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Rapport d’étape sur la restructuration des hôpitaux en Ontario


par Duncan G. Sinclair, Mark Rochon et Paul Kilbertus





La législature de l’Ontario a créé la Commission de restructuration des services de santé (CRSS) au moyen d’une loi adoptée en mars 1996. Ses dix commissaires ont la tâche peu enviable de restructurer le système des services de santé de la province en procédant à une rationalisation de ses 220 hôpitaux publics et en faisant au ministère de la Santé des recommandations de changement à l’égard de tous les autres établissements et organisations procurant des services de santé.





Le mandat de quatre ans de la Commission est un fait unique dans l’histoire de l’Ontario. La délégation des décisions concernant la restructuration des hôpitaux à une commission indépendante formée de bénévoles du milieu de la santé (médecins, agents d’éducation et anciens directeurs et membres de conseils d’administration des hôpitaux) constitue également une initiative gouvernementale sans précédent.





La Commission vient de franchir le cap des deux ans dans l’accomplissement de son mandat. À ce jour, elle a examiné un peu plus de la moitié des hôpitaux ontariens, dont la part des dépenses dépasse les 80 p. 100, la plupart étant situés dans des centres urbains. Ses membres ont déterminé la quantité d’hôpitaux nécessaire et évalué leur capacité en matière de services. La phase de restructuration du mandat de la Commission prendra fin au début de 1999, lorsque l’examen des hôpitaux du Nord et des hôpitaux ruraux entrepris en juillet 1998 sera terminé. 





Les directives de la CRSS signifiant un regroupement des capacités en matière de services entraîneront la disparition de 38 établissements hospitaliers publics, privés ou psychiatriques. Ces décisions prêtant à la controverse ont suscité un grand intérêt de la part du public et des médias. L’attention générale qu’a porté la Commission à toute une gamme de services de santé, soit ceux fournis dans les hôpitaux, dans les maisons de soins infirmiers, dans les foyers pour personnes âgées ou à domicile, a été grandement ignorée.





On prend de plus en plus conscience que la restructuration doit aller au-delà des hôpitaux et du nombre de lits qu’ils contiennent. Cette restructuration vise principalement à garantir la disponibilité de tous les services de santé voulus pour répondre aux besoins de notre population croissante et vieillissante. Dans ce but, la CRSS a recommandé le réinvestissement de plus de 900 millions de dollars par année aux fins d’une amélioration des services se traduisant par :





80 000 cas additionnels par an de rétablissement à l’aide de soins à domicile après un séjour dans un hôpital de soins actifs;


17 000 nouveaux lits dans les maisons de soins infirmiers et les foyers pour personnes âgées;


24 000 places supplémentaires en soins à domicile de longue durée;


1 200 lits supplémentaires pour réadaptation en milieu hospitalier;


1 600 lits d’hôpitaux destinés aux soins pour affections subaiguës (nouveau programme à l’intention des patients n’ayant pas besoin de soins actifs mais nécessitant toutefois un thérapeute qualifié ou des soins infirmiers à court terme avant de retrouver leur compétence fonctionnelle et rentrer chez eux);


des salles d’urgence permettant de traiter environ 20 p. 100 plus de patients en 2003 qu’en 1995.





La CRSS a aussi recommandé un réinvestissement de capitaux de 1,6 milliard de dollars pour des travaux de modernisation des hôpitaux provinciaux.





La Commission est maintenant entrée dans la seconde moitié de son mandat. Son objectif consiste à faire en sorte que toutes les composantes du système de santé fonctionnent mieux entre elles en vue d’obtenir une véritable intégration des services en Ontario.





La CRSS a ainsi commencé par favoriser des liens plus étroits entre les hôpitaux. Bien qu’il s’agisse d’un bon départ, les nombreux autres participants au système des services de santé doivent également être mis en relation. On doit ériger des ponts entre les silos existants afin que divers partenaires du système de santé collaborent efficacement à satisfaire les besoins des personnes et des collectivités auxquelles leurs services s’adressent.





Restructuration des hôpitaux





La Commission a entamé ses travaux sachant que ses décisions seraient minutieusement scrutées, souvent avec scepticisme. Ses membres prévoyaient que chaque projet de fermeture d’établissement hospitalier serait controversé, combattu et qualifié d’attaque contre le régime d’assurance-maladie lui-même. 





Quoique d’autres provinces aient procédé à une restructuration de leurs hôpitaux, aucune n’a adopté la méthode ontarienne. Les deux dernières années ont été très formatrices. Voici quelques-unes des leçons qui ont été apprises :





Les décisions en matière de restructuration des hôpitaux sont longues à prendre. La CRSS croyait d’abord pouvoir élaborer des plans de restructuration pour la totalité de la province dans les dix-huit premiers mois de son mandat. Pour différentes raisons, ces prédictions optimistes ne se sont pas réalisées. Comme pour toutes les initiatives d’envergure, la CRSS a été incapable d’anticiper l’ampleur de la tâche.





Il a fallu plus de temps que prévu pour comprendre la situation et les besoins particuliers de chaque collectivité, et pour prendre des décisions pleinement éclairées concernant la restructuration et faire des recommandations subséquentes sur les réinvestissements dans les domaines des soins à domicile, des soins de longue durée, de la santé mentale, de la réadaptation et des soins pour affections subaiguës. Il importait avant tout de trouver l’équilibre parfait entre les soins hospitaliers et les autres services de santé. Un temps et des efforts considérables ont été consacrés à une solide évaluation des besoins de chaque collectivité et à l’établissement de normes équitables devant s’appliquer à l’ensemble de la province.





Vu comme une opportunité à saisir, le changement ouvre la voie à l’amélioration des soins fournis aux patients. Au sein des hôpitaux situés dans des endroits où on a souscrit et obéi aux directives de restructuration, on a appris à collaborer comme il n’aurait jamais semblé possible. Cette coopération, point de départ d’une restructuration efficace, donnera éventuellement lieu à des services de santé dont la qualité excédera grandement celle qui était escomptée par suite de la mise en oeuvre des plans actuels.





L’exemple de Sudbury illustre bien ces propos. Le fusionnement a donné lieu à un nouvel hôpital. La concurrence stérile entre les trois hôpitaux anciennement distincts a disparu. Le mandat régional du nouvel hôpital dans le nord-est de l’Ontario suscite un appui enthousiaste. Une collecte de fonds est en cours pour obtenir auprès de la collectivité sa part du soutien financier nécessaire à la construction supplémentaire requise. La façon de fournir des services de santé en vue de satisfaire les besoins actuels et futurs de la population se conçoit dorénavant de la même manière.





À London, Lambton et Kent et dans la zone métropolitaine entourant la ville de Toronto, les hôpitaux reflètent également une adhésion aux plans de la CRSS et les efforts concertés qui ont mené à leur exécution. La collaboration qui permet de relever les défis que pose l’avenir de chaque collectivité a donné naissance à une orientation nouvellement définie.





Il est difficile aux gens et aux organisations qu’ils représentent d’accepter le changement et d’y faire face. Une restructuration ne procure évidemment pas l’occasion de s’ancrer dans ses habitudes. C’est une expérience qui exige un changement d’attitude de la part des personnes et des organisations visées, particulièrement envers les organisations de services de santé communautaires et les hôpitaux avoisinants. Tