveau III au nouveau-né et à l’enfant à l 'hôpital pour enfants malades;

création du Réseau des soins de santé aux enfants en vue de coordonner la prestation des services destinés à la mère, au nouveau-né et à l’enfant et de faciliter la transition vers un système régional de prestation des services.





Principales questions soulevées par les observations



Les observations formulées concernant les soins à la mère, au nouveau-né et à l’enfant ont soulevé un certain nombre de questions qui ont trait à la désignation des établissements et l’organisation des services.  Selon ces observations, il n’est pas justifié de désigner des emplacements de niveau II et de répartir les cas avant d’arriver à une définition plus précise des soins de niveau I et de niveau II.  Plusieurs d’entre elles se demandaient s’il était rentable et avantageux de réorganiser les services pédiatriques et néonatals.



Selon les observations, la taille et la portée des services obstétriques étaient les principaux facteurs servant à déterminer l’étendue des services néonatals nécessaires dans un hôpital donné.  Les intervenants ont souligné que les hôpitaux ayant un volume modéré ou élevé de naissances traitaient des nouveau-nés de santé précaire, qui ne peuvent être identifiés avant la naissance.  La réorganisation des services néonatals spécialisés de niveau II sans réorganisation parallèle des services obstétriques faisait aussi l’objet d’inquiétudes.



Les observations présentées suggéraient que la consolidation des services pédiatriques réduirait l’accès des collectivités locales et entraînerait une augmentation des transferts et des coûts globaux.  De plus, elles faisaient remarquer que la capacité des services pédiatriques ne permettait pas d’abriter à la fois les chirurgies et les activités médicales de jour.



Les observations en faveur de la désignation d’emplacements régionaux de niveau II préconisaient également de redonner aux centres régionaux de niveau II les cas de niveau I et II pris en charge par des emplacements de niveau III.



L’élargissement du Réseau des soins de santé aux enfants a obtenu l’aval de la majorité des observations.  Ces dernières ont proposé de confier au Réseau la priorité de définir les soins de niveau I et II, les exigences minimales et les normes régissant les soins.





Travaux de la Commission

 

En créant un réseau régional de soins néonatals et pédiatriques, la Commission vise à fournir aux clients du système hospitalier le niveau de soins dont ils ont besoin, le plus près possible de leur domicile.  Elle souhaite leur garantir des soins de qualité supérieure, qui s’appuient sur une masse critiqueoptimale de compétences et de services. La Commission se réjouit du soutien important qu’a recueilli le système régional et s’assurera qu’il offre les soins les plus sécuritaires, quel que soit le niveau.  



La Commission a réévalué sa décision de désigner cinq emplacements de niveau II.  Elle convient que la clarification des niveaux de soins doit faire partie des tâches du Réseau des soins de santé aux enfants (elle suit d’ailleurs l’évolution du Réseau et apprécie le travail qu’il a accompli jusqu’à présent).  Selon une analyse supplémentaire menée par la Commission, les services d’obstétrique de chaque établissement accueilleront entre 2 500 et 5 000 naissances à la suite de la restructuration des services de santé.  L’analyse a aussi permis de déterminer qu’à l’exception des emplacements de niveau III, les services d’obstétrique et de néonatologie avaient la même portée et traitaient des cas similaires, et que 85 pour 100 des naissances dans la communauté urbaine de Toronto étaient prises en charge par des obstétriciens.



La Commission en conclut que les programmes d’obstétrique de la communauté urbaine de Toronto ont une portée et une capacité suffisantes pour permettre à tous les hôpitaux de dispenser des soins néonatals correspondant à une désignation de niveau II.  Mis à part les fournisseurs de soins néonatals de niveau III, il n’y a pas lieu d’établir une différence entre les services d’obstétrique et de néonatologie de niveau I et II, car ils ont une portée similaire.



La Commission croit fermement que tous les hôpitaux offrant des services d’obstétrique devraient se concentrer sur les naissances à faible risque, encourager la participation active des médecins de famille et des sages-femmes, et appliquer le modèle des centres de naissances.



En ce qui concerne la pédiatrie, la Commission confirme son intention d’ordonner la création de cinq centres régionaux de niveau II au centre de santé St. Joseph, à l’emplacement de l’avenue Finch de l’hôpital régional Humber River, à l’hôpital général de North York, au centre de santé Centenary et à l’hôpital général de l’est de Toronto et de soins orthopédiques.  Grâce à la diminution des services de pédiatrie en milieu hospitalier, le regroupement des services pédiatriques dans un nombre réduit d’emplacements créera une masse critique supérieure qui pourra offrir des programmes encore plus étendus et plus complets. 





La Commission ordonne la désignation des emplacements suivants en tant que centres régionaux d’orientation pour les soins pédiatriques de niveau II : centre de santé St. Joseph, emplacement de l’avenue Finch de l’hôpital régional Humber River, hôpital général de North York, centre de santé Centenary et hôpital général de l’est de Toronto et de soins orthopédiques.







RÉFORME DES SERVICES DE LABORATOIRE



La Commission appuie la directive du Ministère de la Santé concernant la réforme des services de laboratoire.  Elle s’attend d’ailleurs à ce que les plans de mise en oeuvre élaborés en réponse aux directives du présent rapport soient conformes à la stratégie ministérielle de réforme des services de laboratoire.  La Commission recommande donc qu’un responsable nommé par le ministère de la Santé dirige l’élaboration et la mise en oeuvre d’un plan concernant les services de laboratoire et de pathologie.  La Commission encourage les fournisseurs de services de laboratoire de la collectivité à participer à ce processus.

�SECTION II: SERVICES DE SANTÉ MENTALE ET DE TOXICOMANIE

________________________________________________________________________

Faits saillants des avis signifiés en mars 1997 :

conseiller au ministre de la Santé d’établir un Bureau de santé mentale et de toxicomanie situé dans la communauté urbaine de Toronto et régi par le cadre politique et financier du gouvernement provincial;

conseiller au ministre de la Santé de retirer le permis des services de santé Bellwood et de transférer les patients à l’établissement de l’institut Donwood;

créer l’association des services de toxicomanie et de santé mentale issue de la fusion du centre de santé mentale de la rue Queen, de l’Institut psychiatrique Clarke, de l’institut Donwood et de la Fondation de la recherche sur la toxicomanie;

planifier les lits de soins psychiatriques selon un ratio de 30 lits par 100 000 habitants, à raison de 18 lits de soins actifs et de 12 lits de soins aux malades chroniques adultes.

________________________________________________________________________



Principales questions soulevées par les observations



Selon de nombreuses observations, le ratio de lits ciblé par la Commission (30 par 100 000 habitants) dans les services de santé mentale pour adultes équivaut à une réduction trop drastique des services fournis en établissement, et ne tient pas suffisamment compte des besoins de la population diversifiée qui habite la communauté urbaine de Toronto. Des intervenants craignaient que l’on n’ait pas assez de temps ni de souplesse pour confier ces services au milieu communautaire sans compromettre l’accessibilité et la qualité des soins.  Certaines observations ont signalé la nécessité de remédier aux longues périodes d’attente en augmentant le nombre de lits ou de ressources affectés aux soins psychiatriques actifs et le nombre de lits de psychiatrie légale.  Les observations ont aussi fait remarquer l’importance de réévaluer l’emplacement et l’accessibilité des services offerts aux résidents de Scarborough et de Peel, ainsi que la nécessité de réinvestir des fonds supplémentaires dans le secteur de la santé mentale.  D’après nombre d’entre elles, il faut absolument réinvestir des fonds dans les mécanismes de soutien communautaire avant de procéder aux réductions des services hospitaliers.  Enfin, on a mentionné l’insuffisance des ressources affectées aux services aux enfants et aux adolescents, de même que les lacunes des soins offerts aux groupes d’âge transitionnels (16 à 24 ans).



Les observations appuyaient généralement la fusion des services de santé mentale et de toxicomanie, mais craignaient que le secteur de la toxicomanie soit jugé moins prioritaire que celui de la santé mentale.  La création de l’association des services de toxicomanie et de santé mentale a également été bien accueillie; en outre, selon certaines observations, elle devrait recevoir la désignation de fournisseur de services en français (comme le font déjà deux des quatre organismes fusionnés).  Un certain nombre d’observations s’inquiétaient de la fermeture des services de santé Bellwood.



Plusieurs observations soutenaient en principe la création d’un Bureau de santé mentale et de toxicomanie dans la communauté urbaine de Toronto.  Voici les suggestions formulées concernant le Bureau : éviter de financer le Bureau à même l’enveloppe affectée aux services; intégrer des représentants des organismes communautaires et des utilisateurs de services; définir clairement l’étendue des pouvoirs et les priorités du Bureau y compris la durée de son mandat; inclure aux priorités les besoins spéciaux des enfants, des adolescents, des sans-abri et des peuples autochtones; accorder aux services de toxicomanie autant d’importance qu’aux services de santé mentale; ne pas orienter les activités ni gérer le financement des programmes ayant un mandat provincial plus vaste; financer le Bureau par l’intermédiaire d’un mécanisme interministériel, puisque le financement des services de santé mentale et de toxicomanie provient de plusieurs ministères; déterminer sans équivoque l’entité ou l’organisme autorisé à établir les directives de planification qui s’appliquent aux secteurs de la toxicomanie et de la santé mentale.  Quelques observations ont mentionné que le Bureau ajoutait un échelon bureaucratique.





Travaux de la Commission�

Le transfert prévu de la prestation des services hospitaliers de santé mentale au milieu communautaire a l’appui d’un grand nombre d’intervenants. La Commission partage nombre des inquiétudes soulevées concernant la rapidité de la transition; elle reconnaît donc la nécessité de procéder graduellement à la restructuration des services pour qu’elle se fasse de façon ordonnée.  C’est pourquoi elle a fortement recommandé au ministre de la Santé de mettre en place les investissements et les structures nécessaires dans la collectivité avant de diminuer les services hospitaliers de santé mentale.



La Commission reconnaît que le terme “soins psychiatriques aux malades chroniques”, qui englobe habituellement la réadaptation psychiatrique, les services spécialisés� et les services psychogériatriques, ne reflète pas véritablement la nature des soins prodigués.  De nombreuses observations ont suggéré d’employer plutôt le terme “soins prolongés de santé mentale” pour décrire les services fournis.  La Commission favorise l’utilisation de ce nouveau terme, car il reflète le caractère actif du traitement psychiatrique (par opposition aux mécanismes de soutien ou d’aide au  logement).  Les soins prolongés de santé mentale seront fournis à la fois par les hôpitaux et les services communautaires.



Révision des ratios cibles de planification des lits de soins psychiatriques pour adultes - soins actifs et prolongés



Depuis la publication des rapports de la Commission pour les villes de London, Ottawa et Toronto, plusieurs organismes et particuliers ont exprimé des commentaires concernant le ratio provincial minimum de planification qu’a utilisé la Commission pour restructurer les services hospitaliers de santé mentale.  Ce ratio se chiffrait à 30 lits de soins psychiatriques pour adultes par tranche de 100 000 habitants pour l’an 2003 (soit 18 lits de soins actifs et 12 lits de soins prolongés). 



La Commission a procédé à un examen plus poussé afin de déterminer si on devrait fixer un ratio de planification différent pour l’Ontario.  Elle a constaté que la répartition des lits de soins psychiatriques variait énormément dans les collectivités à l’examen.  En effet, le nombre de lits de soins actifs se situe entre 14,3 et 38,8 par tranche de 100 000 habitants, tandis que les services de soins prolongés disposent de 18,7 à 25,2 lits par 100 000 habitants.  En outre, on ne peut démontrer l’exactitude, la comparabilité et la cohérence des données recueillies dans l’ensemble des services hospitaliers de santé mentale.  Les recherches menées jusqu’à présent ne suffisent pas pour établir des repères fiables, mais il faut fixer des objectifs qui faciliteront le transfert des services hospitaliers au milieu communautaire.



Au fur et à mesure qu’avance la restructuration des services de santé, on doit également s’assurer que le réseau hospitalier est suffisamment souple pour assumer cette transition graduelle vers les services communautaires.  Bien que le ratio de 30 lits par 100 000 habitants soit parfaitement valable à long terme, la Commission tient à rééquilibrer le système de santé mentale de façon à servir les intérêts des personnes aux prises avec un grave trouble mental.  Pour y arriver, la Commission a décidé de fixer des ratios intérimaires de planification pour l’an 2000 et l’an 2003.  Elle s’est servie du ratio cible de l’an 2000 pour déterminer la capacité prévue des établissements hospitaliers et le nombre de lits nécessaires.  Le ratio cible de l’an 2003 rend compte du rôle plus important que jouent les services communautaires.

 

La Commission se servira donc des lignes directrices suivantes pour la planification des services hospitaliers de santé mentale :



37 lits par 100 000 habitants d’ici l’an 2000.  Ce ratio prévoit 21 lits de soins psychiatriques actifs par 100 000 habitants et 16 lits de soins psychiatriques prolongés par 100 000 habitants.�

35 lits par 100 000 habitants d’ici l’an 2003.  Ce ratio prévoit 21 lits de soins psychiatriques actifs par 100 000 habitants et 14 lits de soins psychiatriques prolongés par 100 000 habitants.�



La Commission a mené une analyse plus poussée pour déterminer le nombre de lits de soins psychiatriques à affecter à la population de sans-abri de la CUT, qu’elle estimait à 20 000 personnes dans son rapport du mois de mars.  Bien que certaines études indiquent que ce segment de la population compte beaucoup d’utilisateurs des services de santé mentale, l’examen de l’utilisation des services hospitaliers de santé mentale par les sans-abri ne s’est pas révélé concluant.  S’inspirant des données actuellement disponibles, la Commission est arrivée à la conclusion que l’on devait affecter 50 lits supplémentaires de soins psychiatriques prolongés pour répondre aux besoins des sans-abri dans la communauté urbaine de Toronto.





Selon ces ratios révisés de planification, la communauté urbaine de Toronto aura besoin de 935 lits de soins psychiatriques pour adultes en l’an 2000 (soit 489 lits de soins actifs et 446 lits de soins prolongés). En l’an 2003, le nombre de lits nécessaires aura baissé à 906 (soit 503 lits de soins actifs et 403 lits de soins prolongés).





Le tableau suivant décrit la capacité actuelle des services de santé mentale et de toxicomanie, les recommandations formulées en mars par la Commission et ses prévisions révisées pour la communauté urbaine de Toronto jusqu’à l’an 2003.





La situation locale – dont les besoins de la population et le niveau actuel de services communautaires – déterminera le nombre de services hospitaliers de santé mentale qui seront transférés au milieu communautaire.  On pourra procéder à d’autres réductions de lits lorsqu’une collectivité sera en mesure de faire des progrès additionnels, quelles que soient la capacité des services et les estimations financières.  Le Bureau de santé mentale et de toxicomanie décidera de l’organisation des services et du nombre de services hospitaliers à transférer au milieu communautaire.  La Commission recommande au Bureau de tenir compte des besoins spéciaux de la population hétéroclite de Toronto, y compris les sans-abri.





Par suite des demandes visant à réévaluer l’emplacement et l’accessibilité des services aux résidents de Scarborough et de Peel, la Commission a convenu de reconsidérer ces questions au moment d’examiner les services nécessaires dans le reste de la Région du Grand Toronto.  Elle a d’ailleurs déjà commencé cet examen.







�Lits affectés aux services hospitaliers de santé mentale et de toxicomanie dans la CUT*

Type de services�Lits utilisés en 1996�Nombre projeté de lits par la CRSS en l’an 2003

Rapport de mars�Nombre révisé de lits prévu par la CRSS en l’an 2000�Nombre révisé de lits prévu par la CRSS en l’an 2003��SOINS ACTIFS :

Hôpitaux communautaires/ d’enseignement

Institut Clarke�

464



80��

382



70�

430



79�

444



79��                         Total partiel - soins actifs�544�452�509�523��SOINS PROLONGÉS :

Centre de santé mentale de la rue Queen (zone desservie = CUT et région de Peel)�

416��

298��

321��

287���Centre de santé mentale de Whitby     (lits affectés aux résidents de Toronto) �70�27�32�31��Centre Baycrest de soins gériatriques�20�20�20�20��Total partiel - soins prolongés�506�345�373�338��PSYCHIATRIE LÉGALE

Rue Queen – sécurité moyenne

Institut Clarke - unité d’évaluation (METFORS)�

20

23�

20

23�

20

23 �

20

 23 ��Total partiel - psychiatrie légale�43�43�43�43��ENFANTS ET ADOLESCENTS - soins actifs

Centre Sunnybrook des sciences de la santé

Hôpital pour enfants malades 

Hôpitaux de niveau II avec services de pédiatrie�



8



15�



8



15�



8



15

30�



8



15

30��Total partiel - enfants et adolescents�23�23�53�53��TOTAL�1 116�863�978�957��TOXICOMANIE - lits de soins en établissement

Institut Donwood

Services de santé Bellwood�

47

12�

59

0�

47

12�

47

12��Total partiel - toxicomanie�59�59�59�59��* Voir l’Annexe C pour connaître la répartition des lits de soins actifs et de soins prolongés dans les établissements de santé mentale.

Services de santé mentale fournis aux enfants et aux adolescents



Dans son rapport précédent, la Commission a conclu que l’on devrait conserver, à leur emplacement actuel, 23 lits de soins aux enfants et aux adolescents (8 lits au centre Sunnybrook des sciences de la santé et 15 lits à l’hôpital pour enfants malades). La Commission recommandait également au Bureau de santé mentale et de toxicomanie de collaborer avec le Réseau des soins de santé aux enfants et d’autres intervenants dans le domaine afin d’évaluer les besoins de services aux enfants et aux adolescents hospitalisés.  De l’avis de la Commission, il faut accroître les ressources, affecter 30 lits additionnels aux services psychiatriques à l’intention des enfants et des adolescents et mettre en oeuvre les programmes de consultations externes nécessaires.



L’emplacement de ces lits repose sur deux critères : 1) présence de services pédiatriques de niveau II en milieu hospitalier et de services psychiatriques pour adultes afin d’assurer le suivi des soins; 2) répartition géographique des lits dans la communauté urbaine de Toronto afin d’assurer la proximité des patients aux services dont ils ont besoin.





La Commission de restructuration des services de santé ordonne au centre de santé St. Joseph, à l’emplacement de la rue Finch de l’hôpital régional Humber River, à l’hôpital général de North York, au centre de santé Centenary et à l’hôpital général de l’est de Toronto et de soins orthopédiques de mettre en oeuvre, pour leur établissement respectif, un plan de services qui prévoit des lits de soins psychiatriques aux enfants et des programmes connexes en consultation externe, selon les directives de la Commission.��

Services de psychiatrie légale



Dans son rapport précédent, la Commission a recommandé de maintenir le service de psychiatrie légale à sécurité moyenne (20 lits) du centre de santé de la rue Queen.  Elle a également conseillé au Bureau de santé mentale et de toxicomanie de revoir l’offre et la demande de services de psychiatrie légale dans la communauté urbaine de Toronto (le service de psychiatrie légale de l’Institut Clarke gère aussi 23 lits servant à l’évaluation).



La Commission s’est penchée sur les demandes de lits supplémentaires de psychiatrie légale qui ont été formulées dans les observations.  Elle en conclut que les décisions concernant la capacité des services de psychiatrie légale doivent reposer sur des évaluations de besoins.  La Commission recommande donc au ministre de la Santé d’évaluer, de concert avec des responsables des systèmes judiciaire et correctionnel, la nécessité d’accroître la capacité des services de psychiatrie légale dans la CUT.



La Commission de restructuration des services de santé recommande au ministre de la Santé d’évaluer, de concert avec des responsables des systèmes judiciaire et correctionnel, la nécessité d’accroître la capacité des services de psychiatrie légale dans la CUT.���Création de l’Agence de santé mentale et de lutte contre la toxicomanie pour la communauté urbaine de Toronto



La Commission a rééavalué la pertinence du Bureau de santé mentale et de toxicomanie en fonction des questions soulevées dans les observations.  Elle a également été informée que le ministère de la Santé n’approuvait pas la création de ce type d’organisme en ce moment.  Après s’être penchée sur le bien-fondé de l’organisme et ses réalisations potentielles, la Commission confirme son intention de recommander la création de l’Agence de santé mentale et de lutte contre la toxicomanie pour la communauté urbaine de Toronto (CUT) au ministre de la Santé, car elle est convaincue qu’un groupe spécialement chargé de superviser la mise en oeuvre est le meilleur moyen de réorganiser les services de toxicomanie et de santé mentale.



L’Agence aura pour tâche de superviser provisoirement la mise en oeuvre de la restructuration des services de santé mentale et de toxicomanie dans la communauté urbaine de Toronto.  Une fois cette restructuration terminée, elle aura accompli sa tâche, qui se limite à faciliter la transition vers un système intégré de santé.  L’Agence relève du ministère de la Santé, qui doit veiller à ce que la redistribution des services présentée dans cette section se fasse le plus efficacement possible.



Selon la Commission, l’Agence devrait se composer de représentants bénévoles provenant des collectivités desservies.  Elle devrait aussi s’assurer que les frais d’administration et de soutien demeurent le moins élevé possible.  Dans le cadre de ses fonctions, elle mettra sur pied des groupes de travail additionnels (le cas échéant) lorsque les questions à débattre devront s’appuyer sur des données spécialisées.  De son côté, le ministère de la Santé aurait pour tâche de forger des liens interministériels pour que la santé mentale et la toxicomanie soient perçues comme un secteur unifié, et non comme la responsabilité de différents ministères.  L’Agence devra aussi accorder la même priorité à la santé mentale et à la toxicomanie, ainsi qu’aux besoins des enfants, des adolescents, des adultes et des personnes âgées.  Elle devra se montrer réceptive aux besoins spéciaux de la population hétéroclite de Toronto, y compris les sans-abri, les Autochtones et les personnes atteintes d’un grave trouble mental.





La Commission de restructuration des services de santé conseille au ministre de la Santé d’établir, d’ici le 31 octobre 1997, l’Agence de santé mentale et de lutte contre la toxicomanie pour la communauté urbaine de Toronto (CUT) régie par le cadre politique et financier du gouvernement provincial.  Cette Agence accordera la priorité aux besoins de populations particulières dont les sans-abri, les personnes aux prises avec un grave trouble mental ou un problème de toxicomanie, et les personnes prises en charge par le système de psychiatrie légale.  Elle sera constituée de  façon à refléter la situation démographique et géographique des populations desservies ainsi que leur composition ethnique, religieuse, culturelle et socio-économique.



�Services de santé Bellwood



Dans son rapport du mois de mars, la Commission a recommandé au ministre de la Santé de retirer le permis des services de santé Bellwood (hôpital privé) et de transférer leurs 12 lits et leurs fonds d’exploitation à l’institut Donwood.  La Commission a reçu depuis des renseignements supplémentaires concernant la philosophie, l’étendue des services et la clientèle des services de santé Bellwood.  Elle a également appris que le ministre de la Santé et les services de santé Bellwood étaient engagés dans des pourparlers au sujet de l’étendue desdits services et des conditions rattachées au permis d’exploitation de Bellwood.  Par conséquent, les avis d’intention d’émettre des directives au ministre de la Santé concernant les services de santé Bellwood ne doivent pas faire office de recommandations finales.  La Commission se penchera sur toute information supplémentaire reçue à la suite de ces pourparlers avant de signifier des intentions ultérieures ou supplémentaires au ministre de la Santé.



Gestion et structure administrative des services de santé mentale et de toxicomanie



Depuis la parution du rapport de la Commission en mars, des représentants du centre de santé mentale de la rue Queen, de l’Institut psychiatrique Clarke, de l’institut Donwood et de la Fondation de la recherche sur la toxicomanie ont entrepris la création de la nouvelle association des services de toxicomanie et de santé mentale.  Un comité directeur s’est réuni en compagnie de deux médiateurs dans le but d’élaborer un cadre pour la fusion.  La Commission apprécie les démarches entreprises par les quatre organismes et appuie le processus qu’ils ont mis au point.



La Commission conclut que le médiateur doit continuer de collaborer avec le centre de santé de la rue Queen, l’Institut psychiatrique Clarke, l’institut Donwood et la Fondation de la recherche sur la toxicomanie en vue d’élaborer un plan de fusion des quatre organisme pour former une seule entité.  Le plan devra : 

�a) prévoir la création d’une nouvelle association chargée de dirigée la prestation des services offerts par les hôpitaux en milieu hospitalier et en consultation externe;�b) inclure un énoncé de la mission, de la vision et des valeurs fondamentales de la nouvelle association;�c) décrire la structure et composition de l’association, en tenant compte des caractéristiques démographiques, linguistiques, culturelles, économiques, géographiques, ethniques, religieuses et sociales des populations desservies;�d) faire en sorte que la nouvelle association soit composée de personnes qui possèdent l’expérience et les compétences requises pour gérer les services de santé de la région;�e) tenir compte de la contribution des conseils d’administration d’hôpitaux existants au processus de création de la nouvelle association;�f) contenir des lignes directrices sur la sélection du premier conseil d’administration et des conseils suivants;�g) conformément à la mission, la vision, les valeurs et priorités de la nouvelle association, décrire les principes qui sous-tendront le choix des dirigeants administratifs et médicaux;�h) déterminer la relation entre la nouvelle association et les fondations de bienfaisance de la Fondation de la recherche sur la toxicomanie, de l’Institut psychiatrique Clarke et de l’institut Donwood.





La Commission de restructuration des services de santé ordonne au centre de santé de la rue Queen, à la Fondation de la recherche sur la toxicomanie, à l’Institut psychiatrique Clarke et à l’institut Donwood de collaborer avec un médiateur nommé par la Commission et un représentant de l’Université de Toronto pour élaborer un plan de création d’une nouvelle association hospitalière, soit l’association des services de toxicomanie et de santé mentale.

�SECTION III:  RÉADAPTATION



INTRODUCTION 



En mars dernier, la Commission indiquait qu’elle reportait ses décisions concernant les services hospitaliers de réadaptation jusqu’à ce qu’elle ait terminé ses recherches dans le domaine.  Elle a depuis élargi ses recherches en vue d’élaborer une politique et des cibles de planification pour les services hospitaliers de réadaptation axées sur les besoins de la population.  La section qui suit donne un aperçu des critères utilisés pour la prise de décisions, du processus d’évaluation des options, et des motifs qui ont incité la Commission à présenter aux hôpitaux des avis d’émettre des directives concernant les soins de réadaptation dans la communauté urbaine de Toronto (CUT).  Elle complémente le document de travail intitulé Reconstruire le système de santé de l’Ontario : Directives de planification et stratégies de mise en oeuvre provisoires.�





Services hospitaliers de réadaptation dans la communauté urbaine de Toronto



Dans la communauté urbaine de Toronto, huit centres hospitaliers désignés, un centre de soins en consultation externe, un centre pédiatrique et quatre hôpitaux de soins actifs offrent des services de réadaptation en milieu hospitalier ou en consultation externe.



En milieu hospitalier :	Centre Baycrest de soins gériatriques

				Hôpital Lyndhurst

				Centre Providence

	Institut de réadaptation de Toronto 

	(anciennement les hôpitaux Queen Elizabeth et Hillcrest)

	Hôpital Riverdale

	Hôpital St. Bernard's

	Hôpital de réadaptation St. John’s

	Hôpital West Park



En consultation externe : 	Centre de réadaptation de Toronto 



Centre pédiatrique :		Centre Bloorview  MacMillan



Hôpitaux de soins actifs : 	Hôpital Mount Sinai

				Hôpital Grace de l’Armée du Salut de Scarborough 

	Centre de santé Centenary

	Hôpital général de Scarborough  





Les hôpitaux de la communauté urbaine de Toronto comptent au total 1 013 lits de soins de réadaptation (se reporter à l’Annexe D). 



La communauté urbaine de Toronto est l’un des principaux centres d’orientation vers des services de réadaptation et une source importante de services de réadaptation pour l’ensemble du Grand Toronto.  En outre, 10 à 30 pour 100 des clients des services de réadaptation de la CUT proviennent de l’extérieur de la Région du Grand Toronto.





CONSEIL RÉGIONAL DE SANTÉ DU TORONTO MÉTROPOLITAIN - RAPPORT DE RESTRUCTURATION DES HÔPITAUX



Le rapport de restructuration des hôpitaux du Conseil régional de santé du Toronto métropolitain (CRSTM), publié en novembre 1995, faisait état de lacunes sur le plan des services de réadaptation pour adultes, et ce, même si les services pédiatriques de réadaptation et les activités connexes d’éducation et de formation étaient bien élaborés. Les soins de réadaptation devraient faire partie intégrante de l’éventail complet des services de santé; pour cette raison, le CRSTM : 



fournir des soins accessibles qui répondent aux besoins et aux intérêts des patients;

établir des liens étroits entre les établissements de soins actifs et les fournisseurs de soins de réadaptation dans le but de faciliter les transferts et d’améliorer le suivi des soins;

assurer l’uniformité des services et un accès équitable à la réadaptation;

fournir des soins de réadaptation efficaces, efficients et de qualité;

accroître les services de réadaptation en consultation externe;

créer des partenariats et partager l’expertise et éventuellement les services;

améliorer la qualité et l’intégralité des services de réadaptation dans l’ensemble du réseau hospitalier en traitant les cas les plus complexes, en menant des recherches sur les méthodes efficaces de traitement, et en formant les intervenants en réadaptation aux techniques les plus récentes.



Le CRSTM a formulé les recommandations suivantes :



Créer un nouveau centre d’enseignement et de recherche en réadaptation à l’emplacement de l’hôpital Queen Elizabeth sur l’avenue University.  Le centre devrait abriter les activités de réadaptation de courte et longue durée offertes à l’heure actuelle aux hôpitaux Hillcrest, Mount Sinai, Queen Elizabeth et Riverdale.



Modifier les services de réadaptation des façons suivantes : 

transférer le programme de réadaptation du centre de santé Centenary à l’hôpital général de l’est de Toronto et de soins orthopédiques;

charger le centre Providence et l’hôpital West Park de fournir des soins de réadaptation de longue durée;

désigner l’hôpital général d’Etobicoke et l’hôpital général Queensway comme fournisseurs de soins de réadaptation de courte durée et maintenir les services de l’hôpital général de Scarborough et de l’hôpital Grace de l’Armée du Salut de Scarborough;

déplacer le domaine d’intervention principal de l’hôpital St. Bernard’s des soins de réadaptation aux soins provisoires;

accroître de façon significative les services de réadaptation communautaires, de même que les services offerts par les hôpitaux.



Améliorer la coordination des services de réadaptation des façons suivantes : 

mettre en place un réseau de réadaptation qui engloberait la totalité des fournisseurs de la communauté urbaine de Toronto;

charger le nouveau centre d’enseignement et de recherche de diriger le réseau.  Le réseau de réadaptation devrait se composer d’autres fournisseurs dont les fournisseurs communautaires et l’Université de Toronto.





PROCESSUS DE PLANIFICATION DE LA COMMISSION



La Commission a examiné la question de la restructuration des services hospitaliers de la communauté urbaine de Toronto à l’aide d’une méthode analytique en quatre volets : le dimensionnement du système à partir de directives de planification; la détermination des options possibles à l’aide de principes directeurs; l’utilisation de critères d’évaluation pour examiner les diverses options; l’évaluation des dispositions administratives à l’aide de critères précis.  Le processus de planification de la Commission est présenté en détail à l’Annexe E.  Il est important de noter que la Commission examine chaque option à la lumière de trois critères d’évaluation précis, soit la qualité, l’accessibilité et l’abordabilité.  Au nombre des principes directeurs qui sous-tendent le processus de restructuration des services de réadaptation, notons :



l’adoption de solutions pratiques et réalisables qui perturbent le moins possible les activités des fournisseurs et les services aux clients;

la mise en oeuvre de programmes de réadaptation de courte durée à proximité du domicile des clientèles desservies;

la consolidation des services spécialisés de réadaptation et l’amélioration des programmes existants et des champs de spécialisation de façon à augmenter la masse critique; 

l’atteinte d’une masse critique ou optimale de services spécialisés de réadaptation, afin de dispenser une formation de niveau universitaire et supérieure de haute qualité dans le domaine de la médecine ou une autre discipline de la santé.



Postulats et repères



Pour planifier les services hospitaliers de réadaptation dans la communauté urbaine de Toronto, la Commission s’est servie des postulats qui suivent. (Pour des détails, se reporter au document de travail Reconstruire le système de santé de l’Ontario : Directives de planification et stratégies de mise en oeuvre provisoires publié par la Commission.)  La Commission reconnaît les limites des données actuellement disponibles sur la réadaptation.  Elle considère également que les distinctions entre les soins généraux et spécialisés de réadaptation ne reflètent pas véritablement les besoins de la clientèle et n’ont aucun lien avec les catégories de programmes et de financement.  La Commission a donc décidé d’utiliser les termes suivants pour le classement des services de réadaptation : réadaptation de courte durée et de longue durée (échelon local), réadaptation régionale.



Les établissements de soins actifs offriront des services locaux de réadaptation de courte durée de façon à limiter les transferts de patients, à favoriser l’intervention précoce et à mettre l’accent sur la réintégration communautaire.  Ces services seront conçus à l’intention des personnes qui viennent d’obtenir des soins actifs et séjournent à l’hôpital pendant moins de 10 jours.  Les établissements de soins actifs offriront entre autres des services de réadaptation musculosquelettique, cérébrovasculaire, neurologique et gériatrique.  

 

Certains établissements régionaux désignés offriront des services locaux de réadaptation de longue durée de façon à favoriser la cohérence clinique des services hautement spécialisés, et à assurer qu’il y ait une masse critique suffisante pour garantir la prestation de soins de qualité et appuyer le travail des fournisseurs de soins spécialisés.  Les patients nécessitant ce genre de services auront des besoins plus spécialisés que les bénéficiaires de services de réadaptation de courte durée et séjournent à l’hôpital pendant au moins 10 jours, y compris les fins de semaine.  Les troubles admissibles aux services de réadaptation seront similaires à ceux des services de courte durée, mais pourraient inclure également les maladies respiratoires et le cancer.



Certains établissements régionaux désignés offriront des services régionaux de réadaptation de façon à assurer une masse critique suffisante et à appuyer le travail des fournisseurs de soins spécialisés.  Entre autres, des programmes hautement spécialisés seront mis sur pied pour traiter les cas de réadaptation complexes, dont les traumatismes crâniens, rachidiens et autres, les amputations, ainsi que les troubles respiratoires et les cas pédiatriques complexes.  Comme la charge de cas de ces programmes est peu élevée, il n’est pas réaliste ni rentable de les offrir à l’échelle locale.�

Dans le cas des services locaux de réadaptation (de courte ou de longue durée), la principale région de planification sera la communauté urbaine de Toronto ainsi que les neuf régions limitrophes de tri d’acheminement (RTA).  Dans le cas des services régionaux d’acheminement, elle inclura les régions du centre-est et de Halton�.  La planification des programmes régionaux de réadaptation nécessite un bassin de population plus vaste, étant donné le nombre relativement faible de patients et la nature hautement spécialisée des traitements et des compétences en réadaptation.�

Il est prévu que le travail de la Commission se poursuive jusqu’en 2003, période conforme à l’échéancier de planification du ministère de la Santé.  De l’avis de la Commission, il s’agit d’un échéancier raisonnable pour évaluer les besoins de la population et l’ampleur des services de réadaptation qui s’inscriront dans le système de santé plus étendu.�

Pour déterminer l’ampleur des services hospitaliers de réadaptation, la Commission se basera sur une cible de planification de 20 lits par 100 000 habitants (16 lits par 100 000 habitants dans le cas des services de réadaptation de courte ou longue durée et des services d’aide à la vie autonome, ainsi que 4 lits par 100 000 habitants dans le cas des services régionaux de réadaptation). �

Chaque client recevra des services de réadaptation adaptés à ses besoins et offerts sept jours par semaine si nécessaire.  Les clients pourront suivre plus d’une séance de traitement par jour lorsqu’une évaluation clinique le justifie.�

Les fournisseurs de services seront tenus d’offrir la gamme complète des services en milieu hospitalier, en consultation externe et à domicile, selon les besoins de leur clientèle.



Analyse



L’examen des postulats de la Commission et de ses directives concernant les services hospitaliers de réadaptation a fait ressortir les points suivants :



Bien qu’il y ait suffisamment de lits affectés à la réadaptation dans la communauté urbaine de Toronto et le reste de la Région du Grand Toronto, ces lits sont mal distribués; la CUT dispose de beaucoup trop de ressources, alors qu’il y a pénurie dans le reste du Grand Toronto. �

Il est possible de distribuer plus équitablement les ressources de réadaptation dans la communauté urbaine de Toronto, dans l’ensemble du Grand Toronto et d’autres régions du centre-est.   D’ici l’an 2003, le nombre de lits affectés à la réadaptation dans la CUT diminuera de 29 pour 100, passant de 1 013 à 720 lits.  En revanche, le nombre de lits passera de 118 à 385 dans la Région du Grand Toronto et de 25 à 105 dans le reste du centre-est, ce qui représente des hausses respectives de 226 et 320 pour 100.�

Pour atteindre la masse critique en offrant des services de qualité supérieure, il est nécessaire de regrouper le reste des services de réadaptation régionaux et de longue durée dans un nombre inférieur d’emplacements.  Par contre, les services de réadaptation de courte durée seront répartis dans plusieurs établissements de soins actifs de façon à limiter les transferts de patients et faciliter l’intervention précoce.  (En 1995-1996 dans la communauté urbaine de Toronto, on a effectué 7 081 transferts des établissements de soins actifs à des centres de réadaptation.  On s’attend à ce que le regroupement des services de réadaptation et de soins actifs réduise considérablement le nombre de transferts.)



�Travaux de la Commission



La Commission a examiné les services de réadaptation selon le niveau de soins, selon les régions et les tendances d’acheminement regroupées.  Les travaux de la Commission concernaient :



les services de réadaptation de courte durée;

les services de réadaptation régionaux et de longue durée dans quatre régions : nord, centre-sud, est et ouest; 

les services pédiatriques de réadaptation;

les mécanismes servant à la planification des services de réadaptation dans la CUT.



Services de réadaptation de courte durée



À l’heure actuelle, 104 lits (désignés) sont affectés à la réadaptation de courte ou de longue durée dans les établissements de soins actifs suivants : hôpital Mount Sinai, hôpital Grace de l’Armée du Salut de Scarborough, hôpital général de Scarborough et centre de santé Centenary.  Bien que d’autres établissements de soins actifs offrent des services de réadaptation aux patients, ces services (et les lits qui y sont affectés) ne sont pas désignés par le ministère de la Santé comme des services de réadaptation.



Le CRSTM a recommandé de confier à cinq hôpitaux de soins actifs le mandat d’offrir des services de réadaptation.  Il s’agit de l’hôpital général d’Etobicoke, l’hôpital général Queensway, l’hôpital général de Scarborough, l’hôpital Grace de l’Armée du Salut de Scarborough et l’hôpital général de l’est de Toronto et de soins orthopédiques.



En ce qui a trait aux services de réadaptation de courte durée, la Commission a pour objectif de favoriser l’intervention rapide à la suite de soins actifs et de limiter les transferts dans des centres de réadaptation.  La Commission a donc conclu que les lits affectés à la réadaptation de courte durée dans la communauté urbaine de Toronto devaient être répartis dans l’ensemble des établissements de soins actifs de cette région.  Afin de rééquilibrer les ressources consacrées à la réadaptation dans la CUT, 13 hôpitaux recevront le mandat officiel d’offrir des services de réadaptation de courte durée; ainsi, le nombre total de lits désignés en réadaptation de courte durée passera de 104 à 176.  Les conclusions de la Commission reposent sur les considérations suivantes : 



Le regroupement des soins actifs et des services de réadaptation de courte durée dans un seul emplacement favorise la continuité des soins et l’intervention coordonnée dans les cas d’épisodes uniques de traitement. 

Le regroupement des services permet l’intervention précoce, ce qui favorise le rétablissement.

Les hôpitaux de soins actifs encouragent davantage la réintégration des patients au sein de la collectivité.

La réduction des transferts de patients vers des établissements de réadaptation permettra de ne pas perturber indûment les services aux patients et les activités des fournisseurs.

La prestation de services de réadaptation à proximité du domicile des clients augmentera leur accessibilité.

La réduction du nombre de transferts engendrera des efficiences. 





La Commission signifie son intention d’ordonner 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 de l’est de Toronto et de soins orthopédiques de mettre en oeuvre un plan qui prévoit la prestation de services de réadaptation de courte durée.







Le tableau qui suit décrit la répartition prévue des lits affectés à la réadaptation de courte durée dans la communauté urbaine de Toronto.





Services de réadaptation régionaux et de longue durée



À l’heure actuelle dans la communauté urbaine de Toronto, les fournisseurs suivants offrent des services de réadaptation régionaux et de longue durée : centre Baycrest de soins gériatriques, centre Providence, institut de réadaptation de Toronto, hôpital Riverdale, hôpital West Park, hôpital Lyndhurst, hôpital St. Bernard’s et hôpital de réadaptation St. John’s .�



Le CRSTM a recommandé que les services de réadaptation de courte durée et de longue durée des hôpitaux Hillcrest, Mount Sinai, Queen Elizabeth et Riverdale soient transférés à un nouveau centre d’enseignement et de recherche en réadaptation à l’emplacement de l’hôpital Queen Elizabeth sur l’avenue University.  Il a également recommandé que le centre Providence et l’hôpital West Park reçoivent la désignation de fournisseurs de services de réadaptation de longue durée.

�

Aperçu des lits affectés à la réadaptation de courte durée

Établissement�Répartition actuelle des lits de soins de réadaptation dans les hôpitaux de soins actifs�Répartition prévue des lits de soins de réadaptation dans les hôpitaux de soins actifs en l’an 2003��Hôpital de Toronto�0�25��Hôpital Mt. Sinai�28�10��Hôpital St. Michael’s�0�20��Association de l’hôpital Bayview�0�20��Centre de santé St. Joseph’s�0�10��Association de l’hôpital Mississauga-Queensway*�0�6��Hôpital général d’Etobicoke�0�10��Hôpital régional Humber River�0�18��Hôpital général de North York�0�15��Hôpital général de Scarborough�37�14��Hôpital Grace de l’Armée du Salut de Scarborough�12�5��Centre de santé Centenary�27�11��Hôpital général de l’est de Toronto et de soins orthopédiques;�0�12��

 Total�

104�

176��* Ces lits de réadaptation sont associés aux activités de l’hôpital Queensway.  L’examen de la Région du Grand Toronto permettra d’évaluer le nombre de lits requis par l’Association de l’hôpital Mississauga-Queensway.





En ce qui a trait aux services de réadaptation régionaux et de longue durée, la Commission a pour objectif d’obtenir une masse critique suffisante pour offrir des soins de qualité supérieure, pour optimiser l’efficacité des services spécialisés et pour maintenir le degré d’expertise et de spécialisation des fournisseurs.  La Commission a conclu que les services régionaux devraient être regroupés dans des établissements régionaux désignés, qui abriteraient également les services de longue durée.  La Commission a déterminé que les services devraient être répartis dans des établissements régionaux des secteurs nord, centre-sud, est et ouest de la CUT. Les conclusions de la Commission reposent sur les considérations suivantes :



L’intégration des services augmenterait la masse critique des programmes ainsi que les niveaux de compétence et d’expertise.  Elle permettrait également de créer des programmes spécialisés d’une capacité comparable à ceux qui sont dispensés dans plus d’un établissement régional, et ouvrira la voie à d’autres initiatives d’éducation et de recherche.

La mise en oeuvre de programmes identiques dans différents emplacements entraîne la fragmentation des compétences et de l’expertise, ainsi qu’un surinvestissement dans le matériel thérapeutique et diagnostique. 

La consolidation des services dans moins d’établissements et l’utilisation des ressources excédentaires entraîneraient des économies. 

L’accès aux services de réadaptation régionaux et de longue durée serait maintenu, puisque les patients doivent actuellement être transférés pour recevoir des soins spécialisés.



Les résultats de l’examen de la Commission concernant la répartition par secteur  (nord, centre-sud, est et ouest) des services dans la communauté urbaine de Toronto sont présentés ci-après.



Communauté urbaine de Toronto - secteur nord



À l’heure actuelle, deux établissements du nord de la communauté urbaine de Toronto offrent des programmes de réadaptation de longue durée et régionaux. L’hôpital de réadaptation St. John’s offre des services de réadaptation à la suite d’amputations, de traumatismes et de difficultés cérébrovasculaires, neurologiques et musculosquelettiques.  Le centre Baycrest de soins gériatriques offre des programmes de réadaptation neurologiques et gériatriques.



La Commission a conclu que l’hôpital de réadaptation St. John’s devrait recevoir la désignation d’hôpital régional de réadaptation dans le secteur nord de la CUT.  Les conclusions de la Commission reposent sur les considérations suivantes :



L’hôpital de réadaptation St. John’s a une masse critique supérieure en programmes de réadaptation (185 lits comparativement à 32 lits au centre Baycrest).

L’hôpital de réadaptation St. John’s offre une gamme plus complète de services.  Il dispose également de services de réadaptation régionaux et de longue durée, tandis que le centre  Baycrest offre uniquement des programmes de longue durée.



Le transfert des programmes régionaux et de longue durée du centre Baycrest à un site régional désigné est traité plus loin dans cette section.  (Se reporter à la Section IV pour l’examen des services de longue durée offerts par le centre Baycrest de soins gériatriques.)





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



�

Communauté urbaine de Toronto – secteur centre-sud



À l’heure actuelle, quatre établissements du centre-sud de la communauté urbaine de Toronto offrent des programmes de réadaptation régionaux et de longue durée : �

L’institut de réadaptation de Toronto offre des services de réadaptation à la suite d’accidents cérébrovasculaires, de traumatismes et de troubles cardiaques, musculosquelettiques ou gériatriques aux emplacements des hôpitaux Queen Elizabeth et Hillcrest.  Il a proposé d’intégrer tous les services à l’emplacement de l’hôpital Queen Elizabeth et de fermer l’emplacement Austin Terrace (anciennement l’hôpital Hillcrest).

L’hôpital Riverdale offre des services de réadaptation dans le cas d’amputations ou de troubles neurologiques (traumatismes crâniens et accidents cérébrovasculaires), orthopédiques et gériatriques.

Situé dans le secteur nord de Toronto, l’hôpital Lyndhurst est un établissement autonome à vocation unique qui offre des services de réadaptation en milieu hospitalier et en consultations externes aux victimes d’un traumatisme rachidien.  L’établissement a été construit à l’origine pour abriter 106 lits.  Sa capacité actuelle est de 79 lits, dont 70 sont dotés de personnel et en usage. 

Le centre de réadaptation de Toronto est un établissement autonome à vocation unique qui jouxte l’hôpital Lyndhurst.  Il offre des programmes généraux de réadaptation et des programmes complets de réadaptation cardiaque en consultation externe.



Dans le secteur du centre-sud de Toronto, la Commission a pour objectif de tirer profit des compétences des fournisseurs actuels, d’augmenter la masse critique des programmes de réadaptation régionaux et de longue durée pour adultes, ainsi que de resserrer les liens avec les fournisseurs de soins actifs.  À la suite de ses délibérations, la Commission a conclu ce qui suit :



L’institut de réadaptation de Toronto devrait recevoir la désignation d’établissement régional de réadaptation du centre-sud de la communauté urbaine de Toronto.

L’hôpital Lyndhurst, le centre de réadaptation de Toronto et l’institut de réadaptation de Toronto devraient se fusionner pour former une seule association chargée d’offrir des programmes de réadaptation régionaux et de longue durée.

L’emplacement d’Austin Terrace (anciennement l’hôpital Hillcrest) de l’institut de réadaptation de Toronto devrait fermer ses portes.



Les conclusions de la Commission reposent sur les considérations suivantes : 



L’installation de l’institut de réadaptation de Toronto à l’emplacement de l’ancien hôpital Queen Elizabeth, situé sur l’avenue University, augmentera la cohérence clinique.  Elle permettra également de créer des liens étroits avec les hôpitaux universitaires du centre-ville de Toronto et de resserrer les liens établis avec l’Université de Toronto dans le domaine de l’éducation et de la recherche. 

L’institut de réadaptation de Toronto joue un rôle plus important que l’hôpital Riverdale dans la prestation de programmes régionaux.  Si l’on compare les programmes offerts aux deux établissements (à l’exception du programme de réadaptation orthopédique), on constate que l’institut de réadaptation dispose d’une masse critique supérieure.

La fusion de l’hôpital Lyndhurst, du centre de réadaptation de Toronto et de l’institut de réadaptation de Toronto améliorera la prestation des services cliniques en augmentant la masse critique et en regroupant les compétences et l’expertise sous un seul centre administratif et de gestion.

L’intégration des services de l’hôpital Lyndhurst à ceux de l’institut de réadaptation de Toronto augmentera le nombre et la diversité des programmes offerts par l’organisme fusionné. 

L’intégration des services du centre de réadaptation de Toronto à ceux de l’institut de réadaptation de Toronto réduira le dédoublement des services de réadaptation. 

Le regroupement de compétences spécialisées créera une base solide pour monter un programme de réadaptation axé sur les soins aux patients, l’éducation et la recherche.

La fusion des services des trois établissements entraînera des efficiences cliniques et administratives.



Le transfert des programmes régionaux et de longue durée de l’hôpital Riverdale à un site régional désigné est traité plus loin dans cette section.  (Se reporter à la Section IV pour l’examen des soins de longue durée offerts par l’hôpital Riverdale.)



La fusion de l’hôpital Lyndhurst, du centre de réadaptation de Toronto et de l’institut de réadaptation de Toronto en une seule association ne signifie pas l’assimilation d’un organisme à un autre.  Il s’agit plutôt de créer une nouvelle culture hospitalière dotée d’un nouveau conseil qui déterminera les structures hiérarchiques et de gestion. Il incombera au nouveau conseil de faire en sorte que la nouvelle association perpétue la tradition d’excellence des trois établissements fusionnés.



La Commission recommande d’avoir recours à un médiateur pour procéder à la création de la nouvelle entité juridique.  Le médiateur veillera à l’élaboration d’un plan de fusion de concert avec les trois hôpitaux fusionnés et avec un représentant de l’Université de Toronto chargé de faire valoir les intérêts du milieu universitaire.



Le plan devra : 

�a) prévoir la création d’une nouvelle association chargée de diriger la prestation des services offerts par les hôpitaux en milieu hospitalier et en clinique externe;�b) inclure un énoncé de la mission, de la vision et des valeurs fondamentales de la nouvelle association;�c) décrire la structure et composition de l’association, en tenant compte des caractéristiques démographiques, linguistiques, culturelles, économiques, géographiques, ethniques, religieuses et sociales des populations desservies;�d) faire en sorte que la nouvelle association soit composée de personnes qui possèdent l’expérience et les compétences requises pour gérer les services de santé de la région;�e) tenir compte de la contribution des conseils d’administration des hôpitaux existants au processus de création de la nouvelle association;�f) contenir des lignes directrices sur la sélection des membres du premier conseil d’administration et des conseils suivants;�g) conformément à la mission, à la vision, aux valeurs et aux priorités de la nouvelle association, décrire les principes qui sous-tendront le choix des dirigeants administratifs et médicaux;�h) déterminer la relation entre la nouvelle association et les fondations de bienfaisance de l’institut de réadaptation de Toronto, de l’hôpital Lyndhurst et du centre de réadaptation de Toronto;

i)  suggérer un nom pour la nouvelle association.�

Dans son rapport du mois de mars, la Commission donnait son soutien à la consolidation des programmes et services de soins actifs dans un seul centre d’enseignement des sciences de la santé situé sur l’avenue University.  La Commission recommande à l’hôpital de Toronto, l’hôpital Princess Margaret, l’hôpital Mount Sinai et l’Université de Toronto de créer un groupe de travail en vue de prendre les décisions nécessaires pour remanier les programmes et services aux patients dans les trois hôpitaux de l’avenue University.  La Commission encourage la l’association formée de l’hôpital Lyndhurst, du centre de réadaptation de Toronto et de l’institut de réadaptation de Toronto à participer aux délibérations de ce groupe de travail qui concernent la réadaptation.  Jusqu’à la création de l’association issue de cette fusion, l’institut de réadaptation de Toronto devrait désigner trois membres de son conseil d’administration pour siéger au groupe de travail.





La Commission signifie son intention d’ordonner 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 d’un traumatisme crânien ou rachidien, ou d’un accident cérébrovasculaire, et de soins neurologiques, cardiaques, oncologiques, orthopédiques et gériatriques de longue durée.



La Commission signifie son intention d’ordonner à l’institut de réadaptation de Toronto de cesser ses activités à l’emplacement Austin Terrace (anciennement l’hôpital Hillcrest).





La Commission signifie son intention d’ordonner à l’hôpital Lyndhurst, au centre de réadaptation de Toronto et à l’institut de réadaptation de Toronto de se fusionner pour former une seule association («Association tri-hospitalière de réadaptation»*), avec l’aide d’un médiateur nommé par la Commission.



La Commission signifie son intention d’ordonner à l’institut de réadaptation de Toronto d’affecter trois représentants de son conseil d’administration au groupe de travail sur les hôpitaux de la rue University chargé d’examiner la réduction du double emploi, l’accès à des services mieux coordonnées et l’amélioration des activités de recherche et d’éducation reliées à la réadaptation.  Ces trois représentants seront remplacés par des membres du conseil d’administration de l’Association tri-hospitalière de réadaptation lorsqu’elle sera en place.



* L’appellation «Association tri-hospitalière de réadaptation» constitue uniquement une appellation de travail et non un titre officiel choisi par la Commission de restructuration des services de santé.





Communauté urbaine de Toronto - secteur est



À l’heure actuelle, quatre établissements de l’est de la communauté urbaine de Toronto offrent des programmes de réadaptation de longue durée.  Il s’agit du centre Providence, de l’hôpital général de Scarborough, de l’hôpital Grace de l’Armée du Salut de Scarborough et du centre de santé Centenary.  Le centre Providence dispose de programmes de réadaptation généraux et de réadaptation gériatrique (39 lits); l’hôpital général de Scarborough dispose de services de réadaptation à la suite d’une amputation ou de troubles cérébrovasculaires, orthopédiques et gériatriques (37 lits); le centre de santé Centenary dispose de services de réadaptation gériatrique, orthopédique et neurologique (27 lits); l’hôpital Grace de l’Armée du Salut de Scarborough dispose de programmes de réadaptation générale à l’intention des patients ayant des besoins complexes en matière de soins médicaux, chirurgicaux, de longue durée ou chroniques (12 lits).



La Commission a examiné la question de la désignation d’un établissement de réadaptation régional et de longue durée dans l’est de la communauté urbaine de Toronto.  Elle a décidé d’attendre les résultats de son examen des services de santé dans les régions de York et Durham avant de prendre sa décision.  Dans le cadre de cet examen, la Commission déterminera quel serait le meilleur emplacement des services de réadaptation régionaux dans les régions de York et de Durham et dans le reste du secteur est de la CUT. 

�

Communauté urbaine de Toronto - secteur ouest



À l’heure actuelle, deux établissements offrent des programmes de réadaptation de longue durée ou des programmes régionaux, ou les deux, dans l’ouest de la communauté urbaine de Toronto.  L’hôpital St. Bernard’s offre des services de réadaptation aux personnes qui ont subi un traumatisme ou souffrent de troubles orthopédiques ou cardiaques (59 lits), alors que l’hôpital West Park offre des services de réadaptation respiratoire spécialisés et des services de réadaptation ou d’aide à la vie autonome à la suite d’une amputation, d’un traumatisme crânien, ou de troubles cardiovasculaires, neurologiques ou gériatriques (142 lits).�



La Commission conclut que l’hôpital West Park devrait recevoir la désignation d’établissement régional de réadaptation dans l’ouest de la communauté urbaine de Toronto, et que l’hôpital St. Bernard’s devrait cesser ses activités.  Les conclusions de la Commission reposent sur les considérations suivantes : 



Les programmes de réadaptation de l’hôpital West Park ont une masse critique plus importante que ceux de l’hôpital St. Bernard’s.

L’hôpital West Park offre des services régionaux et des services de longue durée, alors que l’hôpital St. Bernard’s offre surtout des services de longue durée.

L’hôpital West Park peut prendre de l’expansion sans engager des dépenses d’immobilisations élevées, tandis que l’hôpital St. Bernard’s n’a pas la capacité de prendre de l’expansion.



Le transfert des programmes régionaux et de longue durée de l’hôpital St. Bernard’s à un site régional désigné est examiné plus loin dans cette section.





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





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



La Commission conclut que les programmes régionaux et de longue durée qui sont actuellement offerts au centre Baycrest de soins gériatriques, à l’hôpital Riverdale et à l’hôpital St. Bernard’s devront cesser leurs activités et seront répartis parmi les établissements régionaux désignés selon les similitudes des programmes, les possibilités d’accroître la masse critique et la capacité disponible.  La redistribution des services se fera de la manière suivante. 



Transfert des programmes du centre Baycrest de soins gériatriques à : 

	Réadaptation neurologique et gériatrique ( Hôpital West Park 





Transfert des programmes de l’hôpital Riverdale: 	

	Réadaptation neurologique (accident cérébrovasculaire, traumatisme crânien) (

	Association tri-hospitalière de réadaptation

	Réadaptation orthopédique ( Association tri-hospitalière de réadaptation

	Réadaptation gériatrique ( Association tri-hospitalière de réadaptation

Réadaptation à la suite d’une amputation ( hôpital de réadaptation St. John’s  





Transfert des programmes de l’hôpital St. Bernard’s à : 	

	Réadaptation orthopédique ( hôpital de réadaptation St. John’s 	

	Réadaptation à la suite d’un trouble cardiaque ( hôpital de réadaptation St. John’s 	Réadaptation à la suite d’un traumatisme ( hôpital de réadaptation St. John’s 





De l’avis de la Commission, l’hôpital St. Bernard’s devrait cesser ses activités en tant qu’établissement hospitalier à la suite du transfert de ses programmes.  Cependant, l’hôpital St. Bernard’s et l’hôpital de réadaptation St. John’s devraient élaborer un plan pour que la gestion des services à la clientèle de l’hôpital St. Bernard’s soit confiée à l’hôpital de réadaptation St. John’s jusqu’à ce que le transfert soit terminé.





La Commission signifie son intention d’ordonner au centre Baycrest de soins gériatriques de transférer ses programmes de réadaptation neurologique et gériatrique à l’hôpital West Park.



La Commission signifie son intention d’ordonner 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 signifie son intention d’ordonner 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 signifie son intention d’ordonner à l’hôpital St. Bernard’s de collaborer avec l’hôpital de réadaptation St. John’s pour élaborer et mettre en oeuvre, d’ici le 31 décembre 1997, un plan d’ententes de gestion entre l’hôpital de réadaptation St. John’s et l’hôpital St. Bernard’s ou ses propriétaires.  Selon ces ententes, l’hôpital de réadaptation St. John’s s’engage à prendre en charge, d’ici le 31 décembre 1997, les services à la clientèle qui seront transférés de l’hôpital St. Bernard’s.





Le tableau suivant présente la capacité actuelle des fournisseurs de services de réadaptation, et le nombre de lits prévus par la Commission en 1999 et en 2003. 



Lits de réadaptation actuels et prévus

Établissement*�Lits actuels�1999 �2003��Institut de réadaptation de Toronto�202�202�160��Lyndhurst�79�65�60��Providence�39�+�+��West Park**�142�142�85��St. John’s�185�185�120��Riverdale�170�0�0��Baycrest�32�0�0��St Bernard’s�59�0�0��Bloorview MacMillan�55�55�55��*=Ministère de la Santé, inventaire des lits, 1996

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

+ 45 lits au total dans le secteur est de la CUT.  L’emplacement sera confirmé à la suite de l’examen du reste de la Région du Grand Toronto.





Services de réadaptation pédiatrique



Le centre Bloorview MacMillan est un établissement régional qui offre des services pédiatriques en milieu hospitalier et en consultation externe, ainsi que des soins complexes de longue durée.  Il est le produit de la fusion, en 1995, de l’hôpital pour enfants Bloorview et du centre Hugh MacMillan.  Le centre a évalué la possibilité d’offrir tous ses programmes en un même endroit, et a choisi l’emplacement du centre Hugh MacMillan.   Des coûts en capital se chiffrant entre 44,1 et 56,8 millions de dollars devront être affectés à la rénovation des installations actuelles.  La Commission n’est pas convaincue qu’il s’agit là de la solution la plus indiquée et la plus économique pour transférer des programmes et services du centre Bloorview MacMillan et répondre véritablement aux besoins de la clientèle.



La Commission se demande si toute la gamme des options a été envisagée par l’hôpital et si d’autres solutions plus pratiques et plus économiques permettraient de maintenir l’accès à des programmes et services de qualité.  Elle estime que plusieurs hôpitaux qui ne serviront plus à dispenser des soins actifs pourraient accueillir, après avoir été rénovés, les programmes et services du centre Bloorview MacMillan. Le Commission conclut que le centre devrait procéder à un examen approfondi d’autres options.



La Commission signifie son intention d’ordonner au centre Bloorview MacMillan d’évaluer d’autres emplacements pour le transfert de ses programmes et services et de lui présenter, d’ici le 30 septembre 1997, des solutions plus pratiques et plus économiques que les options actuellement envisagées. 





Moyens utilisés pour planifier les services de réadaptation dans la communauté urbaine de Toronto 



La prestation de services de réadaptation dans la communauté urbaine de Toronto exigera le concours de tous les fournisseurs.  Le Conseil régional de santé du Toronto métropolitain a recommandé la création d’un réseau de services de réadaptation à l’échelle de la CUT et la participation à ce réseau de tous les fournisseurs de services de réadaptation.  Il a également recommandé que le nouveau centre d’enseignement et de recherche assume la direction du réseau.



La Commission appuie la création d’un réseau de services de réadaptation dans la communauté urbaine de Toronto et est d’avis qu’il devrait inclure une gamme complète de fournisseurs de services de réadaptation en milieu hospitalier ou communautaire et de centres d’accès aux soins communautaires. Il incombera à l’association issue de la fusion de l’hôpital Lyndhurst, du centre de réadaptation de Toronto et de l’institut de réadaptation de Toronto de diriger la mise sur pied et les activités courantes du réseau.



Le réseau assumera les fonctions suivantes : 



assurer la coordination des services de réadaptation et l’accès équitable à ces services dans la CUT;

établir des liens entre les fournisseurs régionaux de services hospitaliers de réadaptation et les organismes communautaires de réadaptation de la CUT;

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

examiner la possibilité de réduire les dédoublements sur le plan des services administratifs, de la recherche et de la prestation directe de services;

recommander l’emplacement de nouveaux services d’aide à la vie autonome de concert avec d’autres organismes communautaires du domaine;

examiner différents modèles de prestation des services de réadaptation à domicile.



La Commission signifie son intention d’ordonner à l’institut de réadaptation de Toronto de diriger la mise sur pied et les travaux du réseau de réadaptation de la communauté urbaine de Toronto jusqu’à la création de l’Association tri-hospitalière de réadaptation.



La Commission signifie son intention d’ordonner à tous les fournisseurs de services hospitaliers de réadaptation de courte durée, de longue durée et régionaux de la CUT de déléguer un représentant qui siégera au réseau de réadaptation de la communauté urbaine de Toronto.





�SECTION IV:  SOINS DE LONGUE DURÉE



La Commission considère que font partie du large éventail des soins de longue durée les hôpitaux pour malades chroniques, les unités de soins aux malades chroniques dans les hôpitaux qui dispensent des soins actifs, les maisons de soins infirmiers, les foyers pour personnes âgées, l’hébergement avec services de soutien, les soins de longue durée à domicile, les soins auxiliaires et les soins de jour aux adultes.  En mars dernier, la Commission a rendu publics des avis d’intention concernant la fermeture d’un certain nombre d’établissements pour malades chroniques.  En outre, la Commission a fait remarquer qu’elle était en train d’élaborer une politique de soins de longue durée et des directives en matière de planification, qui serviront de base à la restructuration des soins de longue durée.  



La présente section dégage les principales questions qui sont apparues dans les observations et présente les conclusions de la Commission en ce qui concerne la prestation des soins de longue durée dans la communauté urbaine de Toronto.  À la suite d’un examen plus poussé, la Commission a modifié les directives et les avis rendus publics en mars et en présente de nouveaux.  Il faut donc lire la présente section en parallèle avec le rapport préliminaire de la Commission, Rapport sur la restructuration des services de santé dans la communauté urbaine de Toronto, et le document de travail sur les soins de longue durée qui l’accompagne et qui comprend les politiques sur les soins de longue durée et les directives de planification�.  





Faits saillants des avis signifiés en mars 1997 :

l’hôpital Runnymede pour malades chroniques met fin à ses activités comme hôpital public;

l’hôpital Grace de l’Armée du Salut de Toronto met fin à ses activités comme hôpital public;

le centre de santé St.  Joseph’s met fin aux activités du pavillon Our Lady of Mercy;

avis au ministre de la Santé de révoquer le permis de l’hôpital Dewson;

avis au ministre de la Santé de considérer des propositions ou des demandes de l’hôpital Runnymede et de l’hôpital Grace de l’Armée du Salut de Toronto d’instaurer des soins de longue durée;

planification préliminaire de services aux malades chroniques d’après un ratio qui ne dépasserait pas 11,4 lits par tranche de 1 000 personnes âgées de 75 ans et plus.



Principales questions soulevées par les observations



Les observations ont indiqué que la restructuration des services aux malades chroniques devrait s’effectuer dans le contexte plus large des soins de longue durée.  On a appuyé l’idée de transformer les hôpitaux pour malades chroniques en établissements de soins de longue durée, mais on a souligné qu’il faut régler d’abord la question des listes d’attente dans les établissements de soins de longue durée et accroître la capacité d’offrir des soins de longue durée avant de réduire le nombre des lits pour malades chroniques.  On a aussi noté dans les observations que la communauté urbaine de Toronto est insuffisamment desservie au chapitre des lits de soins de longue durée si on la compare au reste de la province.



Les observations ont souligné également que la Commission ne devrait pas prendre de décisions en ce qui concerne quatre des 16 fournisseurs de soins pour malades chroniques de la communauté urbaine de Toronto, mais qu’elle devrait plutôt prendre des décisions finales une fois qu’elle aura revu la totalité des établissements de soins pour malades chroniques de la communauté urbaine de Toronto.  Dans les observations, il a été demandé que la date de fermeture proposée pour l’hôpital Dewson soit reportée d’un an pour avoir le temps de reloger convenablement les patients.  Les observations appuyaient la désignation des hôpitaux Runnymede pour malades chroniques et Grace de l’Armée du Salut de Toronto comme établissements de soins de longue durée, sous réserve que l’on reconstruise certaines installations.  On a souligné que ces deux établissements devraient demeurer ouverts jusqu’à la construction des nouvelles installations.  La Commission a été informée que des discussions étaient en cours entre le ministère de la Santé et ces deux hôpitaux en vue de la construction de nouvelles installations et de leur conversion en établissements de soins de longue durée.  



Historique



Dans la communauté urbaine de Toronto, les soins de longue durée en milieu hospitalier (soins aux malades chroniques) sont assurés par 16 établissements : 



quatre hôpitaux autonomes (publics et privés) pour malades chroniques; 

cinq hôpitaux autonomes pour malades chroniques et de réadaptation qui fournissent aussi des soins de réadaptation et/ou des soins de longue durée à domicile; 

six unités de soins pour malades chroniques dans des hôpitaux qui dispensent des soins actifs;

un établissement de soins pédiatriques.



En octobre 1996, la communauté urbaine de Toronto disposait de 2 808 lits de soins aux malades chroniques.  Les données les plus récentes (février 1997) indiquent que les hôpitaux pour malades chroniques et les unités de soins aux malades chroniques dans les hôpitaux de soins actifs de la CUT disposaient de 2 581 lits pour malades chroniques.



Les patients sont admis aux lits pour malades chroniques pour toutes sortes de raisons.  L’analyse des données sur les congés indique qu’environ 646 congés (24 pour 100) étaient reliés à des soins de courte durée tels que la réadaptation�, la convalescence, les soins de relève et les soins palliatifs.  L’analyse des modèles adoptés par les hôpitaux en matière d’aiguillage indique que les hôpitaux communautaires ont tendance à orienter les patients vers les installations de soins pour malades chroniques situées le plus près d’eux, alors que les hôpitaux d’enseignement adressent les patients selon des modèles plus variés.   



Le tableau suivant décrit le nombre de lits de soins aux malades chroniques qui sont dotés en personnel dans la communauté urbaine de Toronto.



Lits pour malades chroniques dotés en personnel (1997) 

Hôpitaux pour adultes�  Lits pour malades chroniques*��Hôpitaux pour malades chroniques��Hôpital privé Dewson�31��Hôpital Runnymede�114��Hôpital Grace de l’Armée du Salut de Toronto�119��Centre de santé St.  Joseph’s�35��Hôpitaux pour malades chroniques/réadaptation��Centre Baycrest de soins gériatriques�245��Centre Providence�238��Institut de réadaptation de Toronto�301��Hôpital Riverdale�466��Hôpital West Park�175��Hôpitaux de soins actifs��Centre de santé Centenary�81��Hôpital général Queensway�120��Hôpital Grace de l’Armée du Salut de Scarborough�15��Hôpital général de Scarborough�28��Centre de santé St.  Joseph’s�123��Centre Sunnybrook des sciences de la santé 

  lits communautaires

  lits pour vétérans �

63

340��    Total partiel �2 494��Hôpital pédiatrique��Centre Bloorview MacMillan�87��TOTAL�2 581��* Source : Ministère de la Santé, inventaire des lits dotés en personnel



En 1996 en Ontario, le temps moyen d’utilisation par un même patient d’un lit réservé aux soins pour malades chroniques, avant de recevoir son congé, était de 214 jours, le séjour médian étant de 31 jours (c.-à-d. que la moitié des patients ont été hospitalisés pendant moins de 31 jours).  Dans la communauté urbaine de Toronto en 1996, le séjour moyen d’un patient en milieu désigné de soins pour malades chroniques était de 140 jours, tandis que le séjour médian était de 31 jours.  Dans les divers établissements, le séjour moyen variait de 24 à 1 187 jours.  Cette grande variation de la durée du séjour traduit la diversité de la population hospitalisée et des programmes que ces établissements administrent.   



Les patients sont admis aux lits pour malades chroniques pour toutes sortes de raisons.  L’analyse des données sur les congés indique qu’environ 646 congés (24 pour 100) étaient reliés à des soins de courte durée tels que la réadaptation�, la convalescence, les soins de relève et les soins palliatifs.  L’analyse des modèles adoptés par les hôpitaux en matière d’aiguillage indique que les hôpitaux communautaires ont tendance à orienter les patients vers les installations de soins pour malades chroniques situées le plus près d’eux, alors que les hôpitaux d’enseignement adressent les patients selon des modèles plus variés.   



Le tableau suivant indique la situation des soins pour malades chroniques et autres soins de longue durée dans la communauté urbaine de Toronto.  On remarque que le Toronto métropolitain est suréquipé en lits pour malades chroniques par rapport au reste de l’Ontario, et qu’il est insuffisamment desservi en lits de soins de longue durée.  Les lits de soins de longue durée sont situés dans 61 foyers municipaux et foyers pour personnes âgées et dans des maisons de soins infirmiers, tandis que 67 établissements assurent des services aux bénéficiaires d’hébergement avec services de soutien.  Les soins à domicile étaient assurés jusqu’au 1er avril dernier dans le cadre du programme de soins à domicile de la CUT.  Ils le sont maintenant par l’entremise de six centres d’accès aux soins communautaires.  



Capacité totale des soins de longue durée dans la CUT en 1996

�Nombre total de lits pour malades chroniques* 

(1996)�Lits pour soins de longue durée

(foyers pour personnes âgées et maisons de soins infirmiers)*�Lits dans les maisons de soins infirmiers mais non encore actifs* �Total partiel -lits�Total - clients en hébergement avec services de soutien **�Soins de longue durée à domicile ***�Total soins de longue durée (clients et lits)��Soins de longue durée, CUT�2 808�11 674�242�14 724�2 468�10 161�27 353��Capacité par 1 000 pers.  de 75 ans et plus, CUT�20,6�85,8�1,8�108,2�18,1�74,7�201��Capacité totale par 1 000 pers.  de 75 ans et plus, Ontario�16,9�100,8�2,4�120,1�15,2�89,7�225��*      Source :  Inventaire et ratio des lits de soins de longue durée en Ontario au 6 octobre 1996

**   Source : Ministère de la Santé, Division des soins de longue durée 

***Source : Dossiers des soins à domicile, 1995-1996 



La Commission est consciente de l’existence de listes d’attente pour ce qui est des établissements de soins de longue durée et du nombre important de personnes qui attendent de recevoir ces services.  On doit reconnaître que les listes d’attente ne constituent pas un moyen de mesure précis des besoins étant donné qu’il peut y avoir beaucoup de raisons d’être inscrit sur une telle liste (p.  ex.  les personnes en attente de transfert d’un établissement de soins de longue durée à un autre établissement ou en prévision de besoins futurs).   Dans la communauté urbaine de Toronto, la liste d’attente dans les établissements de soins de longue durée comptait 4 283 noms (février 1997).  Le tableau ci-après présente le nombre de personnes en attente de soins de longue durée selon le type d’établissement.  Notons que 32,6 % de ces personnes séjournent déjà dans un établissement de soins de longue durée.  



Type d’établissement demandé par les personnes 

en attente de soins de longue durée dans la communauté urbaine de Toronto

�Centres communautaires�Autre établ.  de soins de longue durée�Établ. de soins pour malades chroniques�Établ. Desoins actifs�Autres�Total��Nombre  �2 026�1 400�34�516�307�4 283��Pourcentage �47,3 %�32,6 %�0,8 %�12 %�7,2 %�100 %��Source: Statistiques du service de coordination des placements, février 1997





�Processus de planification de la Commission



Postulats et repères



Les postulats de planification de la Commission et ses lignes directrices pour la prestation des soins de longue durée sont formulés avec précision dans son document de travail intitulé Reconstruire le système de santé de l’Ontario : Directives de planification et stratégies de mise en oeuvre provisoires.  Ces postulats et lignes directrices ont servi à la planification des soins de longue durée dans la communauté urbaine de Toronto.   En outre, la Commission s’est servie en particulier des postulats qui suivent pour la communauté urbaine de Toronto.

Prévisions, population des foyers pour personnes de 75 ans et plus dans la communauté urbaine de Toronto et les neuf RTA limitrophes

�1995�2003�Variation %��Comm.  urb.  de Toronto�130 332�175 533�34,7 %��9 RTA limitrophes�7 025�11 642�65,7 %��Total �137 357�187 175�36,3 %��Source : Ministère des Finances, Projections démographiques





La principale région touchée par la planification des soins de longue durée comprend la communauté urbaine de Toronto et les neuf régions limitrophes de tri d’acheminement.  Les projections démographiques sur les personnes de 75 ans et plus habitant cette région de planification sont indiquées dans le tableau.    



La planification de la Commission ne va pas au-delà de l’année 2003.  Cette politique est conforme à celle du ministère de la Santé.  La Commission considère que la période entre maintenant et 2003 constitue un intervalle raisonnable pour déterminer les besoins en soins de longue durée et l’importance appropriée de ces services par rapport à l’ensemble des soins de santé.  



L’expression «soins complexes de longue durée» a été utilisée dans d’autres études; la Commission l’accepte pour désigner les soins que reçoit un malade chronique qui doit être hospitalisé.  



À la suite d’autres recherches, la Commission a révisé l’objectif de planification pour la détermination du nombre de lits de soins complexes de longue durée (auparavant «lits de soins aux malades chroniques»).  À partir d’un critère de sept lits par tranche de 1 000 personnes de 75 ans et plus, le nombre de lits de soins complexes de longue durée en milieu hospitalier diminuera à 1 399 d’ici l’an 2003.  Ce nombre comprend les lits destinés aux personnes qui nécessitent des soins de relève dans un milieu qui offre des soins complexes de longue durée et aux personnes qui doivent être admises à des soins palliatifs et qui ont besoin du soutien d’un programme de soins complexes de longue durée.



Le terme «places en soins de longue durée» désigne les lits des maisons de soins infirmiers et des foyers pour personnes âgées, l’hébergement avec services de soutien, les soins de longue durée à domicile, les soins auxiliaires et les soins de jour pour adultes.   En se servant d’une cible de planification de 206 à 243,1 places en soins de longue durée, la Commission a déterminé que la CUT aurait besoin de 9 389 places supplémentaires en 2003.  Ces places sont réparties comme suit :



5 207 lits de soins de longue durée dans des maisons de soins infirmiers et des foyers pour personnes âgées;

4 182 places dans les programmes de logement avec soutien, soins de longue durée à domicile, soins auxiliaires et soins de jour pour adultes.



Le tableau suivant illustre, pour la communauté urbaine de Toronto, la répartition actuelle et proposée des soins complexes de longue durée et des places réservées aux soins de longue durée.



Répercussions des lignes directrices proposées sur la répartition des soins de longue durée dans la communauté urbaine de Toronto

�Lits/places actuels

1997�Lits/places proposés jusqu’en 2003�Variation

  Nombre                   %��Soins complexes de longue durée*�2 241�1 379�(862)�- 38 %��Soins de longue durée �11 916�17 123�5 207�+ 44 %��Hébergement avec services de soutien/ soins de longue durée à domicile�12 629�16 810�4 181�+ 33 %��*Ne comprend pas les 340 lits pour vétérans du centre des sciences de la santé Sunnybrook.



Pour tirer parti des avantages que procure une masse critique et optimale, le nombre réduit de lits sera consolidé.  La détermination de l’emplacement des soins complexes de longue durée maximisera les ressources et l’expertise existantes, tirera profit des capacités disponibles, réduira au minimum les inconvénients pour les patients.  La prestation des soins sera répartie de manière convenable en fonction de la géographie et assurera l’accès à des soins spécialisés et au soutien technique.  



La Commission estime qu’il faut envisager la réduction du nombre des lits réservés aux soins complexes de longue durée dans le contexte de la répartition du reste des services du système des soins de longue durée.  La réduction du nombre de ces lits doit être compensée par une augmentation des niveaux de service dans les autres secteurs du réseau des soins de longue durée (c.�à�d. les soins dispensés dans des établissements tels que les maisons de soins infirmiers et foyers pour personnes âgées, et les soins donnés dans la communauté, par exemple l’hébergement 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 convenables et à répondre aux besoins de la population.   



Le fait d’ajouter des lits de soins de longue durée dans une région en particulier constitue une question qu’il faudra évaluer à l’échelon local, à partir de la situation actuelle des soins de longue durée.  Aux fins de planification, la Commission a indiqué dans son rapport l’importance du réinvestissement qui sera nécessaire pour aménager de nouveaux lits de soins de longue durée dans chaque région.  Ce réinvestissement devra être évalué par rapport à la situation générale des soins de longue durée.  



La Commission préfère accroître le nombre de places en milieu communautaire en milieu communautaire (c.-à-d. hébergement avec services de soutien, soins de longue durée à domicile, soins auxiliaires et soins de jour aux adultes) qu’en établissement (c.-à-d. maisons de soins infirmiers et foyers pour personnes âgées).  Il est cependant irréaliste de présumer qu’une augmentation de 9 388 places en soins de longue durée d’ici l’an 2003 puisse être assumée uniquement par des fournisseurs communautaires de soins de longue durée.  Certains des besoins qui auront augmenté nécessiteront une capacité accrue de soins institutionnels dans les maisons de soins infirmiers et les foyers pour personnes âgées.  Bien que la recherche de la Commission conclut que 5 207 des 9 389 places requises en soins de longue durée devraient se trouver en milieu hospitalier, il est difficile d’estimer la proportion exacte de ces places qui se trouveront dans les maisons de soins infirmiers et les foyers pour personnes âgées, étant donné que l’utilisation actuelle n’indique sans doute pas l’utilisation souhaitée ou appropriée des maisons de soins infirmiers et des foyers pour personnes âgées.  



Travaux de la Commission



Soins complexes de longue durée



La restructuration des soins complexes de longue durée dans la communauté urbaine de Toronto pose d’importants défis.  La Commission reconnaît que la recherche n’est pas concluante quant à savoir si le meilleur emplacement pour les soins complexes de longue durée serait dans les unités spécialisées des hôpitaux qui dispensent des soins actifs ou dans des établissements autonomes.  Il est évident que les patients qui reçoivent des soins complexes de longue durée doivent avoir accès à des services de soutien, des ressources techniques et de l’expertise multidisciplinaire en milieu hospitalier.  Ces services sont accessibles autant dans les établissements qui dispensent des soins actifs que dans les établissements autonomes ayant tissé des liens étroits avec les hôpitaux dispensant des soins actifs ou qui ont acquis une expertise dans le traitement des patients recevant des soins complexes de longue durée et ayant besoin de soins particuliers.



La Commission a envisagé trois options de restructuration des soins complexes de longue durée dans la communauté urbaine de Toronto : 

Aménager des lits de soins complexes de longue durée en utilisant la capacité excédentaire dans les hôpitaux qui dispensent des soins actifs, là où il y a des installations autonomes appropriées et de bonne qualité.

Aménager des lits de soins complexes de longue durée dans les établissements autonomes.  

Maintenir la majorité des fournisseurs actuels de soins complexes de longue durée.



Option 1 : Aménager des lits de soins complexes de longue durée en utilisant la capacité excédentaire dans les hôpitaux qui dispensent des soins actifs, là où il y a des installations autonomes appropriées et de bonne qualité.



Selon cette option, les lits de soins complexes de longue durée seraient répartis comme suit : 



Centre de santé Centenary

Hôpital Grace de l’Armée du Salut de Scarborough

Hôpital général de l’est de Toronto et de soins orthopédiques

Association de l’hôpital Bayview

Hôpital Mississauga Queensway - emplacement Queensway

Centre Providence

Association tri-hospitalière de réadaptation - emplacement de l’avenue Dunn

Centre Baycrest de soins gériatriques

Hôpital West Park 

Infirmerie St. Joseph’s



Les établissements suivants ne fourniraient plus de soins complexes de longue durée mais pourraient présenter au ministre de la Santé des propositions ou des demandes de mise au point de soins de longue durée : 



Hôpital Runnymede pour malades chroniques 

Hôpital Grace de l’Armée du Salut de Toronto

Hôpital privé Dewson

Hôpital Riverdale



Les emplacements suivants ne fourniraient plus de services de soins complexes de longue durée :



Pavillon Our Lady of Mercy du centre de santé St. Joseph’s 

Hôpital général de Scarborough



Option  2: Aménager des lits de soins complexes de longue durée dans les établissements autonomes.



Selon cette option, les lits de soins complexes de longue durée seraient répartis comme suit : 



Centre Providence

Association tri-hospitalière de réadaptation - emplacement de l’avenue Dunn

Centre Baycrest de soins gériatriques

Hôpital Riverdale

Hôpital West Park

Infirmerie St. Joseph’s



Les établissements suivants ne fourniraient plus de soins complexes de longue durée mais pourraient présenter au ministre de la Santé des propositions ou des demandes de mise au point de soins de longue durée :



Hôpital Runnymede pour malades chroniques

Hôpital Grace de l’Armée du Salut de Toronto

Hôpital privé Dewson

Association de l’hôpital Bayview (à l’exception des lits pour vétérans) 

Centre de santé Centenary

Hôpital Mississauga Queensway - emplacement Queensway



Les emplacements suivants ne fourniraient plus de services de soins complexes de longue durée :



Pavillon Our Lady of Mercy du centre de santé St.  Joseph’s

Hôpital général de Scarborough

Hôpital Grace de l’Armée du Salut de Scarborough 



Option 3 : Maintenir la majorité des fournisseurs actuels de soins complexes de longue durée.



Selon cette option, les lits de soins complexes de longue durée pour malades chroniques seraient répartis comme suit :



Centre de santé Centenary

Association de l’hôpital Bayview

Hôpital Mississauga Queensway - emplacement Queensway

Centre Providence

Hôpital Riverdale

Centre Baycrest de soins gériatriques

Hôpital West Park

Infirmerie St.  Joseph’s



Les établissements suivants ne fourniraient plus de soins complexes de longue durée mais pourraient présenter au ministre de la Santé des propositions ou des demandes de mise au point de soins de longue durée :



Hôpital Runnymede pour malades chroniques

Hôpital Grace de l’Armée du Salut de Toronto

Association tri-hospitalière de réadaptation - emplacement de l’avenue Dunn

Hôpital privé Dewson



Les emplacements suivants ne fourniraient plus de services de soins complexes de longue durée :



Pavillon Our Lady of Mercy du centre de santé St. Joseph’s

Hôpital général de Scarborough

Hôpital Grace de l’Armée du Salut de Scarborough 



La Commission favorise l’option 1, selon laquelle on situerait les lits de soins complexes de longue durée en utilisant la capacité excédentaire dans les hôpitaux de soins actifs, là où il y a des installations autonomes appropriées et de bonne qualité.  Cette conclusion s’appuie sur les éléments suivants : 



Le rôle et le savoir-faire de la majorité des fournisseurs actuels de soins complexes de longue durée sont préservés.

L’excédent de capacité de certains hôpitaux de soins actifs est maximisé, tout comme l’utilisation d’installations autonomes appropriées et de bonne qualité.   

La distribution des lits rééquilibre la répartition géographique des soins complexes de longue durée dans toute la communauté urbaine de Toronto.  

Pour les patients, il y aura moins de perturbations, étant donné qu’il y aura moins de patients en soins actifs nécessitant des soins complexes de longue durée et devant être transférés.  

On réalisera des économies grâce à la diminution du nombre des patients transférés.



La Commission signifie son intention d’ordonner aux établissements suivants de mettre en œuvre un plan qui prévoit l’aménagement de lits de soins complexes de longue durée selon les directives de la Commission : centre de santé Centenary, hôpital Grace de l’Armée du Salut de Scarborough, hôpital général de l’est de Toronto et de soins orthopédiques, Association de l’hôpital Bayview, hôpital Mississauga Queensway (emplacement Queensway), centre Providence, Association tri-hospitalière de réadaptation (emplacement de l’avenue Dunn), centre Baycrest de soins gériatriques, hôpital West Park et infirmerie St. Joseph’s.

 

Le tableau ci-dessous présente la répartition actuelle et proposée des lits de soins complexes de longue durée dans la communauté urbaine de Toronto.



Dans son rapport de mars dernier, la Commission a signifié son intention d’ordonner à l’hôpital Runnymede pour malades chroniques et à l’hôpital Grace de l’Armée du Salut de Toronto de cesser leurs activités en tant qu’hôpitaux publics.  La Commission a recommandé au ministre de la Santé d’envisager des propositions ou des demandes, de la part de ces deux établissements, d’instauration de soins de longue durée.  La Commission a également signifié son intention d’ordonner au centre de santé St. Joseph’s de mettre fin au fonctionnement du pavillon Our Lady of Mercy, et a recommandé au ministre de révoquer le permis de l’hôpital Dewson.



�

Lits de soins complexes de longue durée dans la CUT, répartition actuelle et proposée

Établissement�Actuelle*�Proposée��Centre de santé Centenary�81�81��Grace de l’Armée du Salut, Scarborough�15�60��Hôpital général de l’est de Toronto et de soins orthopédiques�0�75��Association de l’hôpital Bayview**�63�75��Hôpital Queensway de Mississauga (emplacement Queensway)�120�120��Centre Providence�238�212��Association tri-hospitalière de réadaptation (emplacement de l’avenue Dunn)�301�301��Centre Baycrest de soins gériatriques�245�245��West Park�175�175��Infirmerie St. Joseph's�35�35��Runnymede�114�0��Grace de l’Armée du Salut, Toronto�119�0��Dewson�31�0��Riverdale�466�0��Pavillon Our Lady of Mercy du centre de santé St.  Joseph’s�123�0��Hôpital général de Scarborough�28�0��Total �2 154�1 379��Bloorview MacMillan+**�87�20��Total�2 241�1 399��*À l’exception des 340 lits pour vétérans 

** 20 lits de soins de jour et 20 places 





Dans ses travaux depuis la publication du rapport de mars, la Commission a conclu que les établissements autonomes de soins aux malades chroniques qui n’étaient plus tenus de fournir des soins complexes de longue durée devraient avoir la possibilité de se transformer en établissements de soins de longue durée, en créant le moins de perturbation possible pour les patients et les fournisseurs de services.  La Commission a évalué la pertinence que l’hôpital Runnymede pour malades chroniques, l’hôpital Grace de l’Armée du Salut de Toronto, l’hôpital Dewson et l’hôpital Riverdale soient transformés en établissements de soins de longue durée.  Une installation convenable pour donner des soins de longue durée comprend une atmosphère qui s’apparente à celle d’un chez soi, un espace communautaire convenable, un bon accès à l’extérieur pour les résidents et suffisamment d’espaces verts.   



D’après l’évaluation des quatre établissements à laquelle a procédé le conseil régional de santé du Toronto métropolitain, la Commission conclut que les installations de ces hôpitaux ne conviennent pas à la prestation de soins de longue durée.  Ces établissements sont invités cependant à demander au ministre de la Santé de fournir des soins de longue durée, sous réserve de satisfaire aux exigences du ministère, dont la construction d’installations convenables pour la prestation de soins de longue durée.  Les installations approuvées pour la prestation de soins de longue durée devraient commencer à fonctionner d’ici le 31 décembre 1999.  La Commission recommandera au ministre d’accorder la priorité à ces demandes au moment de l’évaluation.  



La Commission de restructuration des services de santé signifie son intention d’ordonner à l’hôpital Runnymede pour malades chroniques, à l’hôpital Grace de l’Armée du Salut de Toronto et à l’hôpital Riverdale de mettre fin à leurs activités en tant qu’hôpitaux publics, à leur emplacement actuel, au plus tard le 31 décembre 1999, et d’envisager de demander au ministre de la Santé de mettre au point des soins de longue durée.  



La Commission signifie son intention de recommander au ministre de la Santé de révoquer le permis de l’hôpital Dewson au plus tard le 31 décembre 1999, et d’examiner une demande, de la part de l’hôpital Dewson, de fournir des soins de longue durée.  



La Commission signifie son intention d’ordonner à l’hôpital général de Scarborough de fermer les lits pour malades chroniques d’ici le 31 décembre 1999.   



La Commission signifie son intention d’ordonner au centre de santé St. Joseph’s de fermer le pavillon Our Lady of Mercy d’ici le 31 décembre 1997.



La Commission signifie son intention de recommander au ministre de la Santé de considérer des propositions ou des demandes de mise au point de soins de longue durée de la part de l’hôpital Runnymede, de l’hôpital Grace de l’Armée du Salut de Toronto, de l’hôpital Riverdale et de l’hôpital Dewson, dans le cadre de la politique sur le système des soins de longue durée.  





Mise en œuvre



La Commission recommandera au ministre de la Santé de créer une structure qui comprendra des représentants des fournisseurs de soins aux malades chroniques et les centres d’accès aux soins communautaires (CASC) afin de coordonner la mise en œuvre des modifications apportées à la prestation des services aux malades chroniques.



La Commission signifie son intention de recommander au ministre de la Santé de demander aux six centres d’accès aux soins communautaires de la communauté urbaine de Toronto de coordonner le réaménagement des lits et des places en soins de longue durée et l’augmentation de leur nombre dans la communauté urbaine de Toronto.  



�SECTION V:   RÉSEAUX INTÉGRÉS DE SANTÉ ET ACTIVITÉS UNIVERSITAIRES AU SEIN DU SYSTÈME HOSPITALIER RESTRUCTURÉ 



Dans son rapport du mois de mars, la Commission a fait remarquer que les activités d’éducation et de recherche devaient être maintenues et améliorées au sein du système hospitalier restructuré.  De plus, elles doivent être appuyées lorsque des services cliniques sont transférés d’un emplacement à un autre. Il importe aussi de créer de nouvelles possibilités de formation dans le système restructuré. On encouragera enfin une plus grande utilisation des établissements de formation qui se trouvent à l’extérieur du cadre traditionnel des hôpitaux d’enseignement. Mentionnons notamment l’ensemble des hôpitaux de la communauté urbaine de Toronto, de même que les services de santé en milieu communautaire qui fournissent des soins primaires et d’autres formes de soins communautaires.



La Commission de restructuration des services de santé confirme son intention d’ordonner aux hôpitaux membres du centre universitaire des sciences de la santé de Toronto, y compris l’Université de Toronto et d’autres établissements universitaires intervenant dans le domaine de la formation et de la recherche en santé, d’élaborer un plan pour accueillir les activités universitaires au sein du système hospitalier restructuré.



La Commission de restructuration des services de santé ordonne aux hôpitaux membres du centre universitaire des sciences de la santé de Toronto, y compris l’Université de Toronto et d’autres établissements universitaires intervenant dans le domaine de la formation et de la recherche en santé, d’élaborer un plan pour accueillir les activités universitaires au sein du système hospitalier restructuré.



L’un des principaux postulats qui guide les travaux de la Commission concerne la nécessité d’élaborer un système mieux intégré de soins de santé.  Dans son rapport de mars, la Commission a présenté sa vision du concept et justifié le besoin de créer des systèmes de santé intégrés, dont un système de santé universitaire.  Selon la vision de la Commission, les activités universitaires reliées à la santé en Ontario doivent être intégrées à l’échelle régionale et faire partie d’un réseau régional de santé.



Le conseil universitaire des sciences de la santé de Toronto propose de mener un projet de recherche visant à créer un système universitaire intégré de santé dans la CUT et le reste de la Région du Grand Toronto.  La Commission appuie cette proposition.  Elle conseillera au ministre de la Santé de demander au conseil universitaire des sciences de la santé de Toronto, au conseil régional de santé du Toronto métropolitain (CRSTM) et à l’Université de Toronto d’élaborer, de concert avec des fournisseurs de soins de santé de la CUT et du reste de la Région du Grand Toronto, un plan visant la création et la mise en oeuvre d’un système universitaire intégré de santé.



�



La Commission signifie son intention de conseiller au ministre de la Santé de demander au conseil universitaire des sciences de la santé de Toronto et au conseil régional de santé du Toronto métropolitain de présenter, d’ici le 31 mars 1998, des suggestions concernant la création et la mise en oeuvre d’un système universitaire intégré de santé, y compris la faisabilité d’une structure de gestion intégrée.



Dans son rapport de mars. la Commission faisait mention du travail de planification accompli par le conseil régional de santé du Toronto métropolitain, en particulier son rapport qui s’intitulait Creating Integrated Delivery Systems for Metropolitan Toronto et qui présentait un modèle de système intégré pour la CUT.  La Commission a été informée des propositions des fournisseurs de soins de santé concernant la mise en place de systèmes locaux intégrés de santé.  Nombre de ces propositions ainsi que le rapport du CRSTM soulignent la nécessité de directives et de politiques précises pour orienter et appuyer ces initiatives.  Par conséquent, la Commission conseille au ministre de la Santé d’ordonner au CRSTM de concevoir un plan de mise en oeuvre qui permettra de mettre en place des systèmes intégrés de santé dans la CUT.  La Commission est intéressée à collaborer avec le CRSTM dans le but d’élaborer le mandat et les composantes du plan.





La Commission conseille au ministre de la Santé d’ordonner au CRSTM de concevoir un plan de mise en oeuvre qui permettra de mettre en place des systèmes intégrés de santé dans la CUT.

�SECTION VI:  INITIATIVES PROVINCIALES



La Commission de restructuration des services de santé a examiné trois initiatives provinciales : le Conseil ontarien de la santé des femmes, le groupe de travail provincial sur la pédiatrie et le groupe de travail provincial sur les services en français.



CONSEIL ONTARIEN DE LA SANTÉ DES FEMMES



Dans son rapport du mois de mars, la Commission proposait la création du Conseil ontarien de la santé des femmes afin de faire progresser les soins de santé dispensés aux femmes.  La Commission confirme son intention de recommander au ministre de la Santé de constituer le Conseil ontarien de la santé des femmes.  Le Conseil, qui constituera une entité distincte, aura pour mission de promouvoir et d’améliorer la santé des femmes grâce à des initiatives d’éducation en santé et au recensement et à la promotion des meilleures pratiques dans les domaines de la santé des femmes et des soins aux femmes.



Le Conseil ontarien de la santé des femmes devrait orienter ses activités selon les directives qui suivent.



Mission



Promouvoir et améliorer la santé des femmes grâce à des initiatives d’éducation en santé et au recensement et à la promotion des meilleures pratiques dans les domaines de la santé des femmes et des soins aux femmes.



Mandat



Les attributions proposées du Conseil seraient les suivantes :



dépouiller les ouvrages canadiens et étrangers pour répertorier et promouvoir les meilleures pratiques relatives à la prestation de services de santé aux femmes;

promouvoir la mise en oeuvre et l’évaluation de projets pilotes visant à évaluer la faisabilité d’instaurer des pratiques prometteuses et d’autres innovations dans le domaine de la santé des femmes;

parrainer des projets importants dans les domaines de la recherche appliquée et de l’éducation en santé et participer à leur financement pour améliorer la santé des femmes;

collaborer avec les groupes et organismes qui s’intéressent ou s’intéresseront à la recherche dans le domaine de la santé des femmes pour appuyer leurs activités de financement;

collaborer avec les chercheurs dans le domaine de la santé des femmes pour communiquer les résultats des recherches aux fournisseurs et aux décideurs du système de services de santé;

collaborer avec les centres universitaires de sciences de la santé pour favoriser la sensibilisation à la santé des femmes;

veiller à ce que l’Ontario soit représenté aux initiatives nationales et internationales axées sur l’amélioration de la santé des femmes.



Nominations



Les membres seront nommés par le lieutenant-gouverneur en conseil et constitueront le conseil d’administration du Conseil.



Financement



Il est recommandé que le Conseil dispose d’un budget initial de 8 à 10 millions de dollars par année et que les ressources soient réévaluées après trois ans.



Durée du mandat



Le mandat initial du Conseil sera de cinq ans. On procédera à un examen de son financement pendant la quatrième année.



La Commission de restructuration des services de santé recommande au ministre de la Santé de constituer le Conseil ontarien de la santé des femmes.





GROUPE DE TRAVAIL PROVINCIAL SUR LA PÉDIATRIE



Dans son rapport du mois de mars, la Commission proposait la création d’un groupe de travail provincial sur la pédiatrie chargé d’élaborer un plan et des recommandations concernant le regroupement des programmes de services tertiaires et quaternaires.



Le 26 juin 1997, la Commission a confié au Dr J. Richard Hamilton la présidence de ce groupe de travail formé de représentants des hôpitaux et des universités.  Le groupe de travail sera créé au cours de l’été et devra soumettre son rapport final à la Commission d’ici le 31 décembre 1997.  Sous la direction du Dr Hamilton, le groupe de travail formulera des recommandations sur le regroupement des programmes et déterminera les meilleurs emplacements pour dispenser les services tertiaires et quaternaires.





SERVICES EN FRANÇAIS



La communauté urbaine de Toronto est une région désignée pour la prestation de services de santé en français.  En vertu de la Loi sur les services en français, quatre organismes provinciaux ont été désignés dans la communauté urbaine de Toronto et plusieurs hôpitaux offrent différents niveaux de services en français.  Le Conseil régional de santé du Toronto métropolitain (CRSTM) élabore, de concert avec ces fournisseurs de services, des plans de conformité aux obligations juridiques stipulées dans la Loi sur les services en français.









Voici les organismes provinciaux désignés qui sont tenus d’offrir des services en français :



Institut psychiatrique Clarke;

Fondation de la recherche sur la toxicomanie;

hôpital Princess Margaret;

centre régional du cancer Toronto Bayview.

 

Les établissements suivants ont accepté de mettre en oeuvre des services en français : 



centre Bloorview MacMillan (le personnel offre différents niveaux de services);

hôpital Mount Sinai (soins de maternité uniquement);

hôpital général de North York (a mis en oeuvre plusieurs initiatives et tente actuellement d’obtenir une désignation partielle dans divers programmes en vue d’une désignation complète);

centre de vie autonome du centre des sciences de la santé Sunnybrook; 

hôpital pour enfants malades (a accepté de mettre en oeuvre des services en français).



La Commission reconnaît l’importance de maintenir et d’accroître les services en français offerts aux citoyens de l’Ontario.  Le CRSTM a d’ailleurs constaté un besoin de maintenir et d’accroître les services en français dans les hôpitaux de l’avenue University, en particulier dans les services de soins tertiaires, quaternaires et d’urgence.



La Commission recommande aux hôpitaux de soins actifs de continuer à collaborer avec le comité des services en français du CRSTM en vue d’améliorer la prestation des services en français.  En outre, elle recommande au Réseau des soins de santé aux enfants d’élaborer, de concert avec le CRSTM, un plan de mise en oeuvre des services en français à l’intention des enfants.  La Commission ordonne enfin aux établissements hospitaliers qui ont accepté d’offrir des services en français ou qui tentent d’obtenir une désignation d’intégrer des représentants francophones à leur conseil d’administration.  La Commission ordonne à l’association des services de toxicomanie et de santé mentale de demander une désignation partielle comme fournisseur de services en français pour que soient maintenus les programmes actuellement offerts par l’Institut psychiatrique Clarke et la Fondation de la recherche sur la toxicomanie.

�SECTION VII  RÉPERCUSSIONS SUR LES RESSOURCES HUMAINES



Les observations présentées à la Commission convenaient de la nécessité d’élaborer un plan complet d’adaptation des ressources humaines pour que la restructuration puisse s’effectuer au moment opportun et le plus efficacement possible.  La Commission est encouragée par les réactions positives et le soutien des hôpitaux et des dirigeants syndicaux à l’égard de ce plan; elle est très heureuse d’avoir reçu de nombreuses suggestions concernant les principes et les directives qui guideront l’élaboration du plan.



À la suite de la publication de son rapport en mars dernier sur la CUT, la Commission a engagé M. Victor Pathe, qui assumera les fonctions d’enquêteur et la conseillera sur la meilleure approche à adopter pour élaborer un plan d’adaptation du personnel des services hospitaliers de la CUT.  M. Pathe a soumis son rapport à la Commission à la mi-juin.  Voici ses principales recommandations :



négociation d’un plan d’adaptation des ressources humaines à force exécutoire avec les représentants des hôpitaux et des syndicats de la CUT;

élaboration d’un plan exhaustif qui couvre l’ensemble de la CUT; 

élaboration de plans locaux qui traitent de questions particulières à un petit nombre d’hôpitaux seulement de la CUT;

nomination d’un responsable qui réunira les parties et leur servira de médiateur si elles le désirent;

nécessité d’un répertoire d’emplois vacants. 



Le 26 juin 1997, la Commission a confié à M. Pathe la responsabilité d’aider les représentants des hôpitaux et des regroupements d’employés à élaborer un plan d’adaptation des ressources humaines pour la CUT.



La Commission reconnaît l’importance de créer un répertoire d’emplois dans le cadre du plan d’adaptation des ressources humaines.  Lors de ses examens ultérieurs, la Commission étudiera également la possibilité d’établir une liaison entre le répertoire de la CUT et d’autres répertoires d’emploi qui sont déjà en place dans divers secteurs de la santé ou sont envisagés par des hôpitaux de l’extérieur de la CUT. 



La Commission ordonne à tous les hôpitaux de la CUT, à l’hôpital York Central, à l’hôpital de Mississauga et, sous réserve de l’autorisation du ministre de la Santé, au centre de santé mentale de la rue Queen et au centre de santé mentale de Whitby de collaborer avec les représentants des employés touchés pour élaborer et mettre en oeuvre, d’ici le 31 octobre 1997, un plan d’adaptation des ressources humaines qui portera sur les répercussions des directives de restructuration sur les employés des hôpitaux de la CUT. Ce plan doit absolument traiter des éléments suivants :



processus utilisé pour aborder les questions qui touchent les ressources humaines de tous les hôpitaux ou d’un regroupement d’hôpitaux; 

mécanisme de résolution des conflits; 

création d’un répertoire d’emplois;

choix d’un plan de financement du répertoire d’emplois;

structure d’administration du répertoire d’emplois et participation des représentants des employés à l’administration du répertoire;

participation obligatoire des hôpitaux au répertoire d’emplois et à tout autre registre d’emplois et initiatives connexes négociés par les hôpitaux et les représentants des employés. 



Le plan exhaustif qui couvre l’ensemble de la CUT doit être approuvé par le ministre de la Santé et par la Commission au plus tard le 31 octobre 1997. 



La Commission ordonne à tous les hôpitaux de la CUT, à l’hôpital York Central, à l’hôpital de Mississauga et, sous réserve de l’autorisation du ministre de la Santé, au centre de santé mentale de la rue Queen et au centre de santé mentale de Whitby de collaborer avec les représentants des employés touchés pour élaborer et mettre en oeuvre, d’ici le 31 octobre 1997, un plan d’adaptation des ressources humaines qui portera sur les répercussions des directives de la Commission sur les employés des hôpitaux de la CUT

.



Plan de ressources humaines pour le personnel médical



La Commission nommera trois enquêteurs qui la conseilleront sur la meilleure approche à adopter pour élaborer un plan d’adaptation pour le personnel médical de la CUT, de London et d’Ottawa. Les enquêteurs doivent terminer leur travail d’ici l’automne 1997.  Les observations reçues par la Commission concernant le plan de ressources humaines pour le personnel médical seront soumises aux enquêteurs dès qu’ils seront en poste.  Dans l’entretemps, la Commission acceptera les observations des particuliers et des organismes intéressés jusqu’au 15 septembre 1997.

�SECTION VIII:  RÉINVESTISSEMENT 



Dans son rapport de mars, la Commission de restructuration des services de santé a recommandé de réinvestir dans les soins à domicile, les soins de longue durée, les soins provisoires et les appareils d’imagerie par résonance magnétique.  Après un examen d’autres recherches et des travaux plus poussés, elle recommande les réinvestissements suivants :



réinvestissement confirmé de 5 millions de dollars pour acheter cinq appareils d’imagerie par résonance magnétique destinés au centre de santé St. Joseph, à l’hôpital régional Humber River, à l’hôpital général de North York, à l’hôpital général de Scarborough et à l’hôpital général de l’est de Toronto et de soins orthopédiques;

réinvestissement accru dans les soins à domicile et les soins de longue durée, selon les résultats des recherches ultérieures décrites ci-après;

réinvestissement accru dans les soins pour des affections subaiguës (les soins provisoires font partie de la planification des soins de longue durée, des services de réadaptation et des soins pour des affections subaiguës);

réinvestissement dans les services de santé mentale afin d’aménager 30 lits supplémentaires de soins psychiatriques aux enfants et aux adolescents.



Sommaire du réinvestissement





�Rapport de la Commission déposé en mars 1997�Rapport de la Commission déposé en juillet 1997��Soins à domicile�7,3 millions de dollars�28 millions de dollars��Soins de longue durée�25 millions de dollars�97 millions de dollars��Soins pour des affections subaiguës�La Commission a déterminé qu’entre 

18,8 et 21,7 millions de dollars devaient être affectés à 512 lits de soins provisoires�26 à 32 millions de dollars��Appareils d’imagerie par résonance magnétique�5 millions de dollars�5 millions de dollars��Santé mentale�sans objet�1,7 millions de dollars��TOTAL�56,1 à 59 millions de dollars�157,7 à 163,7 millions de dollars�� 



Soins à domicile



Dans les rapports antérieurs de la Commission sur la CUT et d’autres collectivités, on a utilisé la méthodologie suivante pour estimer le réinvestissement dans les soins à domicile à la suite de la restructuration des services hospitaliers : chaque jour économisé grâce à la réduction de la durée moyenne de séjour et à la conversion aux chirurgies d’un jour se traduirait par 0,8 consultation à domicile de plus au coût de 40 dollars par visite.  L’utilisation de cette méthodologie comporte toutefois de nombreuses limites, dont le fait de traiter tous les jours économisés sur le même pied d’égalité et de ne pas tenir compte des variations régionales. 



Pour tenter d’éliminer certaines de ces limites, la Commission a examiné la prestation de soins à domicile à la suite d’une maladie nécessitant des soins actifs (plus précisément le remplacement des jours d’hospitalisation par des visites à domicile), puis a anticipé la même situation à la suite de la restructuration des services hospitaliers (c.-à-d. réduction du séjour à l’hôpital).  Elle a chargé l’Institute for Clinical Evaluative Sciences d’élaborer, à partir d’une analyse de l’utilisation actuelle, une méthodologie de réinvestissement dans les soins à domicile des fonds affectés au suivi des patients hospitalisés.  L’institut n’a constaté aucun lien entre l’utilisation des soins à domicile et la longueur des hospitalisations.�  Les comtés qui utilisaient davantage les soins à domicile ne faisaient pas nécessairement état de séjours plus courts en établissement, tandis que les comtés qui faisaient un usage limité des soins à domicile ne constataient pas de séjours plus longs en établissement.



Il ne fait plus aucun doute que les programmes de soins à domicile et les pratiques des fournisseurs de services comportent de nombreux obstacles qui risquent de perturber la transition des soins en milieu hospitalier vers les visites à domicile.  De plus, les programmes de soins à domicile font présentement l’objet de changements structurels et sont incorporés à des centres d’accès aux soins communautaires (CASC) partout en Ontario.



La Commission est d’avis qu’il faut réinvestir dans les soins à domicile pour éliminer certains de ces obstacles.  La logique suivante a servi à élaborer sa méthodologie de réinvestissement dans les soins à domicile à la suite d’une maladie nécessitant des soins actifs. 



Le taux d’utilisation des soins à domicile a été déterminé pour chaque grande catégorie clinique et chaque groupe d’interventions ambulatoires dans les 38 programmes ontariens de soins à domicile.

Les programmes de soins à domicile ont été classés selon les taux d’utilisation dénombrés en 1993 et en 1996.

On a employé un repère d’accès minimal, établi au 25e centile, pour comparer l’utilisation relative des soins à domicile entre les différents programmes de la province.

Le niveau de réinvestissement nécessaire pour ramener les programmes dispensés dans les régions «insuffisamment desservies» au taux repère a été déterminé.



Selon cette méthode, la communauté urbaine de Toronto aurait besoin d’un réinvestissement de  27,98 millions de dollars dans les soins à domicile à la suite d’une maladie nécessitant des soins ou d’une chirurgie d’un jour.  Ce réinvestissement ramènerait la CUT au 25e centile sur le plan de l’utilisation des soins pour toutes les grandes catégories cliniques et les groupes d’interventions ambulatoires.  Ce montant comprend une allocation de 0,3 p. 100 en frais de déplacement.

�

Soins de longue durée



Le terme «places en soins de longue durée» désigne les lits des maisons de soins infirmiers et des foyers pour personnes âgées, les soins de longue durée à domicile, les soins auxiliaires et les soins de jour pour adultes.  En se servant d’une cible de planification de 206 à 243,1 places en soins de longue durée, la Commission a déterminé que la CUT aurait besoin de 9 388 places supplémentaires en 2003.  Ces places sont réparties comme suit :



5 207 lits de soins de longue durée dans des maisons de soins infirmiers et des foyers pour personnes âgées;

4 182 places dans les programmes de logement avec soutien, soins de longue durée à domicile, soins auxiliaires et soins de jour pour adultes.



Même si l’examen de la Commission a fait ressortir la nécessité de 9 388 places en soins de longue durée, 5 207 sont requises en milieu hospitalier.  Il est difficile d’évaluer la proportion nécessaire exacte de maisons de soins infirmiers et de foyers pour personnes âgées, car les données actuelles ne traduisent pas un taux recommandé ou adéquat d’utilisation de ces services.



Si l’on se base sur le système actuel de financement des lits de soins de longue durée dans la communauté urbaine de Toronto, on aura besoin d’environ 97 millions de dollars supplémentaires par année en 2003 pour maintenir les 5 207 nouveaux lits.  Ce réinvestissement devra être réévalué en fonction de l’expansion des services de soins de longue durée. 



Soins pour des affections subaiguës



Comme il a déjà été mentionné, la Commission a procédé à un examen plus poussé de l’importance des soins pour des affections subaiguës et des directives de planification applicables.  Le document Reconstruire le système de santé de l’Ontario : Directives de planification et stratégies de mise en oeuvre provisoires décrit d’ailleurs cet examen en détail.  À la suite de ses travaux, la Commission a défini ainsi les soins pour des affections subaiguës :



Les soins pour des affections subaiguës désignent un niveau distinct de services aux patients qui n’ont pas besoin de soins actifs, mais nécessitent des services distincts axés sur des objectifs (comme un traitement spécialisé ou des soins infirmiers) avant de retrouver leurs capacités fonctionnelles et de rentrer chez eux.  Les patients peuvent avoir besoin des services suivants :

traitement ou évaluation du plan de traitement par un médecin;

services auxiliaires ou basés sur la technologie (p. ex. laboratoire, pharmacie, nutrition, diagnostics);

services de thérapie et de réadaptation (p. ex. physiothérapie, ergothérapie, etc.)



Les soins pour affections subaiguës peuvent être aussi simples que le traitement des plaies et aussi élaborés que les soins aux patients utilisant un ventilateur ou souffrant de déficiences neurologiques progressives.  Il peut s’agir de services très intensifs, offerts les premiers jours, ou de soins moins intensifs, lorsque les patients redeviennent fonctionnels.  Ces soins comprennent une période de transition, avant que les patients retournent chez eux, durant laquelle les services sont axés sur la récupération de la confiance en soi, de l’énergie et de ses forces.



En général, les patients susceptibles de bénéficier des soins pour affections subaiguës :

ont franchi les stade grave et instable de leur maladie, et ont besoin d’autres traitements et services de soutien;

souffrent d’une maladie, comme l’insuffisance cardiaque générale, qui ne nécessite pas de soins actifs;

ont généralement besoin de trois à cinq heures de services thérapeutiques par jour pour pouvoir retrouver leurs capacités fonctionnelles;

selon leur état, auront besoin de soins durant une moyenne de 12 à 30 jours pour pouvoir retrouver leurs capacités fonctionnelles.



La méthodologie utilisée pour déterminer le volume approprié de soins pour affections subaiguës consiste à employer la partie des jours ANS économisables non liée aux transferts vers des établissements de soins de longue durée, de soins aux malades chroniques ou de réadaptation, puis d’employer la partie des cas de maladie chronique diagnostiqués avec un code de réadaptation et des affections de courte durée pour évaluer le nombre de jours de soins actifs qui pourraient devenir des jours de soins pour affections subaiguës.



À l’aide de cette méthodologie, on a fixé une directive de planification de 14 lits par 100 000 habitants.  La CUT aura donc besoin de 493 lits de soins pour affections subaiguës en l’an 2003.  L’approche de la Commission offre d’autres types de soins que les soins actifs grâce aux efficiences cliniques qu’elle permet de réaliser.  La directive de planification expliquée ci-dessus est conforme à cette approche.



La Commission est familière avec l’approche du Projet d’utilisation des soins non actifs entrepris par le ministère de la Santé et le comité JPPC.  Ce projet a évalué la proportion des admissions pour soins actifs et de jours-patients qui normalement n’exigeraient pas de soins actifs ou d’évaluation quotidienne par un médecin, mais qui nécessiteraient quatre heures de soins par jour, des soins infirmiers spécialisés ou d’autres soins professionnels.  Selon cette approche, le nombre de jours de soins actifs qui pourraient devenir des jours de soins pour affections subaiguës dépasse la proportion à laquelle est arrivée la Commission.  Les hôpitaux devraient tenir compte des résultats du projet et identifier les possibilités de restructurer encore davantage leurs services de soins actifs.



Plusieurs contextes se prêtent à la mise en oeuvre de ces services : hôpitaux de soins actifs complets, hôpitaux de soins complexes de longue durée ou de réadaptation, établissements de soins de longue durée ou installations autonomes de soins pour affections subaiguës.



La Commission utilise les critères suivants au moment de déterminer l’emplacement le plus approprié pour les programmes de soins pour affections subaiguës.



Qualité des soins :

masse critique sur le plan de la capacité du programme

cohérence clinique avec les programmes de soins actifs des hôpitaux en vue de combler les besoins intermittents des patients





Accessibilité :			

proximité des services de soins actifs en milieu hospitalier

réduction des transferts entre les établissements



Abordabilité :

respect des exigences de qualité et de service au coût le plus bas

utilisation des installations hospitalières excédentaires de qualité supérieure



La Commission invite les conseils et commentaires concernant l’emplacement le plus indiqué 

pour les programmes de soins actifs.  Elle consultera également le conseil régional de santé du Toronto métropolitain concernant l’emplacement des lits de soins pour affections subaiguës.



La Commision a mis au point un modèle� permettant d’estimer le coût de ce programme.  Elle est arrivée à un coût de 160 $ à 190 $ par jour-patient, en fonction d’un taux d’occupation de 90 pour 100 (services de plus de 10 lits).  Selon cette approche, l’investissement annuel supplémentaire qui serait nécessaire pour aménager 493 lits de soins pour affections subaiguës se chifferait entre 26 et 32 millions de dollars.



La Commission a l’intention de conseiller au ministre de la Santé d’investir ce montant dans les soins pour affections subaiguës de la CUT d’ici l’an 2003.







�SECTION IX	RÉPERCUSSIONS FINANCIÈRES DE LA RESTRUCTURATION 



COÛTS DE FONCTIONNEMENT ET ÉCONOMIES LIÉS À LA RESTRUCTURATION



La méthodologie qu’utilise 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 au coût 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 au ministre de la Santé concernant les estimations des dépenses et des économies liées aux directives et recommandations de la Commission.



Certaines observations portant sur la méthodologie d’estimation des coûts présentaient des suggestions et soulevaient des préoccupations dont on a tenu compte dans la méthodologie révisée utilisée dans le présent rapport.  On trouvera dans cette section un sommaire des améliorations qui ont été apportées à la méthodologie de la Commission (voir Annexe G pour de plus amples renseignements).



Les dépenses et les économies réelles seront sujettes à révision à mesure que les hôpitaux procéderont à la mise en œuvre des recommandations 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.



Principales questions soulevées par les observations



Un certain nombre de questions ont été soulevées par les observations, notamment :

 

l’utilisation de la méthodologie de répartition des coûts par cas plutôt que la pondération de la consommation des ressources; 

le recours à des groupes de pairs pour l’établissement des repères;

le rapprochement de toutes les dépenses pour les divers types de patients selon la balance de vérification du SIG (système d’information de gestion).



�Modifications méthodologiques depuis le rapport de mars



On a apporté cinq changements à la méthodologie.



1. Remplacement des données SIG par celles du système OCDM (Ontario Cost Distribution Methodology)



Un certain nombre d’observations faites par des hôpitaux soulevaient des problèmes au sujet de l’utilisation des dépenses brutes issues de la balance de vérification du SIG.  Par conséquent, la Commission a décidé d’utiliser le total des dépenses nettes fondées sur l’OCDM au lieu des dépenses brutes du SIG pour déterminer les coûts généraux.  L’utilisation de ces données permet de tenir compte de certains recouvrements et des coûts découlant de la restructuration pour compenser le total des dépenses.  L’OCDM impute toutes les dépenses à tous les types de patients de façon appropriée, ce qui a pour effet d’éliminer les coûts résiduels de la méthodologie de la Commission.



La méthode révisée de la Commission pour estimer les coûts comprend les éléments suivants :



Dépenses nettes

		Changement des dépenses choisies

		Moins : 	économies découlant des transferts de programmes

		Moins :	économies découlant d’une plus grande efficience clinique

		Moins:		économies relatives aux services de soutien

		Autres rajustements (par exemple, fermeture d’installation)

		Moins :	économies administratives

Coût du système restructuré



Voir l’Annexe G qui décrit les étapes suivies pour calculer les coûts du système restructuré.



Utilisation de la pondération de la consommation des ressources au lieu de la pondération des coûts par cas



Auparavant, les analyses portant sur les activités cliniques et les coûts utilisaient une combinaison des facteurs de pondération de consommation des ressources (PCR) de l’ICIS et des facteurs de pondération des cas pour l’Ontario (PCO) du ministère de la Santé.   Comme le facteur PCO a été élaboré avant tout à des fins de financement, il pourrait surévaluer les économies découlant de certaines améliorations cliniques comme les chirurgies d’un jour.  Un avantage du facteur PCR, c’est qu’il traite les cas particuliers de façon plus modérée.  La Commission a décidé d’utiliser  le facteur PCO avec le facteur PCR. 



3.	Services de soutien



Dans le rapport de mars, on ne tenait pas compte des niveaux d’efficience propres à chaque installation dans l’affectation des économies.  Afin de remédier à ce problème, on a ajouté une affectation proportionnelle des économies fondée sur l’évaluation du rendement.  La Commission a continué d’utiliser la méthodologie relative au regroupement des services de soutien pour les groupes d’hôpitaux définis dans le rapport de mars.  Si un hôpital souhaite collaborer avec un ou plusieurs hôpitaux autres que ceux qui sont mentionnés dans le but d’améliorer son efficience, il doit en informer le ministère de la Santé et la Commission.

 





4.	Efficience des activités cliniques associée au NSP



Dans l’estimation des économies découlant de l’efficience des activités cliniques, les jours économisables liés au niveau de soins provisoire (NSP) sont calculés à partir des coûts directs par cas pondéré de l’établissement recevant les programmes transférés.  Parce que ces jours sont éliminés du système, on estime que c’est l’établissement qui transfère les programmes qui réalise les économies.  Les jours de NSP sont donc maintenant transférés suivant le coût de l’hôpital d’origine et non le coût de l’hôpital de destination.

 

Estimations des économies liées aux soins actifs



Les économies résultant de la restructuration des soins actifs ont été recalculées pour tenir compte des directives qui ont été modifiées et de la révision de la méthodologie.  Voici un sommaire de l’estimation des dépenses et des économies.



Sommaire du total des dépenses et économies liées aux soins actifs



�Rapport de

 mars 1997�Rapport de

juillet 1997��1995-1996 DÉPENSES BRUTES/NetTES*�2 509 219 916 $�2 352 906 147 $��Efficience – activités cliniques�(113 045 844)�(109 155 279)��Transfert de programmes�(6 429 528)�(32 610 268)��Efficience – services de soutien�(57 730 882)�(53 730 929)��Efficience – administration�(190 300 622)�(150 045 943)��Dépenses – fermeture d’installations�(20 632 097)�(15 102 609)��Regroupement de programmes �(9 604 527)�-��Changement des dépenses choisies�-�(15 458 779)��TOTAL DES ÉCONOMIES�(397 743 500)�(376 103 807)��DÉPENSES RÉVISÉES�2 111 476 416�1 976 802 340��*Dépenses brutes de la balance de vérification SIG utilisées dans le rapport de mars; dépenses nettes selon l’OCDM utilisées dans le rapport de juillet



La mise en oeuvre des améliorations méthodologiques a entraîné certaines modifications des dépenses générales et relatives à l’efficience.

 

Activités cliniques :	L’utilisation du facteur PCR au lieu du facteur  PCO a donné des économies plus modérées des coûts relatifs au transfert des cas, et donc, les économies relatives à l’efficience des activités cliniques sont légèrement plus basses.

Transfert de programmes :	Avec la méthode précédente, les fusions ne donnaient pas beaucoup d’économies relatives aux soins des patients.

Services de soutien :	Les économies à ce chapitre sont légèrement plus basses en raison de l’utilisation des dépenses nettes au lieu des dépenses brutes.

Administration :	Comme pour les services de soutien, l’utilisation des dépenses nettes réduit ces économies.  De plus, les repères établis à partir de trois groupes témoins au lieu des groupes de pairs auparavant utilisés a un effet sur les économies, ainsi que le maintien de l’emplacement Branson de North York.

Dépenses de fermeture :	Les dépenses de fermeture d’emplacements ont diminué par suite de la décision de situer les services ambulatoires à l’emplacement Branson de North York.

Dépenses choisies :	Ces dépenses sont rajoutées en raison de l’utilisation des dépenses nettes.  On a trouvé certaines économies relatives à ces dépenses.

Regroupement de	Ces économies se retrouvent maintenant sous la rubrique

programmes :	du transfert de programmes.





Estimations des économies liées aux soins de santé mentale



L’examen des services de santé mentale en milieu hospitalier qui a été mené par la Commission est présenté en détails à la section II.  La réduction des services de santé  mentale en milieu hospitalier dans la CUT permet d’économiser 1 764 471 $.  Ces économies seront affectées aux réinvestissements dans les services de santé mentale.  Le ministère de la Santé a souligné à la Commission que même sans réduction du nombre de lits, le système communautaire de santé mentale de la CUT avait besoin d’un réinvestissement minimal de 30,5 millions dans des services comme les équipes communautaires de traitement, l’intervention d’urgence et la psychiatrie légale.



Estimations des économies liées aux services de réadaptation



Le système restructuré de services de réadaptation est présenté à la section III.   Bien que le coût du système restructuré ait diminué de 19,7 % dans la CUT, une forte proportion des services de réadaptation sera transférée à la RGT.  Le choix des emplacements qui recevront les services transférés sera déterminé lors de l’examen de la Région du Grand Toronto qui sera sous peu entrepris par la Commission.

�

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

DÉPENSES NETTES�104 494 251 $��Réductions de programmes�(13 343 309)��Rajustement – services paramédicaux�4 113 516��Efficience – administration�(7 766 553)��Changement des dépenses choisies�(441 750)��Dépenses – fermeture d’installations�(1 783 036)��COÛT DU SYSTÈME RESTRUCTURÉ�85 273 118��TOTAL DES ÉCONOMIES�(19 221 133)          (-18 4 %)��



Estimations des économies liées aux soins complexes prolongés



Dans le rapport de mars, les avis de la Commission recommandaient que plusieurs hôpitaux de soins chroniques cessent leurs activités, notamment l’hôpital Runnymede pour malades chroniques, l’hôpital Grace de l’Armée du Salut de Toronto, l’hôpital privé Dewson et l’aile Our Lady of Mercy du centre de santé St. Joseph’s. Depuis, la Commission a défini des cibles de planification qui entraînent une nouvelle restructuration des services de soins complexes prolongés et des économies additionnelles d’ici l’an 2003.  L’Annexe G fait état de la méthodologie d’estimation des coûts pour les soins complexes prolongés (soins aux malades chroniques et soins palliatifs).



Sommaire du total des coûts et économies liés aux soins complexes de longue durée 

DÉPENSES NETTES�220 797 310 $��Transfert de programmes�(61 988 808)��Rajustement – consommation des ressources�14 624 107��Efficience – administration�(16 762 745)��Changement des dépenses choisies�5 798 374��Dépenses – fermeture d’installations�(8 204 937)��COÛT DU SYSTÈME RESTRUCTURÉ�147 317 171��TOTAL DES ÉCONOMIES�(73 662 139)           (-33,3 %)��



La Commission entend conseiller au ministre de la Santé de réinvestir ces économies et de fournir des fonds additionnels pour financer des lits de soins de longue durée dans la CUT (voir section IV).

 

DÉPENSES EN IMMOBILISATIONS LIÉES À LA RESTRUCTURATION 



Le rapport et les avis d’intention publiés en mars indiquaient les réinvestissements nécessaires au chapitre des immobilisations pour réaliser la restructuration des services hospitaliers de la CUT.  Les mémoires des hôpitaux ont cerné certains problèmes au sujet de l’attribution des locaux et des fonds qui y sont reliés.  Les besoins en immobilisations pour la restructuration des soins actifs ont été étudiés et révisés pour tenir compte des changements dans l’envergure des programmes de soins actifs; on a également estimé les besoins en immobilisations relatifs aux services de réadaptation et aux soins aux malades chroniques. 



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

Chacun des emplacements actuels est évalué à partir 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 seront 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. 



Voici un tableau des réinvestissements au chapitre des immobilisations : 



Hôpitaux de soins actifs 

�Dépenses de construction, ameublement et équipement

(en millions de dollars)  *��Hôpital �Rapport de mars 1997 �Rapport de juillet 1997 ��Hôpital de Toronto : division Western�8,0 �8,0��Hôpital St. Michael’s�15,3 �23,5 ��Association hospitalière Bayview �41,9 �43,0��Centre de santé St. Joseph’s�5,7�7,0 ��Association hospitalière Queensway Mississauga :  

     Emplacement Queensway 

     Emplacement Mississauga �



3,8 

13,1�



 3,8

à déterminer **��Hôpital régional Humber River :

     Emplacement av. Finch

     Emplacement rue Church�

30,6 

20,5�

37,9

17,5��Emplacement Branson de North York�0�4,1��Hôpital général de North York�13,0�20,7��Centre de santé Centenary�0,9 � 1,2 ��Hôpital général de Scarborough�2,6� 2,6 ��Hôpital général de l’est de Toronto et de soins orthopédiques�2,5� 6,5

��Institut Donwood�0,14 � 0������Total�158,1 �175,8��* Comprennent les coûts accessoires et d’aménagement du terrain.

** Les dépenses en immobilisations pour l’emplacement  Mississauga seront déterminées dans le cadre de l’étude du reste de la RGT. 





�Réinvestissements dans les immobilisations pour les soins complexes prolongés et les services de réadaptation*



Hôpital �Coûts en immobilisations��Hôpital West Park �2,5 millions de dollars ��Institut de recherche de Toronto : emplacement de l’avenue University �2,4 millions de dollars ��Hôpital général de l’est de Toronto et de soins orthopédiques �6,1 millions de dollars��Total � 11 millions de dollars��* Les soins complexes prolongés comprennent les soins palliatifs et services de relève.



Effet de la croissance démographique projetée



La Commission a estimé les investissements nécessaires au chapitre des immobilisations pour tenir compte de la croissance démographique projetée jusqu’en 2003.  La capacité excédentaire des hôpitaux choisis de la ville peut absorber une  portion de la croissance projetée.  Même si certains hôpitaux ne disposent pas de la capacité suffisante pour répondre aux besoins découlant de la croissance démographique, on pourra faire appel à la capacité excédentaire d’un hôpital voisin. 

 

Centre  �capacité excédentaire aux hôpitaux de l’avenue University 

capacité d’expansion à l’emplacement Bayview de l’association hospitalière Bayview 

capacité limitée à l’hôpital St. Michael’s ��Sud-ouest �une certaine capacité au centre de santé St. Joseph’s et à l’emplacement Queensway de l’association hospitalière Mississauga Queensway ��Nord et nord-ouest �capacité limitée à l’hôpital général de North York et aux emplacements de l’hôpital régional Humber River

capacité excédentaire à l’hôpital général d’Etobicoke et à l’hôpital Grace de l’Armée du Salut de Scarborough��Est �capacité excédentaire aux trois hôpitaux de Scarborough et à l’hôpital général de l’est de Toronto et de soins orthopédiques ��



La Commission a estimé les investissements additionnels en immobilisations nécessaires pour aménager la capacité requise pour faire face à la croissance démographique; il faudra entre 16 et 44 millions de dollars (16 millions pour la capacité additionnelle requise au chapitre des soins ambulatoires et des services d’urgence et 44 millions pour la capacité additionnelle requise au chapitre du nombre de lits d’hôpitaux, des soins ambulatoires et des services d’urgence).  La Commission a décidé de remettre à plus tard ses recommandations concernant les investissements additionnels en immobilisations nécessaires pour faire face à la croissance démographique projetée, jusqu’à l’achèvement de ses travaux sur le reste de la Région du Grand Toronto.



�SECTION X:  MISE EN OEUVRE 



La mise en oeuvre des directives de la Commission aux hôpitaux de la communauté urbaine de Toronto mettront en branle énormément de changements.  La gestion efficace de ces changements reposera sur la participation et l’engagement de tous les intervenants qui tiennent à préserver leur système de santé.  La Commission a envisagé un certain nombre de possibilités pour planifier et mettre en oeuvre les changements d’une façon à la fois coordonnée et intégrale.



Même si elle reconnaît le rôle du ministre et du ministère de la Santé dans l’intégration de tous les aspects de la restructuration du secteur de la santé, la Commission est d’avis que des structures locales désignées assureraient la coordination et la mise en oeuvre des changements à l’échelon local.



Soins actifs



Les changements prévus au chapitre des soins actifs se répercutent sur plusieurs hôpitaux qui font  partie de zones géographiques précises.  Dans la CUT, la Commission s’attend à ce que les délais de mise en oeuvre dépendent de la capacité de chaque établissement et de l’ampleur des projets d’immobilisation nécessaires.



La Commission ordonne la création d’équipes régionales de mise en oeuvre qui seront réparties comme suit :



Sud-ouest�Hôpital général Queensway et hôpital de Mississauga

(Association hospitalière Mississauga Queensway)

Centre de santé St. Joseph’s

Hôpital général d'Etobicoke��Nord et nord-ouest�Hôpital Branson de North York (jusqu’à la prise en charge par l’hôpital général de North York) 

Hôpital régional Humber River 

Hôpital général de North York 

Hôpital York Central ��Sud-est �Hôpital Wellesley Central (jusqu’à la prise en charge par l’hôpital St. Michael’s)

Hôpital St. Michael’s 

Hôpital général de l'est de Toronto et de soins orthopédiques Représentant des hôpitaux de l’avenue University��Centre �Hôpital Women’s College, Orthopaedic and Arthritic Hospital, centre Sunnybrook des sciences de la santé (jusqu’à l’entrée en vigueur de la fusion)

Hôpital Mount Sinai

Hôpital de Toronto��

�Composition des équipes



représentant du conseil d’administration, de la direction et des médecins de chaque organisme dans chaque regroupement d’hôpitaux 

représentant désigné par la Commission 

tout autre intervenant pertinent 



Durée du mandat



Du mois d’août 1997 jusqu’à ce que les transferts de services et de programmes ordonnés par la Commission soient terminés.



Mandat



Chaque équipe de mise en oeuvre assumera les fonctions suivantes :



superviser et coordonner la mise en oeuvre des modifications apportées aux programmes et services par suite des directives de la Commission;

surveiller les indicateurs de qualité et d’accessibilité durant la transition;

orienter la mise en oeuvre en fonction des cibles et échéances de la Commission et principes ;

déterminer les stratégies de communication avec la collectivité et avec tous les intervenants pendant la transition; 

communiquer des rapports d’étape au ministère de la Santé et à la Commission.



La composition et le mandat indiqués ci-dessus ont été établis selon des exigences minimales; ils peuvent être élargis en fonction des besoins et des enjeux de chaque équipe régionale de mise en oeuvre.  Ce équipes n’hériteront pas des responsabilités individuelles des organismes en matière de prestation des services; elles se chargeront uniquement de coordonner les changements prescrits en encourageant un maximum de collaboration et d’organisation, tout en préservant la qualité et l’accessibilité des services de santé tout au long de la transition.



Soins à la mère, ou nouveau-né et à l’enfant



Le Réseau des soins de santé aux enfants sera chargé d’élaborer de nombreux objectifs reliés à la mise en oeuvre du réseau régional de services néonatals et pédiatriques.  Les équipes régionales ont pour fonction de superviser et de coordonner la mise en oeuvre sous la direction du Réseau des soins de santé aux enfants.



Réadaptation 



Le Réseau de réadaptation supervisera l’évolution des changements apportés aux services de réadaptation. 





�Santé mentale



L’association des services de toxicomanie et de santé mentale supervisera l’évolution des changements apportés aux services de santé mentale. 





Soins de longue durée



La Commission recommandera au ministre de la Santé d’établir une structure qui intégrera, au miminum, des représentants des fournisseurs de soins complexes de longue durée et des centres d’accès aux soins communautaires, et apportera des changements aux programmes de soins de longue durée.�SECTION XI:  SOMMAIRE



La Commission est convaincue que les directives formulées dans le présent rapport permettront aux hôpitaux de la communauté urbaine de Toronto de faire face à des pressions sans cesse croissantes, tout en maintenant l’accès des clients à des services de santé de qualité supérieure.



À l’heure actuelle, la CUT compte 39 hôpitaux répartis sur 46 emplacements séparés.  Les décisions et les recommandations de la Commission de restructuration des services de santé concernant la CUT entraîneront une réduction du nombre d’emplacements, qui passeront à 31 emplacements de services hospitaliers et quatre de services en consultation externe.  Le nombre d’organismes passera pour sa part de 39 à 24.  Dans l’ensemble la capacité des hôpitaux sera réduite de 2 653 lits, et 1 888 lits ont été prévus en fonction de la croissance démographique et de la demande accrue de services, dont les soins pour affections subaiguës.  De plus, la Commission recommande l’ajout de 5 207 lits de soins de longue durée. 





ACTUEL�POST RESTRUCTURATION��Résumé��39 organismes hospitaliers sur 24 emplacements�24 organismes hospitaliers sur 35 emplacements ��10 351 lits de soins en établisssement�7 579 lits de soins en établissement + 682 lits ajustés selon la croissance démographique et le vieillissement de la population

493 lits de soins actifs��Établissements de soins actifs��20 organismes hospitaliers sur 24 emplacements

6 hôpitaux universitaires sur 8 emplacements

11 hôpitaux communautaires sur 13 emplacements

3 hôpitaux spécialisés sur 3 emplacements

aucun centre de soins ambulatoires�15 organismes hospitaliers sur 19 emplacements*

4 centres universitaires des sciences de la santé sur 5 emplacements

8 hôpitaux communautaires sur 10 emplacements 

2 hôpitaux spécialisés sur 2 emplacements 

3 centres de soins ambulatoires sur 3 emplacements (1 d’entre eux étant une entité administrative indépendante)��5 922 lits de soins actifs�4 443 lits de soins actifs en établissement + 682 lits selon la croissance démographique et le vieillissement de la population��Services de santé mentale et de toxicomanie��5 organismes sur 5 emplacements�2 organismes sur 5 emplacements��1 175 lits�1 016 lits+ ��Établissements de soins complexes de longue durée et de réadaptation��14 organismes sur 17 emplacements

�7 organismes sur 11 emplacements

��Soins de longue durée���11 674 lits dans des maisons de soins infirmiers et des foyers pour personnes âgées�11 674 lits dans des maisons de soins infirmiers et des foyers pour personnes âgées (comprend 5 207 lits additionnels)�����*Ce total n’inclut pas le résultat de la fusion prévue de l’hôpital de Toronto avec l’hôpital Princess Margaret .

** Le total n’inclut pas les 340 lits pour vétérans au centre Sunnybrook des sciences de la santé.

+ Emplacement de 115 lits pour les résidents de Peel suite à l’examen de la région 905/Grand Toronto.

�Commission de restructuration des services de santé



EU ÉGARD À LA Loi sur les hôpitaux publics

L.R.O. 1990, chap. P. 40, tel que modifié



ET EU ÉGARD AU Règlement de l’Ontario 87/96

pris en application de la Loi sur les hôpitaux publics



ET EU ÉGARD À LA Loi sur le ministère de la Santé

L.R.O. 1990, chap. M. 26, tel que modifié



ET EU ÉGARD AU Règlement de l’Ontario 88/96

pris en application de la Loi sur le ministère de la Santé



DIRECTIVES



LA COMMISSION DE RESTRUCTURATION DES SERVICES DE SANTÉ, AYANT PUBLIÉ SES AVIS D’INTENTION D’ÉMETTRE DES DIRECTIVES LE 6 MARS 1997 ET AYANT EXAMINÉ LES COMMENTAIRES REÇUS EN RÉPONSE À CES AVIS, ORDONNE au conseil d’administration de l’hôpital de l’est de Toronto et de soins orthopédiques de faire ce qui suit :





Présenter au ministre de la Santé, d’ici le 30 septembre 1997, le plan d’une structure administrative représentative des populations desservies et qui tient compte de leurs caractéristiques démographiques, linguistiques, culturelles, économiques, géographiques, ethniques, religieuses et sociales.



2.	Sous la direction d’une personne nommée� par la Commission de restructuration des services de santé, collaborer avec l’hôpital Grace de l’Armée du Salut de Scarborough, l’hôpital général de Scarborough et le centre de santé Centenary pour créer le «groupe de travail conjoint sur les hôpitaux de l’est de la communauté urbaine de Toronto» qui aura pour mandat de :



Þ	prendre des décisions sur le remaniement des programmes et des services offerts aux patients de façon à réduire le plus possible le double emploi, à augmenter l’accès à des soins coordonnés et améliorer la prestation des services.  Les décisions prises doivent respecter les directives de la Commission selon lesquelles les quatre hôpitaux sont tenus d’offrir des soins actifs et le centre de santé Centenary, tout comme l’hôpital général de l’est de Toronto, doivent offrir des services de pédiatrie de niveau 11.  Le groupe de travail devra soumettre au ministre de la Santé et à la Commission de restructuration des services de santé un plan en vue du remaniement des programmes et des services d’ici le 31 octobre 1997.  Le plan doit traiter du regroupement des services d’obstétrique et de néonatalogie, ainsi que des structures qui permettront la direction unifiée des programmes de maternité, de néonatalogie et de pédiatrie offerts présentement à l’hôpital Grace de l’Armée du Salut de Scarborough, à l’hôpital général de Scarborough, au centre de santé Centenary et à l’hôpital général de l’est de Toronto et de soins orthopédiques;

(	aviser les hôpitaux avoisinants des décisions relatives aux changements apportés aux programmes; 

Þ	prendre des décisions en ce qui concerne la direction concertée des activités administratives et cliniques pour tenir compte du remaniement ou de la mise en commun des services des hôpitaux;

Þ	élaborer une structure de mise en oeuvre, avec une représentation accrue, en vue de la  supervision et de la coordination des efforts de mise en commun des services de pédiatrie des programmes de niveaux I et II, et de tout autre changement découlant du plan de remaniement des services. 

�Affecter, d’ici le 31 juillet 1997, trois membres du conseil d’administration au groupe de travail, et leur conférer le pouvoir de prendre des décisions au nom du conseil d’administration. �

Offrir, à partir du 31 mars 1998, des programmes de pédiatrie régionaux de niveau II.�

Nommer, d’ici le 31 juillet 1997, un représentant au Réseau de soins de santé aux enfants. Le Réseau devra comprendre tous les fournisseurs de services hospitaliers de néonatalogie et de services aux enfants de la communauté urbaine de Toronto et favoriser la participation de tous les hôpitaux du reste du Grand Toronto et des fournisseurs de services d’obstétrique. Le mandat minimal du Réseau sera le suivant :

étudier les définitions de services cliniques pour les services de néonatalogie et de pédiatrie des niveaux I, II et III, en s’inspirant du rapport sur la santé des mères, des nouveau-nés et des enfants du Conseil régional de santé de la communauté urbaine de Toronto, et fournir à la Commission des recommandations sur les définitions de ces niveaux de services d’ici le 30 septembre 1997.

élaborer, d’ici le 31 octobre 1997, des protocoles de transfert entre les hôpitaux en ce qui concerne les services de néonatalogie et les services de pédiatric, lesquels précisent les critères applicables aux transferts des centres des niveaux II et III, assurent un accès approprié aux services des niveaux II et III, et établissent les besoins et les procédures afin d’optimiser l’accès des patients et de leur famille.

élaborer des voies communes d’accès aux services cliniques.

élaborer un mécanisme d’évaluation du rendement à l’égard du système régional de services néonatals et de services de pédiatrie pour ce qui est des indices de qualité et d’accès.

participer aux délibérations du Bureau de la santé mentale et de la toxicomanie de la communauté urbaine de Toronto qui concernent la planification et la prestation des services de santé mentale à l’intention des enfants et des adolescents.

élaborer et présenter au ministre de la Santé et à la Commission de restructuration des services de santé, d’ici le 31 mars 1998, un plan pour le transfert des soins primaires et secondaires des centres de niveau III aux centres de niveau II. �

Lorsqu’il prendra des décisions touchant les services de néonatalogie et de pédiatrie, le conseil devra tenir compte des décisions du Réseau de soins de santé aux enfants. �

5. Collaborer avec l’hôpital St. Michael’s pour élaborer et mettre en oeuvre un plan en vue du transfert des programmes et services de l’hôpital Wellesley Central comme suit :

15 % des programmes médicaux/chirurgicaux

25 % des programmes d’obstétrique et de gynécologie�

En vertu du processus élaboré par le Réseau, recevoir de l’hôpital général de Scarborough les programmes et services de pédiatrie de niveau II d’ici le 31 mars 1998.�

Mettre en oeuvre un plan faisant en sorte que les services de soins actifs et de santé mentale puissent faire fonctionner 250 lits de soins actifs, dont 20 lits de soins pédiatriques et 6 lits de soins psychiatriques pour adolescents d’ici le 31 mars 1999, et 38 lits de soins psychiatriques d’ici l’an 2003.�

Avec l’assentiment du ministre de la Santé, du centre de santé mentale de la rue Queen et du centre de santé mentale de Whitby, collaborer avec tous les hôpitaux de la communauté urbaine de Toronto, l’hôpital de Mississauga, l’hôpital Central de York et des représentants des employés touchés par la restructuration à l’élaboration et à la mise en oeuvre initiale, d’ici le 31 octobre 1997, d’un plan d’adaptation des ressources humaines qui traitera des répercussions des directives sur le personnel hospitalier.  Le plan devra inclure, tout au moins, les éléments suivants :

Þ	la méthode utilisée pour résoudre les questions de ressources humaines communes à tous les hôpitaux ou association d’hôpitaux;

Þ	un mécanisme de résolution des différends;

Þ	un registre des postes;

Þ	la structure d’administration du registre des postes et le type de participation des représentants d’employés à cette structure;

Þ	le type de participation obligatoire des hôpitaux à la création du registre des postes et de tout autre registre ou processus élaboré conjointement par les hôpitaux et représentants d’employés;

Þ	la détermination du plan de financement du registre des postes.



Le plan doit être soumis au ministre de la Santé et à la Commission de restructuration des services de santé.



Collaborer avec l’hôpital général de North York, l’hôpital Grace de l’Armée du Salut de Scarborough, l’hôpital général de Scarborough et le centre de santé Centenary à l’élaboration et à la mise en oeuvre initiale, d’ici le 30 novembre 1997, d’un plan qui cherchera à optimiser l’efficience de la prestation des services administratifs, des services de soutien et des services diagnostiques. Ce plan devra proposer des solutions de rechange aux systèmes actuels de prestation de ces services, y compris le recours au secteur privé. Présenter une copie du plan au ministre de la Santé et à la Commission de restructuration des services de santé.�

Sous la direction d’une personne nommée par le ministre de la Santé, collaborer avec l’hôpital général de North York, l’hôpital Grace de l’Armée du Salut de Scarborough, l’hôpital général de Scarborough et le centre de santé Centenary à l’élaboration et à la mise en oeuvre initiale, d’ici le 30 novembre 1997, d’un plan relatif au service de laboratoire et de pathologie de l’hôpital qui respecte l’orientation de la stratégie de réforme des services de laboratoire du ministère de la Santé. Présenter une copie du plan au ministre de la Santé et à la Commission de restructuration des services de santé.�

Préparer et soumettre au ministre de la Santé un plan en vue d’un projet d’immobilisations relatif à la rénovation des installations pour y aménager une pouponnière de niveau II, des lits de pédiatrie additionnels et des services d’imagerie par résonance magnétique. Le montant maximal du budget prévu pour le projet de construction devrait être fixé à 5,1 millions de dollars. Le maximum des affectations budgétaires au titre de l’équipement et de l’ameublement devrait être fixé à 1,4 million de dollars.



 Nommer un représentant du conseil d’administration de l’hôpital, de sa haute direction et de son personnel médical à l’équipe régionale de mise en oeuvre. Sous la direction d’une personne �nommée par la Commission de restructuration des services de santé, participer avec l’hôpital Wellesley Central et l’hôpital St. Michael’s à l’équipe régionale de mise en oeuvre. Le mandat de l’équipe sera le suivant :

gérer et coordonner la mise en œuvre des changements aux programmes et services, l’allocation des services et la prestation continue des soins aux clients, conformément aux directives de la Commission de restructuration des services de santé, y compris le plan d’adaptation de la main-d’œuvre et le plan des ressources humaines du personnel médical, une fois élaborés;

tout au long de la transition, surveiller la qualité de la mise en oeuvre et les indicateurs de réussite;

le plus tôt possible d’ici le 31 décembre 1997, adopter des stratégies de communication pour informer les patients, les praticiens et le grand public des changements apportés aux programmes et aux services;

soumettre au ministre de la Santé et à la Commission de restructuration des services de santé des rapports trimestriels sur le déroulement de la mise en oeuvre.  Le premier rapport doit être remis d’ici le 31 janvier 1998.�

Remettre à la Commission de restructuration des services de santé des rapports trimestriels sur l’avancement de la mise en oeuvre des directives ci-dessus, y compris un rapport provisoire sur la mise en oeuvre du plan d’adaptation des ressources humaines, du plan relatif au transfert des programmes, du plan relatif aux services administratifs et de soutien et du plan relatif aux services de laboratoire. Le premier rapport, portant sur la période prenant fin le 30 septembre 1997, devra parvenir à la Commission au plus tard le 31 octobre 1997.



La Commission de restructuration des services de santé ordonne par ailleurs à l’hôpital de l’est de Toronto et de soins orthopédiques de prendre toutes les mesures, organisationnelles et autres, pour mettre en oeuvre ces directives.



Les raisons de la Commission de restructuration des services de santé qui sous-tendent ces directives sont énoncées dans le rapport sur la restructuration des services de santé dans la communauté urbaine de Toronto, publié en juillet 1997 par la Commission.



Sont joints au présent avis les documents suivants :



Des copies des directives et avis aux autres hôpitaux de la communauté urbaine de Toronto.



Des copies des avis que la Commission de restructuration des services de santé fournit au ministre de la Santé et à l’université de Toronto.



Une copie du rapport sur la restructuration des services de santé dans la communauté urbaine de Toronto publié en juillet 1997 par la Commission de restructuration des services de santé.





FAIT à Toronto le 23 juillet 1997.







			_______________

			Président



					Commission de restructuration 

		des services de santé 

					56, rue Wellesley ouest, 12e étage

					Toronto (Ontario)

					M5S 2S3



					Téléphone :	(416) 327-5919

					Télécopieur :	(416) 327-5689



Destinataire : 	Hôpital de l’est de Toronto et de soins orthopédiques

		825, avenue Coxwell

		Toronto (Ontario)

		M4C 3E7�



Commission de restructuration des services de santé



EU ÉGARD À LA Loi sur les hôpitaux publics

L.R.O. 1990, chap. P. 40, tel que modifié



ET EU ÉGARD AU Règlement de l’Ontario 87/96

pris en application de la Loi sur les hôpitaux publics



ET EU ÉGARD À LA Loi sur le ministère de la Santé

L.R.O. 1990, chap. M.26, tel que modifié



ET EU ÉGARD AU Règlement de l’Ontario 88/96

pris en application de la Loi sur le ministère de la Santé



AVIS AU MINISTRE DE LA SANTÉ

CONCERNANT L’HÔPITAL DE L’EST DE TORONTO ET DE SOINS ORTHOPÉDIQUES



Il conviendrait de revoir le financement accordé à l’hôpital de façon à tenir compte des économies engendrées par une efficience accrue de ses activités cliniques et administratives et du transfert de programmes. D’après les dernières données disponibles relatives à l’exercice 1995-1996 concernant les activités cliniques et administratives, l’ajustement estimatif des dépenses de fonctionnement serait le suivant :



Dépenses nettes de fonctionnement totales de 1995-1996�102 010 913 $��Dépenses nettes de 1995-1996 - hôpital de l’est de Toronto et de soins orthopédiques�102 010 913 $  �����Moins - dépenses particulières�(3 154 276 $)�����Total - transfert de programmes�13 935 763 $��Transfert des dépenses de l’hôpital St. Michael’s - activités de l’hôpital Wellesley Central�12 111 352 $��Transfert de dépenses de l’hôpital général de Scarborough - programmes pédiatriques�1 470 589 $��Transfert - gestion du matériel�549 194 $�����Réduction - programmes de santé mentale( �(195 373 $)�����Total des économies - activités cliniques�(7 303 110 $)��Total des économies -  services de soutien�(2 649 478 $)��Réaffectation des autres dépenses

Économies totales - services administratifs�0 $

(5 621 771 $)�����Plus - dépenses particulières�4 947 743 $��Coûts de la restructuration�102 165 784 $��Modifications aux dépenses nettes�154 871 $��Les réductions prévues des dépenses de fonctionnement devraient être imputées aux réductions éventuelles des subventions de fonctionnement accordées à l’hôpital par le ministère de la Santé en 1996-1997, 1997-1998 et 1998-1999.�

Les montants indiqués ici peuvent être révisés en fonction des recettes de sources autres que le ministère de la Santé et des éventuels effets de l’inflation sur l’hôpital de l’est de Toronto et de soins orthopédiques. Ces facteurs doivent être portés à la connaissance de la Commission de restructuration des services de santé.�

Date limite de réponse à l’hôpital de l’est de Toronto et de soins orthopédiques :

le 31 octobre 1997 en ce qui concerne la nouvelle structure administrative



L’hôpital de l’est de Toronto et de soins orthopédiques devrait être autorisé à planifier un projet d’immobilisations relatif à la rénovation des installations pour y aménager une pouponnière de niveau II, des lits de pédiatrie additionnels et des services d’imagerie par résonance magnétique. Le montant maximal du budget prévu pour le projet de construction devrait s’élever à 5,1 millions de dollars. Le maximum des affectations budgétaires au titre de l’équipement et de l’ameublement devrait être fixé à 1,4 million de dollars. Les dépenses du projet de construction et de l’ameublement devraient être prises en charge par le ministère de la Santé et l’hôpital, conformément aux politiques courantes du ministère de la Santé.



Sont joints au présent avis les documents suivants :



Des copies des avis et directives aux hôpitaux de la communauté urbaine de Toronto.



Une copie du rapport sur la restructuration des services de santé dans la communauté urbaine de Toronto publié en juillet 1997 par la Commission de restructuration des services de santé.











�FAIT à Toronto le 23 juillet 1997.







				_______________

				Président



				Commission de restructuration des services de santé

				56, rue Wellesley ouest, 12e étage

				Toronto (Ontario)

				M5S 2S3



				Téléphone :	(416) 327-5919

				Télécopieur :	(416) 327-5689









Destinataire :	L’honorable Jim Wilson

		Ministre de la Santé

		10e étage, Édifice Hepburn

		Toronto ON   M7A 2C4�Commission de restructuration des services de santé



EU ÉGARD À LA Loi sur les hôpitaux publics

L.R.O. 1990, chap. P. 40, tel que modifié



ET EU ÉGARD AU Règlement de l’Ontario 87/96

pris en application de la Loi sur les hôpitaux publics



ET EU ÉGARD À LA Loi sur le ministère de la Santé

L.R.O. 1990, chap. M. 26, tel que modifié



ET EU ÉGARD AU Règlement de l’Ontario 88/96

pris en application de la Loi sur le ministère de la Santé



DIRECTIVES 



LA COMMISSION DE RESTRUCTURATION DES SERVICES DE SANTÉ, AYANT PUBLIÉ SES AVIS D’INTENTION D’ÉMETTRE DES DIRECTIVES LE 6 MARS 1997 ET AYANT EXAMINÉ LES COMMENTAIRES REÇUS EN RÉPONSE À CES AVIS, ORDONNE au conseil d’administration de l’hôpital Women’s College de faire ce qui suit :



Sous la direction d’une personne �nommée par la Commission de restructuration des services de santé, élaborer un plan, conjointement avec le centre Sunnybrook des sciences de la santé, l’Orthopaedic and Arthritic Hospital et un représentant de l’université de Toronto, visant la fusion en une seule association (l’Association de l’hôpital Bayview�).  Ce plan devra :�a) prévoir la création d’une nouvelle association chargée de diriger la prestation des services offerts en milieu hospitalier et en clinique externe à l’emplacement Bayview et d’offrir des programmes de soins ambulatoires pour femmes, y compris un centre pour victimes d’agressions situé au centre-ville de Toronto;�b) inclure un énoncé de la mission, de la vision et des valeurs fondamentales de la nouvelle association;�c) décrire la structure et la composition de l’association, en tenant compte des caractéristiques démographiques, linguistiques, culturelles, économiques, géographiques, ethniques, religieuses et sociales des populations desservies, y compris la communauté francophone; �d) veiller à ce que la nouvelle association reflète la proportion hommes-femmes au sein des populations desservies;�e) faire en sorte que la nouvelle association soit composée de personnes qui possèdent l’expérience et les compétences requises pour gérer les services de santé de la région;�f) tenir compte de la contribution des conseils d’administration d’hôpitaux existants au processus de création de la nouvelle association; �g) contenir des lignes directrices sur la sélection du premier conseil d’administration et des conseils suivants; �h) conformément à la mission, à la vision, aux valeurs et aux priorités de la nouvelle association, décrire les principes qui sous-tendront le choix des dirigeants administratifs et médicaux ;�i) déterminer la relation entre la nouvelle association et les fondations de bienfaisance de l’hôpital Women’s College, du centre Sunnybrook des sciences de la santé et de l’Orthopaedic and Arthritic Hospital;�j) donner une raison sociale à la nouvelle association.

Le plan doit être présenté à la Commission de restructuration des services de santé et au ministre de la Santé au plus tard le 30 septembre 1997. La fusion des hôpitaux doit avoir lieu au plus tard le 30 novembre 1997.



D’ici le 31 août 1997, adopter une résolution qui aura pour effet d’interdire le transfert de tous fonds et éléments d’actif de l’association de l’hôpital à une quelconque fondation connexe ou à qui que ce soit en l’absence d’une directive additionnelle de la Commission de restructuration des services de santé.�

3.	Nommer, d’ici le 31 juillet 1997, un représentant au Réseau de soins de santé aux enfants. Le Réseau devra comprendre tous les fournisseurs de services hospitaliers de néonatalogie et de services aux enfants de la communauté urbaine de Toronto et favoriser la participation de tous les hôpitaux du reste du Grand Toronto et des fournisseurs de services d’obstétrique. Le mandat minimal du Réseau sera le suivant :

étudier les définitions de services cliniques pour les services de néonatalogie et de pédiatrie des niveaux I, II et III, en s’inspirant du rapport sur la santé des mères, des nouveau-nés et des enfants du Conseil régional de santé de la communauté urbaine de Toronto, et fournir à la Commission des recommandations sur les définitions de ces niveaux de services d’ici le 30 septembre 1997.

élaborer, d’ici le 31 octobre 1997, des protocoles de transfert entre les hôpitaux en ce qui concerne les services de néonatalogie et les services de pédiatrie, lesquels précisent les critères applicables aux transferts des centres des niveaux II et III, assurent un accès approprié aux services des niveaux II et III, et établissent les besoins et les procédures afin d’optimiser l’accès des patients et de leur famille.

élaborer des voies communes d’accès aux services cliniques.

élaborer un mécanisme d’évaluation du rendement à l’égard du système régional de services néonatals et de services de santé aux enfants pour ce qui est des indices de qualité et d’accès.

participer aux délibérations du Bureau de la santé mentale et de la toxicomanie de la communauté urbaine de Toronto qui concernent la planification et la prestation des services de santé mentale à l’intention des enfants et des adolescents.

élaborer et présenter au ministre de la Santé et à la Commission de restructuration des services de santé, d’ici le 31 mars 1998, un plan pour le transfert des soins primaires et secondaires des centres de niveau III aux centres de niveau II.



Lorsqu’il faudra prendre des décisions touchant les services de néonatologie et de pédiatrie, le conseil devra tenir compte des décisions du Réseau de soins de santé aux enfants.



4.	Avec l’assentiment du ministre de la Santé, du centre de santé mentale de la rue Queen et du centre de santé mentale de Whitby, collaborer avec tous les hôpitaux de la communauté urbaine de Toronto, l’hôpital de Mississauga, l’hôpital Central de York et des représentants des employés touchés par la restructuration à l’élaboration et à la mise en oeuvre initiale, d’ici le 31 octobre 1997, d’un plan d’adaptation des ressources humaines qui traitera des répercussions des directives sur le personnel hospitalier.  Le plan devra inclure, tout au moins, les éléments suivants :

Þ	la méthode utilisée pour résoudre les questions de ressources humaines communes à tous les hôpitaux ou association d’hôpitaux;

Þ	un mécanisme de résolution des différends;

Þ	un registre des postes;

Þ	la structure d’administration du registre des postes et le type de participation des représentants d’employés à cette structure;

Þ	le type de participation obligatoire des hôpitaux à la création du registre des postes et de tout autre registre ou processus élaboré conjointement par les hôpitaux et représentants d’employés;

Þ	la détermination du plan de financement du registre des postes.



Le plan doit être soumis au ministre de la Santé et à la Commission de restructuration des services de santé.



En attendant la fusion, collaborer avec l’Orthopaedic and Arthritic Hospital et le centre Sunnybrook des sciences de la santé à l’élaboration et à la mise en oeuvre initiale, d’ici le 30 novembre 1997, d’un plan qui cherchera à optimiser l’efficience de la prestation des services administratifs, des services de soutien et des services diagnostiques. Ce plan devra proposer des solutions de rechange aux systèmes actuels de prestation de ces services, y compris la possibilité de confier leur prestation au secteur privé. Présenter une copie du plan au ministre de la Santé et à la Commission de restructuration des services de santé.



En attendant la fusion et sous la direction d’une personne nommée par le ministère de la Santé, collaborer avec l’Orthopaedic and Arthritic Hospital et le centre Sunnybrook des sciences de la santé à l’élaboration et à la mise en oeuvre initiale, d’ici le 30 novembre 1997, d’un plan relatif aux services de laboratoire et aux services de pathologie de l’hôpital qui respecte les orientations de la stratégie de réforme des services de laboratoire du ministère de la Santé. Présenter une copie du plan au ministre de la Santé et à la Commission de restructuration des services de santé.�

Remettre à la Commission de restructuration des services de santé des rapports trimestriels sur l’avancement de la mise en oeuvre des directives ci-dessus, y compris un rapport provisoire sur la mise en oeuvre du plan d’adaptation des ressources humaines, du plan relatif au transfert des programmes, du plan relatif aux services administratifs et de soutien et du plan relatif aux services de laboratoire. Le premier rapport, portant sur la période prenant fin le 30 septembre 1997, devra parvenir à la Commission au plus tard le 31 octobre 1997.



La Commission de restructuration des services de santé ordonne par ailleurs au conseil d’administration de l’hôpital Women’s College de prendre toutes les mesures, organisationnelles et autres, pour mettre en oeuvre ces directives.



Les raisons de la Commission de restructuration des services de santé qui sous-tendent ces directives sont énoncées dans le rapport sur la restructuration des services de santé dans la communauté urbaine de Toronto, publié en juillet 1997 par la Commission.



Sont joints au présent avis les documents suivants :



Des copies des directives et avis aux autres hôpitaux de la communauté urbaine de Toronto.

Des copies des avis que la Commission de restructuration des services de santé fournit au ministre de la Santé et à l’université de Toronto.

Une copie du rapport sur la restructuration des services de santé dans la communauté urbaine de Toronto publié en juillet 1997 par la Commission de restructuration des services de santé.





























FAIT à Toronto le 23 juillet 1997.





			_______________

			Président



					Commission de restructuration 

		des services de santé 

					56, rue Wellesley ouest, 12e étage

					Toronto (Ontario)

					M5S 2S3



					Téléphone :	(416) 327-5919

					Télécopieur :	(416) 327-5689





Destinataire : 	Hôpital Women’s College

		76, rue Grenville

		Toronto (Ontario)

		M5S 1B2�

Commission de restructuration des services de santé



EU ÉGARD À LA Loi sur les hôpitaux publics

L.R.O. 1990, chap. P. 40, tel que modifié



ET EU ÉGARD AU Règlement de l’Ontario 87/96

pris en application de la Loi sur les hôpitaux publics



ET EU ÉGARD À LA Loi sur le ministère de la Santé

L.R.O. 1990, chap. M.26, tel que modifié



ET EU ÉGARD AU Règlement de l’Ontario 88/96

pris en application de la Loi sur le ministère de la Santé



AVIS AU MINISTRE DE LA SANTÉ

CONCERNANT L’ HÔPITAL WOMEN’S COLLEGE 



Il conviendrait de revoir le financement accordé à l’hôpital de façon à tenir compte des économies engendrées par une efficience accrue de ses activités cliniques connexes et du transfert de ses programmes. D’après les dernières données disponibles relatives à l’exercice 1995-1996 concernant les activités cliniques et administratives, l’ajustement estimatif des dépenses de fonctionnement serait le suivant :

Dépenses nettes de fonctionnement en 1995-1996	76 891 983 $

Réduction du financement correspondant en 1996-1997	4 190 100 $

Transfert des dépenses à l’hôpital fusionné	76 891 983 $



Les économies découlant de ces dépenses seront réalisées dans l’Association de l’hôpital Bayview1.



À compter du 30 novembre 1997, le financement destiné à l’hôpital Women’s College devrait être transféré à l’Association de l’hôpital Bayview.





Sont joints au présent avis les documents suivants :



Des copies des avis et directives aux hôpitaux de la communauté urbaine de Toronto.



Une copie du rapport sur la restructuration des services de santé dans la communauté urbaine de Toronto publié en juillet 1997 par la Commission de restructuration des services de santé.





�FAIT à Toronto le 23 juillet 1997.







				_______________

				Président



				Commission de restructuration des services de santé

				56, rue Wellesley ouest, 12e étage

				Toronto (Ontario)

				M5S 2S3



				Téléphone :	(416) 327-5919

				Télécopieur :	(416) 327-5689









Destinataire :	L’honorable Jim Wilson

		Ministre de la Santé

		10e étage, Édifice Hepburn

		Toronto ON   M7A 2C4�Commission de restructuration des services de santé



EU ÉGARD À LA Loi sur les hôpitaux publics

L.R.O. 1990, chap. P. 40, tel que modifié



ET EU ÉGARD AU Règlement de l’Ontario 87/96

pris en application de la Loi sur les hôpitaux publics



ET EU ÉGARD À LA Loi sur le ministère de la Santé

L.R.O. 1990, chap. M. 26, tel que modifié



ET EU ÉGARD AU Règlement de l’Ontario 88/96

pris en application de la Loi sur le ministère de la Santé



DIRECTIVES 



LA COMMISSION DE RESTRUCTURATION DES SERVICES DE SANTÉ, AYANT PUBLIÉ SES AVIS D’INTENTION D’ÉMETTRE DES DIRECTIVES LE 6 MARS 1997 ET AYANT EXAMINÉ LES COMMENTAIRES REÇUS EN RÉPONSE À CES AVIS, ORDONNE au conseil d’administration du centre Sunnybrook des sciences de la santé de faire ce qui suit :



Sous la direction d’une personne� nommée par la Commission de restructuration des services de santé, élaborer un plan, conjointement avec le Orthopaedic and Arthritic Hospital, l’hôpital Women’s College et un représentant de l’université de Toronto, visant la fusion en une seule association (l’Association de l’hôpital Bayview�). Ce plan devra :�a) prévoir la création d’une nouvelle association chargée de diriger la prestation des services en milieu hospitalier et en clinique externe à l’emplacement Bayview et d’offrir des programmes de soins ambulatoires pour femmes, y compris un centre pour victimes d’agressions situé au centre-ville de Toronto;�b) inclure un énoncé de la mission, de la vision et des valeurs fondamentales de la nouvelle association;�c) décrire la structure et la composition de l’association, en tenant compte des caractéristiques démographiques, linguistiques, culturelles, économiques, géographiques, ethniques, religieuses et sociales des populations desservies, y compris la communauté francophone, et et de la proportion hommes-femmes au sein des populations desservies;�d) veiller à ce que la nouvelle association reflète la proportion hommes-femmes au sein des populations desservies;�e) faire en sorte que la nouvelle association soit composée de personnes qui possèdent l’expérience et les compétences requises pour gérer les services de santé de la région;�f) tenir compte de la contribution des conseils d’administration d’hôpitaux existants au processus de création de la nouvelle association;�g) contenir des lignes directrices sur la sélection du premier conseil d’administration et des conseils suivants;�h) conformément à la mission, à la vision, aux valeurs et aux priorités de la nouvelle association, décrire les principes qui sous-tendront le choix des dirigeants administratifs et médicaux; �i) déterminer la relation entre la nouvelle association et les fondations de bienfaisance de l’hôpital Women’s College, du centre Sunnybrook des sciences de la santé et de l’Orthopaedic and Arthritic Hospital.�j) donner une raison sociale à la nouvelle association. �

Le plan doit être présenté à la Commission de restructuration des services de santé et au ministre de la Santé au plus tard le 30 septembre 1997. La fusion des hôpitaux doit survenir au plus tard le 30 novembre 1997.



D’ici le 31 août 1997, adopter une résolution qui aura pour effet d’interdire le transfert de tous fonds et éléments d’actif de l’association de l’hôpital à une quelconque fondation connexe ou à qui que ce soit en l’absence d’une directive additionnelle de la Commission de restructuration des services de santé.�

Collaborer avec l’hôpital général de Scarborough pour élaborer et mettre en oeuvre un plan en vue du transfert des programmes de soins aux brûlés à l’Association de l’hôpital Bayview d’ici le 31 décembre 1998.�

Collaborer avec l’hôpital St. Michael’s pour élaborer et mettre en oeuvre un plan en vue du transfert des programmes de soins aux brûlés de l’hôpital Wellesley Central à l’Association de l’hôpital Bayview d’ici le 31 décembre 1998.�

Sous la direction d’une personne nommée par le comité de dialyse de la région de Toronto, collaborer avec des représentants de tous les hôpitaux de la région du Grand Toronto autorisés à fournir des services de dialyse et avec la Fondation canadienne du rein à l’élaboration d’un plan de transfert des dialysés de l’hôpital Wellesley Central et des autres hôpitaux d’une façon qui facilite l’orientation des personnes qui reçoivent actuellement des services au centre-ville et qui veulent obtenir des services à un autre endroit.



6.	Avec l’assentiment du ministre de la Santé, du centre de santé mentale de la rue Queen et du centre de santé mentale de Whitby, collaborer avec tous les hôpitaux de la communauté urbaine de Toronto, l’hôpital de Mississauga, l’hôpital Central de York et des représentants des employés touchés par la restructuration à l’élaboration et à la mise en oeuvre initiale, d’ici le 31 octobre 1997, d’un plan d’adaptation des ressources humaines qui traitera des répercussions des directives sur le personnel hospitalier.  Le plan devra inclure, tout au moins, les éléments suivants :

Þ	la méthode utilisée pour résoudre les questions de ressources humaines communes à tous les hôpitaux ou association d’hôpitaux;

Þ	un mécanisme de résolution des différends;

Þ	un registre des postes;

Þ	la structure d’administration du registre des postes et le type de participation des représentants d’employés à cette structure;

Þ	le type de participation obligatoire des hôpitaux à la création du registre des postes et de tout autre registre ou processus élaboré conjointement par les hôpitaux et représentants d’employés;

Þ	la détermination du plan de financement du registre des postes.�

Le plan doit être soumis au ministre de la Santé et à la Commission de restructuration des services de santé.



En attendant la fusion, collaborer avec l’hôpital Women’s College et l’Orthopaedic and Arthritic Hospital  à l’élaboration et à la mise en oeuvre initiale, d’ici le 30 novembre 1997, d’un plan qui cherchera à optimiser l’efficience de la prestation des services administratifs, des services de soutien et des services diagnostiques. Ce plan devra proposer des solutions de rechange aux systèmes actuels de prestation de ces services, y compris la possibilité de confier leur prestation au secteur privé. Présenter une copie du plan au ministre de la Santé et à la Commission de restructuration des services de santé.



En attendant la fusion et sous la direction d’une personne nommée par le ministre de la Santé, collaborer avec l’hôpital Women’s College et l’Orthopaedic and Arthritic Hospital à l’élaboration et à la mise en oeuvre initiale, d’ici le 30 novembre 1997, d’un plan relatif aux services de laboratoire et aux services de pathologie de l’hôpital qui respecte les orientations de la stratégie de réforme des services de laboratoire du ministère de la Santé. Présenter une copie du plan au ministre de la Santé et à la Commission de restructuration des services de santé.�

Remettre à la Commission de restructuration des services de santé des rapports trimestriels sur l’avancement de la mise en oeuvre des directives ci-dessus, y compris un rapport provisoire sur la mise en oeuvre du plan d’adaptation des ressources humaines, du plan relatif au transfert des programmes, du plan relatif aux services administratifs et de soutien et du plan relatif aux services de laboratoire. Le premier rapport, portant sur la période prenant fin le 30 septembre 1997, devra parvenir à la Commission au plus tard le 31 octobre 1997.



La Commission de restructuration des services de santé ordonne par ailleurs au conseil d’administration du centre Sunnybrook des sciences de la santé de prendre toutes les mesures, organisationnelles et autres, pour mettre en oeuvre ces directives.



Les raisons de la Commission de restructuration des services de santé qui sous-tendent ces directives sont énoncées dans le rapport sur la restructuration des services de santé dans la communauté urbaine de Toronto, publié en juillet 1997 par la Commission.



Sont joints au présent avis les documents suivants :



Des copies des directives et avis aux autres hôpitaux de la communauté urbaine de Toronto.



Des copies des avis que la Commission de restructuration des services de santé fournit au ministre de la Santé et à l’université de Toronto.



Une copie du rapport sur la restructuration des services de santé dans la communauté urbaine de Toronto publié en juillet 1997 par la Commission de restructuration des services de santé.





FAIT à Toronto le 23 juillet 1997.







			_______________

			Président



					Commission de restructuration 

		des services de santé 

					56, rue Wellesley ouest, 12e étage

					Toronto (Ontario)

					M5S 2S3



					Téléphone :	(416) 327-5919

					Télécopieur :	(416) 327-5689



Destinataire : 	Centre Sunnybrook des sciences de la santé

		2075, rue Bayview

		North York (Ontario)

		M4N 3M5

�Commission de restructuration des services de santé



EU ÉGARD À LA Loi sur les hôpitaux publics

L.R.O. 1990, chap. P. 40, tel que modifié



ET EU ÉGARD AU Règlement de l’Ontario 87/96

pris en application de la Loi sur les hôpitaux publics



ET EU ÉGARD À LA Loi sur le ministère de la Santé

L.R.O. 1990, chap. M.26, tel que modifié



ET EU ÉGARD AU Règlement de l’Ontario 88/96

pris en application de la Loi sur le ministère de la Santé



AVIS AU MINISTRE DE LA SANTÉ

CONCERNANT LE CENTRE SUNNYBROOK DES SCIENCES DE LA SANTÉ



Il conviendrait de revoir le financement accordé à l’hôpital de façon à tenir compte des économies engendrées par une efficience accrue de ses activités cliniques connexes et du transfert de ses programmes. D’après les dernières données disponibles relatives à l’exercice 1995-1996 concernant les activités cliniques et administratives, l’ajustement estimatif des dépenses de fonctionnement serait le suivant :

Dépenses nettes de fonctionnement en 1995-1996	216 772 654 $

Réduction du financement correspondant en 1996-1997	9 454 200 $

Transfert des dépenses à l’hôpital fusionné	216 772 654 $



Les économies découlant de ces dépenses seront réalisées dans l’Association de l’hôpital Bayview1.



À compter du 30 novembre 1997, le financement destiné au centre Sunnybrook des sciences de la santé devrait être transféré à l’Association de l’hôpital Bayview.





Sont joints au présent avis les documents suivants :



Des copies des avis et directives aux hôpitaux de la communauté urbaine de Toronto.



Une copie du rapport sur la restructuration des services de santé dans la communauté urbaine de Toronto publié en juillet 1997 par la Commission de restructuration des services de santé.







�FAIT à Toronto le 23 juillet 1997.







				_______________

				Président



				Commission de restructuration des services de santé

				56, rue Wellesley ouest, 12e étage

				Toronto (Ontario)

				M5S 2S3



				Téléphone :	(416) 327-5919

				Télécopieur :	(416) 327-5689









Destinataire :	L’honorable Jim Wilson

		Ministre de la Santé

		10e étage, Édifice Hepburn

		Toronto ON  M7A 2C4�Commission de restructuration des services de santé



EU ÉGARD À LA Loi sur les hôpitaux publics

L.R.O. 1990, chap. P. 40, tel que modifié



ET EU ÉGARD AU Règlement de l’Ontario 87/96

pris en application de la Loi sur les hôpitaux publics



ET EU ÉGARD À LA Loi sur le ministère de la Santé

L.R.O. 1990, chap. M. 26, tel que modifié



ET EU ÉGARD AU Règlement de l’Ontario 88/96

pris en application de la Loi sur le ministère de la Santé



DIRECTIVES 



LA COMMISSION DE RESTRUCTURATION DES SERVICES DE SANTÉ, AYANT PUBLIÉ SES AVIS D’INTENTION D’ÉMETTRE DES DIRECTIVES LE 6 MARS 1997 ET AYANT EXAMINÉ LES COMMENTAIRES REÇUS EN RÉPONSE À CES AVIS, ORDONNE au conseil d’administration de l’Orthopaedic and Arthritic Hospital de faire ce qui suit :



Sous la direction d’une personne �nommée par la Commission de restructuration des services de santé, élaborer un plan, conjointement avec le centre Sunnybrook des sciences de la santé, l’hôpital Women’s College et un représentant de l’université de Toronto  visant la fusion en une seule association (l’Association de l’hôpital Bayview�). Ce plan devra : �a) prévoir la création d’une nouvelle association chargée de diriger la prestation des services offerts en milieu hospitalier et en clinique externe à l’emplacement Bayview et d’offrir des programmes de soins ambulatoires pour femmes, y compris un centre pour victimes d’agressions situé au centre-ville de Toronto;�b) inclure un énoncé de la mission, de la vision et des valeurs fondamentales de la nouvelle association;�c) décrire la structure et composition de l’association, en tenant compte des caractéristiques démographiques, linguistiques, culturelles, économiques, géographiques, ethniques, religieuses et sociales des populations desservies, y compris la communauté francophone, et de la proportion hommes-femmes au sein des populations desservies;�d) faire en sorte que la nouvelle association soit composée de personnes qui possèdent l’expérience et les compétences requises pour gérer les services de santé de la région;�e) tenir compte de la contribution des conseils d’administration d’hôpitaux existants au processus de création de la nouvelle association;�f) contenir des lignes directrices sur la sélection du premier conseil d’administration et des conseils suivants;�g) conformément à la mission, à la vision, aux valeurs et aux priorités de la nouvelle association, décrire les principes qui sous-tendront le choix des dirigeants administratifs et médicaux; �h) de déterminer la relation entre la nouvelle association et les fondations de bienfaisance de l’hôpital Women’s College, du centre Sunnybrook des sciences de la santé et de l’Orthopaedic and Arthritic Hospital;�i) donner une raison sociale à la nouvelle association.�

Le plan doit être présenté à la Commission de restructuration des services de santé et au ministre de la Santé au plus tard le 30 septembre 1997. La fusion des hôpitaux doit survenir au plus tard le 30 novembre 1997.



D’ici le 31 août 1997, adopter une résolution qui aura pour effet d’interdire le transfert de tous fonds et éléments d’actif de l’association de l’hôpital à une quelconque fondation connexe ou à qui que ce soit en l’absence d’une directive additionnelle de la Commission de restructuration des services de santé.�

En attendant la fusion et avec l’assentiment du ministre de la Santé, du centre de santé mentale de la rue Queen et du centre de santé mentale de Whitby, collaborer avec tous les hôpitaux de la communauté urbaine de Toronto, l’hôpital de Mississauga, l’hôpital Central de York et des représentants des employés touchés par la restructuration à l’élaboration et à la mise en oeuvre initiale, d’ici le 31 octobre 1997, d’un plan d’adaptation des ressources humaines qui traitera des répercussions des directives sur le personnel hospitalier.  Le plan devra inclure, tout au moins, les éléments suivants :

Þ	la méthode utilisée pour résoudre les questions de ressources humaines communes à tous les hôpitaux ou association d’hôpitaux;

Þ	un mécanisme de résolution des différends;

Þ	un registre des postes;

Þ	la structure d’administration du registre des postes et le type de participation des représentants d’employés à cette structure;

Þ	le type de participation obligatoire des hôpitaux à la création du registre des postes et de tout autre registre ou processus élaboré conjointement par les hôpitaux et représentants d’employés;

Þ	la détermination du plan de financement du registre des postes.



Le plan doit être soumis au ministre de la Santé et à la Commission de restructuration des services de santé.



En attendant la fusion, collaborer avec l’hôpital Women’s College et le centre Sunnybrook des sciences de la santé à l’élaboration et à la mise en oeuvre initiale, d’ici le 30 novembre 1997, d’un plan qui cherchera à optimiser l’efficience de la prestation des services administratifs, des services de soutien et des services diagnostiques. Ce plan devra proposer des solutions de rechange aux systèmes actuels de prestation de ces services, y compris la possibilité de confier leur prestation au secteur privé. Présenter une copie du plan au ministre de la Santé et à la Commission de restructuration des services de santé.



En attendant la fusion et sous la direction d’une personne nommée par le ministère de la Santé, collaborer avec l’hôpital Women’s College et le centre Sunnybrook des sciences de la santé à l’élaboration et à la mise en oeuvre initiale, d’ici le 30 novembre 1997, d’un plan relatif aux services de laboratoire et aux services de pathologie de l’hôpital qui respecte les orientations de la stratégie de réforme des services de laboratoire du ministère de la Santé. Présenter une copie du plan au ministre de la Santé et à la Commission de restructuration des services de santé.�

Remettre à la Commission de restructuration des services de santé des rapports trimestriels sur l’avancement de la mise en oeuvre des directives ci-dessus, y compris un rapport provisoire sur la mise en oeuvre du plan d’adaptation des ressources humaines, du plan relatif au transfert des programmes, du plan relatif aux services administratifs et de soutien et du plan relatif aux services de laboratoire. Le premier rapport, portant sur la période prenant fin le 30 septembre 1997, devra parvenir à la Commission au plus tard le 31 octobre 1997.



La Commission de restructuration des services de santé ordonne par ailleurs à l’Orthopaedic and Arthritic Hospital de prendre toutes les mesures, organisationnelles et autres, pour mettre en oeuvre ces directives.



Les raisons de la Commission de restructuration des services de santé qui sous-tendent ces directives sont énoncées dans le rapport sur la restructuration des services de santé dans la communauté urbaine de Toronto, publié en juillet 1997 par la Commission.



Sont joints au présent avis les documents suivants :



Des copies des directives et avis aux autres hôpitaux de la communauté urbaine de Toronto.



Des copies des avis que la Commission de restructuration des services de santé fournit au ministre de la Santé et à l’université de Toronto.



Une copie du rapport sur la restructuration des services de santé dans la communauté urbaine de Toronto publié en juillet 1997 par la Commission de restructuration des services de santé.



FAIT à Toronto le 23 juillet 1997.





			_______________

			Président



					Commission de restructuration 

		des services de santé 

					56, rue Wellesley ouest, 12e étage

					Toronto (Ontario)

					M5S 2S3



					Téléphone :	(416) 327-5919

					Télécopieur :	(416) 327-5689





Destinataire : 	Orthopaedic and Arthritic Hospital

		43, rue Wellesley Est

		Toronto (Ontario)

		M4Y 1H1

�Commission de restructuration des services de santé



EU ÉGARD À LA Loi sur les hôpitaux publics

L.R.O. 1990, chap. P. 40, tel que modifié



ET EU ÉGARD AU Règlement de l’Ontario 87/96

pris en application de la Loi sur les hôpitaux publics



ET EU ÉGARD À LA Loi sur le ministère de la Santé

L.R.O. 1990, chap. M.26, tel que modifié



ET EU ÉGARD AU Règlement de l’Ontario 88/96

pris en application de la Loi sur le ministère de la Santé



AVIS AU MINISTRE DE LA SANTÉ

CONCERNANT L’ORTHOPAEDIC AND ARTHRITIC HOSPITAL



Il conviendrait de revoir le financement accordé à l’hôpital de façon à tenir compte des économies engendrées par une efficience accrue de ses activités cliniques connexes et du transfert de ses programmes. D’après les dernières données disponibles relatives à l’exercice 1995-1996 concernant les activités cliniques et administratives, l’ajustement estimatif des dépenses de fonctionnement serait le suivant :

Dépenses nettes de fonctionnement totales en 1995-1996	20 989 770 $

Réduction du financement correspondant en 1996-1997	785 700 $

Transfert des dépenses à l’hôpital fusionné	20 989 770 $



Les économies découlant de ces dépenses seront réalisées dans l’Association de l’hôpital Bayview1.



À compter du 30 novembre 1997, le financement destiné à l’Orthopaedic and Arthritic Hospital devrait être transféré à l’Association de l’hôpital Bayview.





Sont joints au présent avis les documents suivants :



Des copies des avis et directives aux hôpitaux de la communauté urbaine de Toronto.



Une copie du rapport sur la restructuration des services de santé dans la communauté urbaine de Toronto publié en juillet 1997 par la Commission de restructuration des services de santé.







�FAIT à Toronto le 23 juillet 1997.







				_______________

				Président



				Commission de restructuration des services de santé

				56, rue Wellesley ouest, 12e étage

				Toronto (Ontario)

				M5S 2S3



				Téléphone :	(416) 327-5919

				Télécopieur :	(416) 327-5689









Destinataire :	L’honorable Jim Wilson

		Ministre de la Santé

		10e étage, Édifice Hepburn

		Toronto ON   M7A 2C4�Commission de restructuration des services de santé



EU ÉGARD À LA Loi sur les hôpitaux publics

L.R.O. 1990, chap. P. 40, tel que modifié



ET EU ÉGARD AU Règlement de l’Ontario 87/96

pris en application de la Loi sur les hôpitaux publics



ET EU ÉGARD À LA Loi sur le ministère de la Santé

L.R.O. 1990, chap. M. 26, tel que modifié



ET EU ÉGARD AU Règlement de l’Ontario 88/96

pris en application de la Loi sur le ministère de la Santé



AVIS D’INTENTION D’ÉMETTRE DES DIRECTIVES 

AU CENTRE BAYCREST DE SOINS GÉRIATRIQUES 



PRENEZ ACTE QUE la Commission de restructuration des services de santé a l’intention, au plus tôt cinquante-quatre (54) jours après la date de signification du présent avis, d’émettre les directives ci-après au conseil d’administration du Centre Baycrest de soins gériatriques.



LA COMMISSION DE RESTRUCTURATION DES SERVICES DE SANTÉ ORDONNE au conseil d’administration du Centre Baycrest de soins gériatriques de faire ce qui suit :



Présenter au ministre de la Santé, d’ici le 30 novembre 1997, le plan d’une structure administrative représentative des populations desservies et qui tient compte de leurs caractéristiques démographiques, linguistiques, culturelles, économiques, géographiques, ethniques, religieuses et sociales.�

Collaborer avec l’hôpital West Park pour élaborer et mettre en oeuvre un plan de transfert des programmes hospitaliers de réadaptation à l’hôpital West Park d’ici le 31 mars 1998.�

Mettre en oeuvre un plan d’aménagement de 245 lits de soins continus complexes, de services palliatifs et de services de relève, ainsi que 20 lits de soins psychiatriques d’ici le 31 décembre 1999.�

Avec l’assentiment du ministre de la Santé, du centre de santé mentale de la rue Queen et du centre de santé mentale de Whitby, collaborer avec tous les hôpitaux de la communauté urbaine de Toronto, l’hôpital de Mississauga, l’hôpital Central de York et des représentants des employés touchés par la restructuration à l’élaboration et à la mise en oeuvre initiale, d’ici le 31 octobre 1997, d’un plan d’adaptation des ressources humaines qui traitera des répercussions des directives sur le personnel hospitalier.  Le plan devra inclure, tout au moins, les éléments suivants :

Þ	la méthode utilisée pour résoudre les questions de ressources humaines communes à tous les hôpitaux ou association d’hôpitaux;

Þ	un mécanisme de résolution des différends;

Þ	un registre des postes;

Þ	la structure d’administration du registre des postes et le type de participation des représentants d’employés à cette structure;

Þ	le type de participation obligatoire des hôpitaux à la création du registre des postes et de tout autre registre ou processus élaboré conjointement par les hôpitaux et représentants d’employés;

Þ	la détermination du plan de financement du registre des postes.



Le plan doit être soumis au ministre de la Santé et à la Commission de restructuration des services de santé.�

Remettre à la Commission de restructuration des services de santé des rapports trimestriels sur l’avancement de la mise en oeuvre des directives ci-dessus, y compris un rapport provisoire sur la mise en oeuvre des plans relatifs à l’adaptation des ressources humaines et au transfert des programmes. Le premier rapport, portant sur la période prenant fin le 31 décembre 1997, devra parvenir à la Commission au plus tard le 31 janvier 1998.�

La Commission de restructuration des services de santé ordonne par ailleurs au conseil d’administration du Centre Baycrest de soins gériatriques de prendre toutes les mesures, organisationnelles et autres, pour mettre en oeuvre ces directives.



Les raisons de la Commission de restructuration des services de santé qui sous-tendent ces directives sont énoncées dans le rapport sur la restructuration des services de santé dans la communauté urbaine de Toronto de juillet 1997, qu’a préparé la Commission.



Sont joints au présent avis les documents suivants :



Des copies des directives et avis d’intention d’émettre des directives aux autres hôpitaux de la communauté urbaine de Toronto.



Des copies des avis que la Commission de restructuration des services de santé a soumis au ministre de la Santé de l’Ontario et à l’université de Toronto.�

Les directives de la Commission de restructuration des services de santé relatives à la communication d’observations.



Une copie du rapport sur la restructuration des services de santé dans la communauté urbaine de Toronto de juillet 1997, préparé par la Commission de restructuration des services de santé.



�SI VOUS VOULEZ PRÉSENTER DES OBSERVATIONS à la Commission de restructuration des services de santé en ce qui concerne les directives proposées, vous devez les lui communiquer :



AU PLUS TARD À L’HEURE DE FERMETURE DES BUREAUX,

SOIT 17 HEURES,

LE CINQUANTE-QUATRIÈME (54e) JOUR



qui suit la date de signification du présent avis et respecter les directives de la Commission.



�FAIT à Toronto le 23 juillet 1997.



				_______________

				Président



						Commission de restructuration 

							des services de santé 

						56, rue Wellesley ouest, 12e étage

						Toronto (Ontario)

						M5S 2S3



						Téléphone :		(416) 327-5919

						Télécopieur :		(416) 327-5689	



						Date de signification du présent avis : 23 juillet 1997



Destinataire : 	Centre Baycrest de soins gériatriques

		3560, rue Bathurst

		Toronto (Ontario)

		M6A 2E1�Commission de restructuration des services de santé



EU ÉGARD À LA Loi sur les hôpitaux publics

L.R.O. 1990, chap. P. 40, tel que modifié



ET EU ÉGARD AU Règlement de l’Ontario 87/96

pris en application de la Loi sur les hôpitaux publics



ET EU ÉGARD À LA Loi sur le ministère de la Santé

L.R.O. 1990, chap. M.26, tel que modifié



ET EU ÉGARD AU Règlement de l’Ontario 88/96

pris en application de la Loi sur le ministère de la Santé



INTENTION D’ÉMETTRE UN AVIS AU MINISTRE DE LA SANTÉ

CONCERNANT LE CENTRE BAYCREST DE SOINS GÉRIATRIQUES





Il conviendrait de revoir le financement accordé à l’hôpital de façon à tenir compte du transfert de programmes. D’après les dernières données disponibles relatives à l’exercice 1995-1996 concernant les activités cliniques et administratives, l’ajustement estimatif des dépenses de fonctionnement serait le suivant :





Dépenses nettes de fonctionnement totales de 1995-1996�32 807 078 $��Dépenses nettes de fonctionnement - soins aigus�1 899 191 $��Dépenses nettes de fonctionnement - clinique externe�4 662 555 $��Dépenses nettes - réadaptation�3 378 059 $��Moins dépenses particulières - réadaptation�(138 999 $)��Réduction des programmes - réadaptation�(2 325 746 $)��Économies - services administratifs - réadaptation �(688 605 $)��Dépenses résiduelles - installations1 �224 708 $��Dépenses nettes - soins aux malades chroniques�22 867 273 $��Moins dépenses particulières - soins aux malades chroniques�(940 934 $)��Rajustement des ressources�2 620 634 $��Économies - services administratifs - soins aux malades chroniques�(547 086 $)��Plus dépenses particulières - soins aux malades chroniques�940 934 $��Dépenses révisées -   soins aux malades chroniques�24 940 822 $��Dépenses nettes totales de fonctionnement révisées�31 727 276 $���

Les réductions prévues des dépenses de fonctionnement devraient être imputées aux réductions éventuelles des subventions de fonctionnement accordées par le ministère de la Santé en 1996-1997, 1997-1998 et 1998-1999.�

Date limite de réponse au Centre Baycrest de soins gériatriques :

le 31 décembre 1997 concernant le plan de modification de la structure administrative.�

Sont joints au présent avis les documents suivants :



Des copies des avis et directives aux hôpitaux de la communauté urbaine de Toronto.



Une copie du rapport sur la restructuration des services de santé dans la communauté urbaine de Toronto de juillet 1997, préparé par la Commission de restructuration des services de santé.





FAIT à Toronto le 23 juillet 1997.





					_______________

					Président



							Commission de restructuration 

								des services de santé 

							56, rue Wellesley ouest, 12e étage

							Toronto (Ontario)

							M5S 2S3



							Téléphone :		(416) 327-5919

							Télécopieur :		(416) 327-5689







Destinataire : 	L’honorable Jim Wilson

		Ministre de la Santé

		10e étage, Édifice Hepburn

		Toronto (Ontario) M7A 2C4�

Commission de restructuration des services de santé



EU ÉGARD À LA Loi sur les hôpitaux publics

L.R.O. 1990, chap. P. 40, tel que modifié



ET EU ÉGARD AU Règlement de l’Ontario 87/96

pris en application de la Loi sur les hôpitaux publics



ET EU ÉGARD À LA Loi sur le ministère de la Santé

L.R.O. 1990, chap. M. 26, tel que modifié



ET EU ÉGARD AU Règlement de l’Ontario 88/96

pris en application de la Loi sur le ministère de la Santé



AVIS D’INTENTION D’ÉMETTRE DES DIRECTIVES 

AU CENTRE PROVIDENCE



PRENEZ ACTE QUE la Commission de restructuration des services de santé a l’intention, au plus tôt cinquante-quatre (54) jours après la date de signification du présent avis, d’émettre les directives ci-après au conseil d’administration du Centre Providence :



LA COMMISSION DE RESTRUCTURATION DES SERVICES DE SANTÉ ORDONNE au conseil d’administration du Centre Providence de faire ce qui suit :



Présenter au ministre de la Santé, d’ici le 30 novembre 1997, le plan d’une structure administrative représentative des populations desservies et qui tient compte de leurs caractéristiques démographiques, linguistiques, culturelles, économiques, géographiques, ethniques, religieuses et sociales.�

Mettre en oeuvre un plan d’aménagement de 212 lits de soins continus complexes, de soins palliatifs et de services de relève d’ici le 31 décembre 1999.�

En attendant la fin de l’examen de la région du Grand Toronto à indicatif régional 905, continuer de faire fonctionner 39 lits de soins de réadaptation.  Les programmes de réadaptation doivent inclure des soins gériatriques de longue durée et des soins aux personnes ayant subi un accident cérébrovasculaire ou des troubles neurologiques.�

4.	Avec l’assentiment du ministre de la Santé, du centre de santé mentale de la rue Queen et du centre de santé mentale de Whitby, collaborer avec tous les hôpitaux de la communauté urbaine de Toronto, l’hôpital de Mississauga, l’hôpital Central de York et des représentants des employés touchés par la restructuration à l’élaboration et à la mise en oeuvre initiale, d’ici le 31 octobre 1997, d’un plan d’adaptation des ressources humaines qui traitera des répercussions des directives sur le personnel hospitalier.  Le plan devra inclure, tout au moins, les éléments suivants :

Þ	la méthode utilisée pour résoudre les questions de ressources humaines communes à tous les hôpitaux ou association d’hôpitaux;

Þ	un mécanisme de résolution des différends;

Þ	un registre des postes;

Þ	la structure d’administration du registre des postes et le type de participation des représentants d’employés à cette structure;

Þ	le type de participation obligatoire des hôpitaux à la création du registre des postes et de tout autre registre ou processus élaboré conjointement par les hôpitaux et représentants d’employés;

Þ	la détermination du plan de financement du registre des postes.



Le plan doit être soumis au ministre de la Santé et à la Commission de restructuration des services de santé.�

Nommer d’ici le 31 octobre 1997 un représentant au Réseau de réadaptation de la communauté urbaine de Toronto.  Le Réseau de réadaptation de la communauté urbaine de Toronto devra inclure des représentants de tous les fournisseurs de services hospitaliers de réadaptation de la communauté urbaine de Toronto et favoriser la participation des centres d’accès aux soins communautaires.  Le Réseau aura, tout au moins, le mandat suivant :�(	assurer l’accès équitable et coordonné aux services de réadaptation de la CUT;

établir des liens entre les fournisseurs régionaux de services hospitaliers de réadaptation et les organismes communautaires de réadaptation de la CUT;

élaborer un mécanisme d’évaluation du rendement à l’égard du système régional des services de réadaptation pour ce qui est des indices de qualité et d’accès; 

examiner la possibilité de réduire le double emploi dans les services administratifs, la recherche et la prestation directe de services; 

avec la collaboration d’organismes communautaires du domaine, déterminer l’emplacement de nouveaux services d’aide à la vie autonome;

envisager d’autres façons d’offrir des services de réadaptation à domicile;

participer aux activités d’autres réseaux provinciaux de réadaptation.�

Lorsqu’il prendra des décisions touchant les services de réadaptation, le conseil devra tenir compte des décisions du Réseau de réadaptation de la communauté urbaine de Toronto.�

Remettre à la Commission de restructuration des services de santé des rapports trimestriels sur l’avancement de la mise en oeuvre des directives ci-dessus, y compris un rapport provisoire sur la mise en oeuvre des plans relatifs à l’adaptation des ressources humaines et au transfert des programmes. Le premier rapport, portant sur la période prenant fin le 31 décembre 1997, devra parvenir à la Commission au plus tard le 31 janvier 1998.�

La Commission de restructuration des services de santé ordonne par ailleurs au conseil d’administration du centre Providence de prendre toutes les mesures, organisationnelles et autres, pour mettre en oeuvre ces directives.



Les raisons de la Commission de restructuration des services de santé qui sous-tendent ces directives sont énoncées dans le rapport sur la restructuration des services de santé dans la communauté urbaine de Toronto de juillet 1997, qu’a préparé la Commission.



Sont joints au présent avis les documents suivants :



Des copies des directives et avis d’intention d’émettre des directives aux autres hôpitaux de la communauté urbaine de Toronto.



Des copies des avis que la Commission de restructuration des services de santé a soumis au ministre de la Santé de l’Ontario.�

Les directives de la Commission de restructuration des services de santé relatives à la communication d’observations.



Une copie du rapport sur la restructuration des services de santé dans la communauté urbaine de Toronto de juillet 1997, préparé par la Commission de restructuration des services de santé.



�SI VOUS VOULEZ PRÉSENTER DES OBSERVATIONS à la Commission de restructuration des services de santé en ce qui concerne les directives proposées, vous devez les lui communiquer :



AU PLUS TARD À L’HEURE DE FERMETURE DES BUREAUX,

SOIT 17 HEURES,

LE CINQUANTE-QUATRIÈME (54e) JOUR



qui suit la date de signification du présent avis et respecter les directives de la Commission.



FAIT à Toronto le 23 juillet 1997.



				_______________

				Président



						Commission de restructuration 

							des services de santé 

						56, rue Wellesley ouest, 12e étage

						Toronto (Ontario)

						M5S 2S3



						Téléphone :		(416) 327-5919

						Télécopieur :		(416) 327-5689	



						Date de signification du présent avis : 23 juillet 1997



Destinataire : 	Centre Providence

		3276, av. St. Clair Est

		Scarborough (Ontario)

		M1L 1W1 		

�Commission de restructuration des services de santé



EU ÉGARD À LA Loi sur les hôpitaux publics

L.R.O. 1990, chap. P. 40, tel que modifié



ET EU ÉGARD AU Règlement de l’Ontario 87/96

pris en application de la Loi sur les hôpitaux publics



ET EU ÉGARD À LA Loi sur le ministère de la Santé

L.R.O. 1990, chap. M.26, tel que modifié



ET EU ÉGARD AU Règlement de l’Ontario 88/96

pris en application de la Loi sur le ministère de la Santé



INTENTION D’ÉMETTRE UN AVIS AU MINISTRE DE LA SANTÉ

CONCERNANT LE CENTRE PROVIDENCE





Il conviendrait de revoir le financement accordé à l’hôpital de façon à tenir compte du transfert de programmes. D’après les dernières données disponibles relatives à l’exercice 1995-1996 concernant les activités cliniques et administratives, l’ajustement estimatif des dépenses de fonctionnement serait le suivant :





Dépenses nettes de fonctionnement totales de 1995-1996�23 787 891 $��Dépenses nettes de fonctionnement - clinique externe�509 980 $��Dépenses nettes - réadaptation�2 582 104 $��Moins dépenses particulières - réadaptation�(41 703 $)��Rajustement des dépenses - autres professions de la santé�220 269 $��Économies - services administratifs - réadaptation �(2 058 $)��Plus dépenses particulières - réadaptation�(41 703 $)��Dépenses nettes révisées - réadaptation�2 800 316 $��Dépenses nettes - soins aux malades chroniques�20 695 806 $��Moins dépenses particulières - soins aux malades chroniques�(334 257 $)��Réductions - programmes de soins aux malades chroniques�1 549 704 $��Rajustements des ressources�2 148 128 $��Économies - services administratifs - soins aux malades chroniques�(213 389 $)��Plus dépenses particulières - soins aux malades chroniques�334 257 $��Dépenses nettes révisées - soins aux malades chroniques�21 080 842 $��Dépenses nettes totales de fonctionnement révisées��24 391 138 $��

Les réductions prévues des dépenses de fonctionnement devraient être imputées aux réductions éventuelles des subventions de fonctionnement accordées par le ministère de la Santé en 1996-1997, 1997-1998 et 1998-1999.�

Date limite de réponse au centre Providence : �

	le 31 décembre 1997 concernant le plan de modification de la structure administrative.�

Sont joints au présent avis les documents suivants :



Des copies des avis et directives aux hôpitaux de la communauté urbaine de Toronto.



Une copie du rapport sur la restructuration des services de santé dans la communauté urbaine de Toronto de juillet 1997, préparé par la Commission de restructuration des services de santé.





FAIT à Toronto le 23 juillet 1997.





					_______________

					Président



							Commission de restructuration 

								des services de santé 

							56, rue Wellesley ouest, 12e étage

							Toronto (Ontario)

							M5S 2S3



							Téléphone :		(416) 327-5919

							Télécopieur :		(416) 327-5689







Destinataire : 	L’honorable Jim Wilson

		Ministre de la Santé

		10e étage, Édifice Hepburn

		Toronto (Ontario) M7A 2C4�

Commission de restructuration des services de santé



EU ÉGARD À LA Loi sur les hôpitaux publics

L.R.O. 1990, chap. P. 40, tel que modifié



ET EU ÉGARD AU Règlement de l’Ontario 87/96

pris en application de la Loi sur les hôpitaux publics



ET EU ÉGARD À LA Loi sur le ministère de la Santé

L.R.O. 1990, chap. M. 26, tel que modifié



ET EU ÉGARD AU Règlement de l’Ontario 88/96

pris en application de la Loi sur le ministère de la Santé



AVIS (RÉVISÉ) D’INTENTION D’ÉMETTRE DES DIRECTIVES 

À L’HÔPITAL RIVERDALE



PRENEZ ACTE QUE la Commission de restructuration des services de santé, ayant publié ses avis d’intention d’émettre des directives le 6 mars 1997 et ayant examiné les commentaires reçus en réponse à ces avis, a l’intention, au plus tôt cinquante-quatre (54) jours après la date de signification du présent avis, d’émettre les directives ci-après au conseil d’administration de l’hôpital Riverdale :



Au plus tard le 31 décembre 1999, cesser les activités hospitalières offertes présentement à l’emplacement actuel de l’hôpital et examiner la possibilité de soumettre au ministre de la Santé une demande de prestation de services résidentiels de longue durée.�

D’ici le 31 décembre 1997, soumettre un plan au ministre de la Santé aux fins d’approbation et à la Commission de restructuration des services de santé en vue de l’aliénation des installations et éléments d’actif de l’hôpital, au plus tard le 31 décembre 1999.�

À compter du 30 juin 1999, ne plus admettre de patients dans le cadre du programme de soins aux malades chroniques de l’hôpital.�

D’ici le 31 août 1997, adopter une résolution qui aura pour effet d’interdire le transfert de tous fonds et éléments d’actif de l’association de l’hôpital à une quelconque fondation connexe ou à qui que ce soit en l’absence d’une directive de la Commission de restructuration des services de santé à cet effet.�

Collaborer avec les centres d’accès aux soins communautaires pour élaborer, d’ici le 30 juin 1999, un plan en vue du transfert des patients n’ayant pas besoin de soins continus complexes vers d’autres secteurs du système de soins de longue durée, y compris les établissements de soins de longue durée, selon les besoins des patients.�

Collaborer avec l’Institut de réadaptation de Toronto, élaborer et mettre en oeuvre un plan en vue du transfert des programmes hospitaliers de réadaptation, à l’exception des programmes de réadaptation à la suite d’amputations, à l’Association tri-hospitalière de réadaptation, d’ici le 31 décembre 1998�

Collaborer avec l’hôpital de réadaptation St. John’s pour élaborer et mettre en oeuvre un plan en vue du transfert du programme de réadaptation à la suite d’amputations à l’hôpital de réadaptation St. John’s, d’ici le 31 décembre 1998.�

Nommer d’ici le 31 octobre 1997 un représentant au Réseau de réadaptation de la communauté urbaine de Toronto.  Le Réseau de réadaptation de la communauté urbaine de Toronto devra inclure des représentants de tous les fournisseurs de services hospitaliers de réadaptation de la communauté urbaine de Toronto et favoriser la participation des centres d’accès aux soins communautaires.  Le Réseau aura, tout au moins, le mandat suivant :�(	assurer l’accès équitable et coordonné aux services de réadaptation de la CUT;

établir des liens entre les fournisseurs régionaux de services hospitaliers de réadaptation et les organismes communautaires de réadaptation de la CUT;

élaborer un mécanisme d’évaluation du rendement à l’égard du système régional des services de réadaptation pour ce qui est des indices de qualité et d’accès; 

examiner la possibilité de réduire le double emploi dans les services administratifs, la recherche et la prestation directe de services;

avec la collaboration d’organismes communautaires du domaine, déterminer l’emplacement de nouveaux services d’aide à la vie autonome;

envisager d’autres façons d’offrir des services de réadaptation à domicile;

participer aux activités d’autres réseaux provinciaux de réadaptation.�

      Lorsqu’il prendra des décisions touchant les services de réadaptation, le conseil devra tenir compte des décisions du Réseau de réadaptation de la communauté urbaine de Toronto.�

9.   Avec l’assentiment du ministre de la Santé, du centre de santé mentale de la rue Queen et du centre de santé mentale de Whitby, collaborer avec tous les hôpitaux de la communauté urbaine de Toronto, l’hôpital de Mississauga, l’hôpital Central de York et des représentants des employés touchés à l’élaboration et à la mise en oeuvre initiale, d’ici le 31 octobre 1997, d’un plan d’adaptation des ressources humaines qui traitera des répercussions des directives sur le personnel hospitalier.  Le plan devra inclure, tout au moins, les éléments suivants :

Þ	la méthode utilisée pour résoudre les questions de ressources humaines communes à tous     les hôpitaux ou association d’hôpitaux;

Þ	un mécanisme de résolution des différends;

Þ	un registre des postes;

Þ	la structure d’administration du registre des postes et le type de participation des représentants d’employés à cette structure;

Þ	le type de participation obligatoire des hôpitaux à la création du registre des postes et de tout autre registre ou processus élaboré conjointement par les hôpitaux et représentants d’employés;

Þ	la détermination du plan de financement du registre des postes.



Le plan doit être soumis au ministre de la Santé et à la Commission de restructuration des services de santé.�

Remettre à la Commission de restructuration des services de santé des rapports trimestriels sur l’avancement de la mise en oeuvre des directives ci-dessus, y compris un rapport provisoire sur la mise en oeuvre des plans relatifs à l’adaptation des ressources humaines, au transfert des programmes, et au transfert des patients à d’autres fournisseurs de soins de longue durée. Le premier rapport, portant sur la période prenant fin le 30 septembre 1997, devra parvenir à la Commission au plus tard le 31 octobre 1997.�

�La Commission de restructuration des services de santé ordonne par ailleurs au conseil d’administration de l’hôpital Riverdale de prendre toutes les mesures, organisationnelles et autres, pour mettre en oeuvre ces directives.



Les raisons de la Commission de restructuration des services de santé qui sous-tendent ces directives sont énoncées dans le rapport sur la restructuration des services de santé dans la communauté urbaine de Toronto de juillet 1997, qu’a préparé la Commission.



Sont joints au présent avis les documents suivants :



Des copies des directives et avis d’intention d’émettre des directives aux autres hôpitaux de la communauté urbaine de Toronto.



Des copies des avis que la Commission de restructuration des services de santé a soumis au ministre de la Santé de l’Ontario.�

Les directives de la Commission de restructuration des services de santé relatives à la communication d’observations.



Une copie du rapport sur la restructuration des services de santé dans la communauté urbaine de Toronto de juillet 1997, préparé par la Commission de restructuration des services de santé.



�SI VOUS VOULEZ PRÉSENTER DES OBSERVATIONS à la Commission de restructuration des services de santé en ce qui concerne les directives proposées, vous devez les lui communiquer :



AU PLUS TARD À L’HEURE DE FERMETURE DES BUREAUX,

SOIT 17 HEURES,

LE CINQUANTE-QUATRIÈME (54e) JOUR



qui suit la date de signification du présent avis et respecter les directives de la Commission.



FAIT à Toronto le 23 juillet 1997.



				_______________

				Président



						Commission de restructuration 

							des services de santé 

						56, rue Wellesley ouest, 12e étage

						Toronto (Ontario)

						M5S 2S3



						Téléphone :		(416) 327-5919

						Télécopieur :		(416) 327-5689	





Destinataire : 	Hôpital Riverdale

		14 St. Matthews Road

		Toronto (Ontario)

		M4M 2B5 		

�Commission de restructuration des services de santé



EU ÉGARD À LA Loi sur les hôpitaux publics

L.R.O. 1990, chap. P. 40, tel que modifié



ET EU ÉGARD AU Règlement de l’Ontario 87/96

pris en application de la Loi sur les hôpitaux publics



ET EU ÉGARD À LA Loi sur le ministère de la Santé

L.R.O. 1990, chap. M.26, tel que modifié



ET EU ÉGARD AU Règlement de l’Ontario 88/96

pris en application de la Loi sur le ministère de la Santé



INTENTION D’ÉMETTRE UN AVIS AU MINISTRE DE LA SANTÉ

CONCERNANT L’HÔPITAL RIVERDALE





À partir du 31 décembre 1999, le gouvernement devrait cesser de subventionner l’hôpital Riverdale

Le ministre de la Santé devrait déterminer, d’ici le 31 mars 1998, s’il est d’accord avec les recommandations du conseil d’administration de l’hôpital concernant l’aliénation des biens-fonds, des bâtiments et des éléments d’actif de l’hôpital.

Le ministre devrait examiner la possibilité de permettre à l’hôpital Riverdale d’offrir des services résidentiels de longue durée dans de nouveaux établissements.

Sont joints au présent avis les documents suivants :



Des copies des avis et directives aux autres hôpitaux de la communauté urbaine de Toronto.



Une copie du rapport sur la restructuration des services de santé dans la communauté urbaine de Toronto de juillet 1997, préparé par la Commission de restructuration des services de santé.



FAIT à Toronto le 23 juillet 1997.



					_______________

					Président



							Commission de restructuration 

								des services de santé 

							56, rue Wellesley ouest, 12e étage

							Toronto (Ontario)

							M5S 2S3



							Téléphone :		(416) 327-5919

							Télécopieur :		(416) 327-5689



Destinataire : 	L’honorable Jim Wilson

		Ministre de la Santé

		10e étage, Édifice Hepburn

		Toronto (Ontario) M7A 2C4�

Commission de restructuration des services de santé



EU ÉGARD À LA Loi sur les hôpitaux publics

L.R.O. 1990, chap. P. 40, tel que modifié



ET EU ÉGARD AU Règlement de l’Ontario 87/96

pris en application de la Loi sur les hôpitaux publics



ET EU ÉGARD À LA Loi sur le ministère de la Santé

L.R.O. 1990, chap. M. 26, tel que modifié



ET EU ÉGARD AU Règlement de l’Ontario 88/96

pris en application de la Loi sur le ministère de la Santé



AVIS (RÉVISÉ) D’INTENTION D’ÉMETTRE DES DIRECTIVES 

À L’HÔPITAL WEST PARK



PRENEZ ACTE QUE la Commission de restructuration des services de santé, ayant publié ses avis d’intention d’émettre des directives le 6 mars 1997 et ayant examiné les commentaires reçus en réponse à ces avis, a l’intention, au plus tôt cinquante-quatre (54) jours après la date de signification du présent avis, d’émettre les directives ci-après au conseil d’administration de l’hôpital West Park.



LA COMMISSION DE RESTRUCTURATION DES SERVICES DE SANTÉ ORDONNE au conseil d’administration de l’hôpital West Park de faire ce qui suit :



Présenter au ministre de la Santé, d’ici le 30 novembre 1997, le plan d’une structure administrative représentative des populations desservies et qui tient compte de leurs caractéristiques démographiques, linguistiques, culturelles, économiques, géographiques, ethniques, religieuses et sociales.�

Collaborer avec le Centre Baycrest de soins gériatriques pour élaborer et mettre en oeuvre un plan de transfert des programmes de réadaptation désignés de ce centre à l’hôpital West Park d’ici le 31 mars 1998.�

Mettre en oeuvre un plan pour aménager 175 lits de soins continus complexes, de soins palliatifs et de services de relève d’ici le 31 décembre 1999.�

Dans le cadre des services de réadaptation, mettre en oeuvre un plan en vue de faire fonctionner 142 lits d’ici le 31 mars 1999 et 85 lits d’ici le 31 mars 2003; les programmes de réadaptation doivent traiter des traumatismes crâniens, des amputations, des troubles respiratoires et des troubles respiratoires complexes (y compris des programmes de traitement des troubles pulmonaires mycobactériels), des soins gériatriques de longue durée, des accidents cérébrovasculaires, des troubles neurologiques et des programmes de transition vers la vie autonome.�

Préparer et soumettre au ministre de la Santé un plan de projet d’immobilisations relatif à la rénovation d’installations en vue d’y offrir des services hospitaliers de réadaptation et des unités de traitement des troubles pulmonaires mycobactériels. Le montant maximal du budget prévu pour le projet de construction devrait s’élever à 2,5  millions de dollars.�

Avec l’assentiment du ministre de la Santé, du centre de santé mentale de la rue Queen et du centre de santé mentale de Whitby, collaborer avec tous les hôpitaux de la communauté urbaine de Toronto, l’hôpital de Mississauga, l’hôpital Central de York et des représentants des employés touchés à l’élaboration et à la mise en oeuvre initiale, d’ici le 31 octobre 1997, d’un plan d’adaptation des ressources humaines qui traitera des répercussions des directives sur le personnel hospitalier.  Le plan devra inclure, tout au moins, les éléments suivants :

Þ	la méthode utilisée pour résoudre les questions de ressources humaines communes à tous les hôpitaux ou association d’hôpitaux;

Þ	un mécanisme de résolution des différends;

Þ	un registre des postes;

Þ	la structure d’administration du registre des postes et le type de participation des représentants d’employés à cette structure;

Þ	le type de participation obligatoire des hôpitaux à la création du registre des postes et de tout autre registre ou processus élaboré conjointement par les hôpitaux et représentants d’employés;

Þ	la détermination du plan de financement du registre des postes.



Le plan doit être soumis au ministre de la Santé et à la Commission de restructuration des services de santé.�

Nommer d’ici le 31 octobre 1997 un représentant au Réseau de réadaptation de la communauté urbaine de Toronto.  Le Réseau de réadaptation de la communauté urbaine de Toronto devra inclure des représentants de tous les fournisseurs de services hospitaliers de réadaptation de la communauté urbaine de Toronto et favoriser la participation des centres d’accès aux soins communautaires.  Le Réseau aura, tout au moins, le mandat suivant :�(	assurer l’accès équitable et coordonné aux services de réadaptation de la CUT;

établir des liens entre les fournisseurs régionaux de services hospitaliers de réadaptation et les organismes communautaires de réadaptation de la CUT;

élaborer un mécanisme d’évaluation du rendement à l’égard du système régional des services de réadaptation pour ce qui est des indices de qualité et d’accès 

examiner la possibilité de réduire le double emploi dans les services administratifs, la recherche et la prestation directe de services;

avec la collaboration d’organismes communautaires du domaine, déterminer l’emplacement de nouveaux services d’aide à la vie autonome;

envisager d’autres façons d’offrir des services de réadaptation à domicile;

participer aux activités d’autres réseaux provinciaux de réadaptation.�

Lorsqu’il prendra des décisions touchant les services de réadaptation, le conseil devra tenir compte des décisions du Réseau de réadaptation de la communauté urbaine de Toronto.�

Remettre à la Commission de restructuration des services de santé des rapports trimestriels sur l’avancement de la mise en oeuvre des directives ci-dessus, y compris un rapport provisoire sur la mise en oeuvre des plans relatifs à l’adaptation des ressources humaines et au transfert des programmes. Le premier rapport, portant sur la période prenant fin le 31 décembre 1997, devra parvenir à la Commission au plus tard le 31 janvier 1998.�

�La Commission de restructuration des services de santé ordonne par ailleurs à l’hôpital West Park de prendre toutes les mesures, organisationnelles et autres, pour mettre en oeuvre ces directives.



Les raisons de la Commission de restructuration des services de santé qui sous-tendent ces directives sont énoncées dans le rapport sur la restructuration des services de santé dans la communauté urbaine de Toronto de juillet 1997, qu’a préparé la Commission.



Sont joints au présent avis les documents suivants :



Des copies des directives et avis d’intention d’émettre des directives aux autres hôpitaux de la communauté urbaine de Toronto.



Des copies des avis que la Commission de restructuration des services de santé a soumis au ministre de la Santé de l’Ontario.�

Les directives de la Commission de restructuration des services de santé relatives à la communication d’observations.



Une copie du rapport sur la restructuration des services de santé dans la communauté urbaine de Toronto de juillet 1997, préparé par la Commission de restructuration des services de santé.



�SI VOUS VOULEZ PRÉSENTER DES OBSERVATIONS à la Commission de restructuration des services de santé en ce qui concerne les directives proposées, vous devez les lui communiquer :



AU PLUS TARD À L’HEURE DE FERMETURE DES BUREAUX,

SOIT 17 HEURES,

LE CINQUANTE-QUATRIÈME (54e) JOUR



qui suit la date de signification du présent avis et respecter les directives de la Commission.



FAIT à Toronto le 23 juillet 1997.



				_______________

				Président



						Commission de restructuration 

							des services de santé 

						56, rue Wellesley ouest, 12e étage

						Toronto (Ontario)

						M5S 2S3



						Téléphone :		(416) 327-5919

						Télécopieur :		(416) 327-5689	



						Date de signification du présent avis : 23 juillet 1997



Destinataire : 	Hôpital West Park

		82, av. Buttonwood

		Toronto (Ontario)

		M6M 2J5�Commission de restructuration des services de santé



EU ÉGARD À LA Loi sur les hôpitaux publics

L.R.O. 1990, chap. P. 40, tel que modifié



ET EU ÉGARD AU Règlement de l’Ontario 87/96

pris en application de la Loi sur les hôpitaux publics



ET EU ÉGARD À LA Loi sur le ministère de la Santé

L.R.O. 1990, chap. M.26, tel que modifié



ET EU ÉGARD AU Règlement de l’Ontario 88/96

pris en application de la Loi sur le ministère de la Santé



INTENTION D’ÉMETTRE UN AVIS AU MINISTRE DE LA SANTÉ

CONCERNANT L’HÔPITAL WEST PARK





Il conviendrait de revoir le financement accordé à l’hôpital de façon à tenir compte du transfert de programmes. D’après les dernières données disponibles relatives à l’exercice 1995-1996 concernant les activités cliniques et administratives, l’ajustement estimatif des dépenses de fonctionnement serait le suivant :





Dépenses nettes de fonctionnement totales de 1995-1996�37 475 623 $��Dépenses nettes de fonctionnement - clinique externe�2 495 358 $��Dépenses nettes - réadaptation�9 043 217 $��Moins - dépenses particulières - réadaptation�(288 259 $)��Rédution - réadaptation�(262 815 $)��Rajustement des dépenses - autres professions de la santé�471 751 $��Économies - services administratifs - réadaptation �(377 111 $)��Plus dépenses particulières - réadaptation�288 259 $��Dépenses nettes révisées - réadaptation�8 875 042 $��Dépenses nettes - soins aux malades chroniques�25 937 048 $��Moins - dépenses particulières - soins aux malades chroniques�(826 762 $)��Réductions - soins aux malades chroniques�(6 148 552 $)��Rajustements des ressources�1 878 303 $��Économies - services administratifs - soins aux malades chroniques�(2 089 102 $)��Plus dépenses particulières - soins aux malades chroniques�826 762 $��Dépenses nettes révisées - soins aux malades chroniques�19 577 697 $��Dépenses totales de fonctionnement révisées�30 948 097 $��



Les réductions prévues des dépenses de fonctionnement devraient être imputées aux réductions éventuelles des subventions de fonctionnement accordées par le ministère de la Santé en 1996-1997, 1997-1998 et 1998-1999.�

Date limite de réponse à l’hôpital West Park : �

le 31 décembre 1997 en ce qui concerne le plan de modification de la structure administrative.�

�L’hôpital West Park devrait être autorisé à planifier un projet d’immobilisations relatif à la rénovation d’installations en vue d’y offrir des services hospitaliers de réadaptation et des unités de traitement des troubles pulmonaires mycobactériels. Le montant maximal du budget prévu pour le projet de construction devrait s’élever à 2,5 millions de dollars. Les dépenses du projet de construction devraient être prises en charge par le ministère de la Santé et l’hôpital, conformément aux politiques courantes du ministère de la Santé.





Sont joints au présent avis les documents suivants :



Des copies des avis et directives aux hôpitaux de la communauté urbaine de Toronto.



Une copie du rapport sur la restructuration des services de santé dans la communauté urbaine de Toronto de juillet 1997, préparé par la Commission de restructuration des services de santé.





FAIT à Toronto le 23 juillet 1997.





					_______________

					Président



							Commission de restructuration 

								des services de santé 

							56, rue Wellesley ouest, 12e étage

							Toronto (Ontario)

							M5S 2S3



							Téléphone :		(416) 327-5919

							Télécopieur :		(416) 327-5689







						Date de signification du présent avis : 23 juillet 1997







Destinataire : 	L’honorable Jim Wilson

		Ministre de la Santé

		10e étage, Édifice Hepburn

		Toronto (Ontario) M7A 2C4�Commission de restructuration des services de santé



EU ÉGARD À LA Loi sur les hôpitaux publics

L.R.O. 1990, chap. P. 40, tel que modifié



ET EU ÉGARD AU Règlement de l’Ontario 87/96

pris en application de la Loi sur les hôpitaux publics



ET EU ÉGARD À LA Loi sur le ministère de la Santé

L.R.O. 1990, chap. M. 26, tel que modifié



ET EU ÉGARD AU Règlement de l’Ontario 88/96

pris en application de la Loi sur le ministère de la Santé



AVIS D’INTENTION D’ÉMETTRE DES DIRECTIVES 

À L’HÔPITAL DE RÉADAPTATION ST. JOHN’S



PRENEZ ACTE QUE la Commission de restructuration des services de santé a l’intention, au plus tôt cinquante-quatre (54) jours après la date de signification du présent avis, d’émettre les directives ci-après au conseil d’administration de l’hôpital de réadaptation St. John’s :



LA COMMISSION DE RESTRUCTURATION DES SERVICES DE SANTÉ ORDONNE au conseil d’administration de l’hôpital de réadaptation St. John’s de faire ce qui suit :



Présenter au ministre de la Santé, d’ici le 30 novembre 1997, le plan d’une structure administrative représentative des populations desservies et qui tient compte de leurs caractéristiques démographiques, linguistiques, culturelles, économiques, géographiques, ethniques, religieuses et sociales.�

Collaborer avec l’hôpital St. Bernard’s pour élaborer et mettre en oeuvre un plan pour prendre en charge l’administration de l’hôpital St. Bernard’s, y compris ses programmes et services. d’ici le 31 décembre 1997.  Le plan doit décrire l’utilisation que fera l’hôpital de réadaptation St. John’s des installations et des éléments d’actif de l’hôpital St. Bernard’s en vue de la prestation des soins aux patients.�

Collaborer avec l’hôpital St. Bernard’s pour élaborer et mettre en oeuvre un plan en vertu duquel l’hôpital de réadaptation St. John’s conclura une entente avec l’hôpital St. Bernard’s ou ses propriétaires pour gérer, d’ici le 31 décembre 1997 et jusqu’au transfert complet des services de réadaptation de l’hôpital St. Bernard’s à l’hôpital de réadaptation St. John’s, les services de soins aux patients de l’hôpital St. Bernard’s.�

Élaborer et mettre en oeuvre un plan en vue du transfert des programmes et services de réadaptation de l’hôpital St. Bernard’s à l’hôpital de réadaptation St. John’s d’ici le 31 décembre 1998.�

Collaborer avec l’hôpital Riverdale pour élaborer et mettre en oeuvre un plan en vue du transfert des programmes désignés de réadaptation à la suite d’amputations à l’hôpital de réadaptation St. John’s d’ici le 31 décembre 1998.�

Dans le cadre des services de réadaptation, mettre en oeuvre un plan en vue de faire fonctionner 185 lits d’ici le 31 mars 1999 et 120 lits d’ici le 31 mars 2003; les programmes de réadaptation doivent traiter des amputations, des soins gériatriques de longue durée, des accidents cérébrovasculaires, des troubles neurologiques, des difficultés cardiaques, de l’oncologie et des troubles orthopédiques.��

Nommer d’ici le 31 octobre 1997 un représentant au Réseau de réadaptation de la communauté urbaine de Toronto.  Le Réseau de réadaptation de la communauté urbaine de Toronto devra inclure des représentants de tous les fournisseurs de services hospitaliers de réadaptation de la communauté urbaine de Toronto et favoriser la participation des centres d’accès aux soins communautaires.  Le Réseau aura, tout au moins, le mandat suivant :�(	assurer l’accès équitable et coordonné aux services de réadaptation de la CUT;

établir des liens entre les fournisseurs régionaux de services hospitaliers de réadaptation et les organismes communautaires de réadaptation de la CUT;

élaborer un mécanisme d’évaluation du rendement à l’égard du système régional des services de réadaptation pour ce qui est des indices de qualité et d’accès; 

examiner la possibilité de réduire le double emploi dans les services administratifs, la recherche et la prestation directe de services;

avec la collaboration d’organismes communautaires du domaine, déterminer l’emplacement de nouveaux services d’aide à la vie autonome ;

envisager d’autres façons d’offrir des services de réadaptation à domicile;

participer aux activités d’autres réseaux provinciaux de réadaptation.�

      Lorsqu’il prendra des décisions touchant les services de réadaptation, le conseil devra tenir compte des décisions du Réseau de réadaptation de la communauté urbaine de Toronto.��

8.   Avec l’assentiment du ministre de la Santé, du centre de santé mentale de la rue Queen et du centre de santé mentale de Whitby, collaborer avec tous les hôpitaux de la communauté urbaine de Toronto, l’hôpital de Mississauga, l’hôpital Central de York et des représentants des employés touchés par la restructuration à l’élaboration et à la mise en oeuvre initiale, d’ici le 31 octobre 1997, d’un plan d’adaptation des ressources humaines qui traitera des répercussions des directives sur le personnel hospitalier.  Le plan devra inclure, tout au moins, les éléments suivants :

Þ	la méthode utilisée pour résoudre les questions de ressources humaines communes à tous     les hôpitaux ou association d’hôpitaux;

Þ	un mécanisme de résolution des différends;

Þ	un registre des postes;

Þ	la structure d’administration du registre des postes et le type de participation des représentants d’employés à cette structure;

Þ	le type de participation obligatoire des hôpitaux à la création du registre des postes et de tout autre registre ou processus élaboré conjointement par les hôpitaux et représentants d’employés;

Þ	la détermination du plan de financement du registre des postes.



Le plan doit être soumis au ministre de la Santé et à la Commission de restructuration des services de santé.�

Remettre à la Commission de restructuration des services de santé des rapports trimestriels sur l’avancement de la mise en oeuvre des directives ci-dessus, y compris un rapport provisoire sur la mise en oeuvre des plans relatifs à l’adaptation des ressources humaines et au transfert des programmes. Le premier rapport, portant sur la période prenant fin le 31 décembre 1997, devra parvenir à la Commission au plus tard le 31 janvier 1998.�

La Commission de restructuration des services de santé ordonne par ailleurs à l’hôpital de réadaptation St. John's de prendre toutes les mesures, organisationnelles et autres, pour mettre en oeuvre ces directives.



Les raisons de la Commission de restructuration des services de santé qui sous-tendent ces directives sont énoncées dans le rapport sur la restructuration des services de santé dans la communauté urbaine de Toronto de juillet 1997, qu’a préparé la Commission.



Sont joints au présent avis les documents suivants :



Des copies des directives et avis d’intention d’émettre des directives aux autres hôpitaux de la communauté urbaine de Toronto.



Des copies des avis que la Commission de restructuration des services de santé a soumis au ministre de la Santé de l’Ontario.�

Les directives de la Commission de restructuration des services de santé relatives à la communication d’observations.



Une copie du rapport sur la restructuration des services de santé dans la communauté urbaine de Toronto de juillet 1997, préparé par la Commission de restructuration des services de santé.



�SI VOUS VOULEZ PRÉSENTER DES OBSERVATIONS à la Commission de restructuration des services de santé en ce qui concerne les directives proposées, vous devez les lui communiquer :



AU PLUS TARD À L’HEURE DE FERMETURE DES BUREAUX,

SOIT 17 HEURES,

LE CINQUANTE-QUATRIÈME (54e) JOUR



qui suit la date de signification du présent avis et respecter les directives de la Commission.



FAIT à Toronto le 23 juillet 1997.



				_______________

				Président



						Commission de restructuration 

							des services de santé 

						56, rue Wellesley ouest, 12e étage

						Toronto (Ontario)

						M5S 2S3



						Téléphone :		(416) 327-5919

						Télécopieur :		(416) 327-5689	



						Date de signification du présent avis : 23 juillet 1997



Destinataire : 	Hôpital de réadaptation St. John’s

		285, av. Cummer

		Toronto (Ontario)

		M2M 2G1�Commission de restructuration des services de santé



EU ÉGARD À LA Loi sur les hôpitaux publics

L.R.O. 1990, chap. P. 40, tel que modifié



ET EU ÉGARD AU Règlement de l’Ontario 87/96

pris en application de la Loi sur les hôpitaux publics



ET EU ÉGARD À LA Loi sur le ministère de la Santé

L.R.O. 1990, chap. M.26, tel que modifié



ET EU ÉGARD AU Règlement de l’Ontario 88/96

pris en application de la Loi sur le ministère de la Santé



INTENTION D’ÉMETTRE UN AVIS AU MINISTRE DE LA SANTÉ

CONCERNANT L’HÔPITAL DE RÉADAPTATION ST. JOHN’S





Il conviendrait de revoir le financement accordé à l’hôpital de façon à tenir compte du transfert de programmes. D’après les dernières données disponibles relatives à l’exercice 1995-1996 concernant les activités cliniques et administratives, l’ajustement estimatif des dépenses de fonctionnement serait le suivant :



�

�Hôpital St. Bernard’s�Hôpital de réadaptation de St. John's�Budget révisé��Dépenses nettes totales de 1995-1996�2 834 646 $�14 448 008 $�17 282 654 $��Dépenses nettes - clinique externe��1 132 281 $�1 132 281 $��Dépenses nettes - réadaptation��13 315 727 $�13 315 727 $��Moins dépenses particulières - réadaptation�(38 063 $)�(464 525 $)�(502 588 $)��Réduction - programmes de réadaptation�(1 903 917 $)�(3 078 290 $)�(4 982 207 $)��Rajustement des dépenses - autres professions de la santé��663 781 $�663 781 $��Économies - services administratifs - 

réadaptation�(723 360 $)�(1 433 184 $)�(2 156 544 $)��Plus dépenses particulières - réadaptation��464 525 $�464 525 $��Économies - fermeture d’établissements�(169 306 $)��(169 306 $)��Dépenses nettes révisées - réadaptation�0 $�9 468 034 $�9 468 034 $��Dépenses totales de fonctionnement révisées��10 600 315 $�10 600 315 $��

�

Les réductions prévues des dépenses de fonctionnement devraient être imputées aux réductions éventuelles des subventions de fonctionnement effectuées par le ministère de la Santé en 1996-1997, 1997-1998 et 1998-1999.�

Date limite de réponse à l’hôpital de réadaptation St. John’s :

le 31 décembre 1997 concernant le plan de modification de la structure administrative.�





Sont joints au présent avis les documents suivants :



Des copies des avis et directives aux hôpitaux de la communauté urbaine de Toronto.



Une copie du rapport sur la restructuration des services de santé dans la communauté urbaine de Toronto de juillet 1997, préparé par la Commission de restructuration des services de santé.





FAIT à Toronto le 23 juillet 1997.





					_______________

					Président



							Commission de restructuration 

								des services de santé 

							56, rue Wellesley ouest, 12e étage

							Toronto (Ontario)

							M5S 2S3



							Téléphone :		(416) 327-5919

							Télécopieur :		(416) 327-5689



						Date de signification du présent avis : 23 juillet 1997







Destinataire : 	L’honorable Jim Wilson

		Ministre de la Santé

		10e étage, Édifice Hepburn

		Toronto (Ontario) M7A 2C4�ÉBAUCHE



Commission de restructuration des services de santé



EU ÉGARD À LA Loi sur les hôpitaux publics

L.R.O. 1990, chap. P. 40, tel que modifié



ET EU ÉGARD AU Règlement de l’Ontario 87/96

pris en application de la Loi sur les hôpitaux publics



ET EU ÉGARD À LA Loi sur le ministère de la Santé

L.R.O. 1990, chap. M. 26, tel que modifié



ET EU ÉGARD AU Règlement de l’Ontario 88/96

pris en application de la Loi sur le ministère de la Santé



AVIS (RÉVISÉ) D’INTENTION D’ÉMETTRE DES DIRECTIVES 

À L’ASSOCIATION TRI-HOSPITALIÈRE DE RÉADAPTATION1 



PRENEZ ACTE QUE la Commission de restructuration des services de santé a l’intention, au plus tôt cinquante-quatre (54) jours après la date de signification du présent avis, d’émettre les directives ci-après au conseil d’administration de l’Association tri-hospitalière de réadaptation.



LA COMMISSION DE RESTRUCTURATION DES SERVICES DE SANTÉ ORDONNE au conseil d’administration de l’Association tri-hospitalière de réadaptation de faire ce qui suit :



Élaborer et mettre en oeuvre un plan en vue d’inclure, au nombre des programmes prioritaires, les programmes de traitement des traumatismes crâniens et des traumatismes à la colonne vertébrale, ainsi que les programmes de réadaptation cardiaque; l’association devrait également se fixer pour objectif le maintien des programmes de qualité des anciens Institut de réadaptation de Toronto, centre de réadaptation de Toronto et hôpital Lyndhurst.�

Préparer et soumettre un plan en vue de l’examen des possibilités de regroupement et de rationalisation des services de réadaptation aux installations de la rue University, à l’hôpital Lyndhurst et à l’emplacement de réadaptation de Toronto, conformément au mandat de l’association au chapitre des soins aux patients, de la recherche et de l’enseignement.�

Élaborer et mettre en oeuvre un plan en vue de cesser les activités des installations Austin Terrace (anciennement l’hôpital Hillcrest) d’ici le 31 mars 2003. �

D’ici le 31 décembre 1998, soumettre un plan au ministre de la Santé aux fins d’approbation et à la Commission de restructuration des services de santé en vue de l’aliénation des biens-fonds, des immeubles et des éléments d’actif de l’emplacement Austin Terrace, au plus tard le 31 mars 2003.�

Collaborer avec les autres hôpitaux membres du centre d’enseignement des sciences de la santé de Toronto, et avec des participants de l’université de Toronto et d’autres établissements d’enseignement et de recherche du domaine de la santé en vue d’élaborer un plan d’aménagement des activités d’enseignement au sein du système hospitalier restructuré.�� 

Dans le cadre des services de réadaptation, mettre en oeuvre un plan en vue de faire fonctionner 267 lits d’ici le 31 mars 1999 et 220 lits d’ici le 31 mars 2003; les programmes de réadaptation doivent traiter des traumatismes crâniens, des traumatismes de la colonne vertébrale, des soins gériatriques de longue durée, des accidents cérébrovasculaires, des troubles neurologiques, des difficultés cardiaques, de l’oncologie et des troubles orthopédiques.�

Mettre en oeuvre un plan en vue de fournir 301 lits de soins continus complexes, de soins palliatifs et de services de relève à l’emplacement de l’avenue Dunn d’ici le 31 décembre 1999.�

Préparer et soumettre au ministre de la Santé un plan en vue d’un projet d’immobilisations relatif à la construction, à l’emplacement de l’avenue University, d’un bassin thérapeutique et à la rénovation des installations consacrées aux services hospitaliers de réadaptation. Le montant maximal du budget prévu pour le projet de construction devrait s’élever à 1,9  million de dollars. Le maximum des affectations budgétaires au titre de l’équipement et de l’ameublement devrait être fixé à 0,5  million de dollars.�

Remettre à la Commission de restructuration des services de santé des rapports trimestriels sur l’avancement de la mise en oeuvre des directives ci-dessus, y compris un rapport provisoire sur la mise en oeuvre des plans relatifs à l’adaptation des ressources humaines et au transfert des programmes. Le premier rapport, portant sur la période prenant fin le 31 décembre 1997, devra parvenir à la Commission au plus tard le 31 janvier 1998.�

�La Commission de restructuration des services de santé ordonne par ailleurs à l’Association tri-hospitalière de réadaptation de prendre toutes les mesures, organisationnelles et autres, pour mettre en oeuvre ces directives.



Les raisons de la Commission de restructuration des services de santé qui sous-tendent ces directives sont énoncées dans le rapport sur la restructuration des services de santé dans la communauté urbaine de Toronto de juillet 1997, qu’a préparé la Commission.



Sont joints au présent avis les documents suivants :



Des copies des directives et avis d’intention d’émettre des directives aux autres hôpitaux de la communauté urbaine de Toronto.



Des copies des avis que la Commission de restructuration des services de santé a soumis au ministre de la Santé de l’Ontario.�

Les directives de la Commission de restructuration des services de santé relatives à la communication d’observations.



Une copie du rapport sur la restructuration des services de santé dans la communauté urbaine de Toronto de juillet 1997, préparé par la Commission de restructuration des services de santé.



�SI VOUS VOULEZ PRÉSENTER DES OBSERVATIONS à la Commission de restructuration des services de santé en ce qui concerne les directives proposées, vous devez les lui communiquer :



AU PLUS TARD À L’HEURE DE FERMETURE DES BUREAUX,

SOIT 17 HEURES,

LE CINQUANTE-QUATRIÈME (54e) JOUR



qui suit la date de signification du présent avis et respecter les directives de la Commission.



FAIT à Toronto le 23 juillet 1997.



				_______________

				Président



						Commission de restructuration 

							des services de santé 

						56, rue Wellesley ouest, 12e étage

						Toronto (Ontario)

						M5S 2S3



						Téléphone :		(416) 327-5919

						Télécopieur :		(416) 327-5689	



						Date de signification du présent avis : 23 juillet 1997



Destinataire : 	Association tri-hospitalière de réadaptation

		



�

ÉBAUCHE



Commission de restructuration des services de santé



EU ÉGARD À LA Loi sur les hôpitaux publics

L.R.O. 1990, chap. P. 40, tel que modifié



ET EU ÉGARD AU Règlement de l’Ontario 87/96

pris en application de la Loi sur les hôpitaux publics



ET EU ÉGARD À LA Loi sur le ministère de la Santé

L.R.O. 1990, chap. M.26, tel que modifié



ET EU ÉGARD AU Règlement de l’Ontario 88/96

pris en application de la Loi sur le ministère de la Santé



INTENTION D’ÉMETTRE UN AVIS AU MINISTRE DE LA SANTÉ

CONCERNANT L’ASSOCIATION TRI-HOSPITALIÈRE DE RÉADAPTATION�



Il conviendrait de revoir le financement accordé à l’hôpital de façon à tenir compte des économies engendrées par une efficience accrue de ses activités cliniques et administratives et du transfert de programmes. D’après les dernières données disponibles relatives à l’exercice 1995-1996 concernant les activités cliniques et administratives, l’ajustement estimatif des dépenses de fonctionnement serait le suivant :



�Hôpital Lyndhurst� Institut de réadaptation de Toronto�Centre de réadaptation de Toronto�Association tri-hospitalière de réadaptation��Dépenses de fonctionnement totales de 1995-1996�10 067 685 $�60 423 813 $�6 142 178 $�76 633 676 $��Dépenses nettes de fonctionnement - clinique externe�237 477 $�2 209 438 $��2 446 915 $��Dépenses nettes - réadaptation�9 830 208 $�22 406 462 $��32 236 670 $��Dépenses particulières - réadaptation�(294 063 $)�(214 643 $)��(535 706 $)��Réduction - programmes de réadaptation�(1 916 538 $)�(1 893 903 $)��(3 810 441 $)��Rajustement des dépenses - autres professions de la santé�321 040 $�885 834 $��1 206 874 $��Économies - services administratifs - réadaptation �(447 930 $)�(938 508 $)��(1 431 438 $)��Dépenses particulières - réadaptation�294 063 $�213 142 $��507 205 $��Économies - fermeture d’hôpitaux**��(469 584 $)**��(469 584 $)**��Dépenses nettes révisées - réadaptation�7 786 780 $�19 916 801 $��27 703 581 $��Dépenses nettes - soins aux malades chroniques��35 807 913 $��35 807 913 $��Dépenses particulières - soins aux malades chroniques��(1 986 571 $)��(1 986 571 $)��Réductions - programmes de soins aux malades chroniques��(3 268 971 $)��(3 268 971 $)��Rajustements des ressources��3 230 681 $

��3 230 681 $

��Économies - services administratifs - soins aux malades chroniques��(14 075 $)��(14 075 $)��Dépenses particulières - soins aux malades chroniques��1 986 571 $��1 986 571 $��Dépenses révisées - soins aux malades chroniques��35 755 549 $��35 755 549 $��Transfert des dépenses nettes de fonctionnement révisées à l’hôpital fusionné�8 024 257 $�57 881 788 $�6 142 178 $�72 051 223 $��

**	Économies - fermeture des installations Austin Terrace



Les réductions prévues des dépenses de fonctionnement devraient être imputées aux réductions éventuelles des subventions de fonctionnement accordées par le ministère de la Santé en 1996-1997, 1997-1998 et 1998-1999.�

Les montants indiqués ici peuvent être révisés en fonction des recettes de sources autres que le ministère de la Santé et des éventuels effets de l’inflation sur l’Association. Ces facteurs doivent être portés à la connaissance de la Commission de restructuration des services de santé.�

Date limite de réponse à l’Association tri-hospitalière de réadaptation :

le 31 janvier 1999 concernant le plan relatif à l’aliénation des biens-fonds, des immeubles et des éléments d’actif de l’emplacement Austin Terrace.�

Sont joints au présent avis les documents suivants :



Des copies des avis et directives aux hôpitaux de la communauté urbaine de Toronto.



Une copie du rapport sur la restructuration des services de santé dans la communauté urbaine de Toronto de juillet 1997, préparé par la Commission de restructuration des services de santé.













































FAIT à Toronto le 23 juillet 1997.





					_______________

					Président



							Commission de restructuration 

								des services de santé 

							56, rue Wellesley ouest, 12e étage

							Toronto (Ontario)

							M5S 2S3



							Téléphone :		(416) 327-5919

							Télécopieur :		(416) 327-5689





						Date de signification du présent avis : 23 juillet 1997



Destinataire : 	L’honorable Jim Wilson

		Ministre de la Santé

		10e étage, Édifice Hepburn

		Toronto (Ontario) M7A 2C4







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

( Ces régions comprennent  Halton, Peel, York et Durham. 



� Reconstruire le système de santé de l’Ontario : Directives de planification et stratégies de mise en oeuvre provisoires.  La Commission de restructuration des services de santé, juillet 1997

� L’hôpital général d’Etobicoke, l’hôpital général de North York, l’hôpital Grace de l’Armée du Salut de Scarborough et les emplacements Humber, York-Finch et Northwestern de l’hôpital régional Humber River. 

� Les régions de tri d’acheminement sont identifiées à l’aide des trois premier caractères du code postal

� La réadaptation professionnelle, l’intervention en cas de crise et les soins psychogériatriques sont des exemples de services spécialisés.

� L’Institut Clarke compte 20 lits régionaux.

� La zone desservie par le centre de la rue Queen comprend la région de Peel, Toronto, les banlieues d’Etobicoke et de York, et un secteur de North York.

� Selon le rapport déposé en mars par la Commission, le centre de la rue Queen fournirait des services à la région de Peel (99 lits) et à toute la CUT (199 lits), à l’exception de Scarborough, qui utiliserait la moitié des lits du centre de santé mentale de Whitby. Le centre Baycrest continuerait d’affecter 20 lits aux résidents de la CUT.

� Ce chiffre comprend les 271 lits nécessaires dans la CUT et 50 lits réservés aux patients sans domicile fixe (SDM) du centre de la rue Queen; les 123 lits nécessaires dans la région de Peel seront affectés lorsqu’on examinera les services nécessaires dans le reste de la Région du Grand Toronto.

� Ce chiffre comprend les 237 lits nécessaires dans la CUT et 50 lits réservés aux patients sans domicile fixe; les 115 lits nécessaires dans la région de Peel seront affectés lorsqu’on examinera les services nécessaires dans la Région du Grand Toronto.

� Commission de restructuration des services de santé, juillet 1997.



� Les neufs RTA sont réparties comme suit : L1V (Durham), L3R, L3S, L3T, L4J, L4K, L4L (York), L4T et L4V (Peel). La région du Centre-Est de l’Ontario inclut la communauté urbaine de Toronto, Durham, York, Peel, Northumberland, Haliburton, Peterborough, Victoria et Simcoe. 



� Le centre de santé Centenary, l’hôpital Grace de l’Armée du Salut de Scarborough, l’hôpital général de Scarborough et l’hôpital Mount Sinai offrent des services de réadaptation de courte durée et de longue durée. 



� Au mois de juillet 1996.  En mars 1996, l’hôpital West Park comptait 88 lits de réadaptation.

� Reconstruire le système de santé de l’Ontario : Directives de planification et stratégies de mise en oeuvre provisoires.  Commission de restructuration des services de santé, juillet 1997. 

� La recherche sur les soins de longue durée a montré que  462 congés (17 %) accordés aux patients qui occupaient les lits pour soins aux malades chroniques de la Communauté urbaine de Toronto sont en fait des congés accordés à des patients en réadaptation.  Ces cas sont inclus dans le calcul des lits désignés pour la réadaptation et sont exclus du calcul des lits réservés aux soins continus complexes. 



� La recherche sur les soins de longue durée a montré que  462 congés (17 %) accordés aux patients qui occupaient les lits pour soins aux malades chroniques de la Communauté urbaine de Toronto sont en fait des congés accordés à des patients en réadaptation.  Ces cas sont inclus dans le calcul des lits désignés pour la réadaptation et sont exclus du calcul des lits réservés aux soins continus complexes. 



�  Voir le document intitulé Reconstruire le système de santé de l’Ontario : Directives de planification et stratégies de mise en oeuvre provisoires, Commission de restructuration des services de santé, juillet 1997.

� Ibid.

� Les hôpitaux participant au processus devront assurer la rémunération de cette personne.

� Les hôpitaux participant au processus devront assurer la rémunération de cette personne.

( Le montant économisé à la suite de la réduction des soins de santé mentale doit être réinvesti dans les services de santé mentale.

� Les hôpitaux participant au processus devront assurer la rémunération de cette personne.

� L’appellation «Association de l’hôpital Bayview» constitue uniquement une appellation de travail et non le titre officiel choisi par la Commission de restructuration des services de santé.

1 L’appellation «Association de l’hôpital Bayview» constitue uniquement une appellation de travail et non le titre officiel choisi par la Commission de restructuration des services de santé.



� Les hôpitaux participant au processus devront assurer la rémunération de cette personne.

� L’appellation «Association de l’hôpital Bayview» constitue uniquement une appellation de travail et non le titre officiel choisi par la Commission de restructuration des services de santé.

1 L’appellation «Association de l’hôpital Bayview» constitue uniquement une appellation de travail et non le titre officiel choisi par la Commission de restructuration des services de santé.



� Les hôpitaux participant au processus devront assurer la rémunération de cette personne.

� L’appellation «Association de l’hôpital Bayview» constitue uniquement une appellation de travail et non le titre officiel choisi par la Commission de restructuration des services de santé.

1 L’appellation «Association de l’hôpital Bayview» constitue uniquement une appellation de travail et non le titre officiel choisi par la Commission de restructuration des services de santé.



1 Représentent les dépenses au chapitre des installations associées aux services de réadaptation et devant être réinvesties dans les services de soins aux malades chroniques, étant donné que le centre Baycrest restera ouvert.

� En attendant la fin de l’examen des services offerts dans la région du Grand Toronto dont l’indicatif régional est le 905.

1 L’appellation «Association tri-hospitalière de réadaptation» constitue uniquement une appellation de travail et non le titre officiel choisi par la Commission de restructuration des services de santé.

� L’appellation «Association tri-hospitalière de réadaptation» constitue uniquement une appellation de travail et non le titre officiel choisi par la Commission de restructuration des services de santé.
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Commission de restructuration des services de sante 

      Rapport sur la restructuration des services de sante dans la CUT- juillet 1997








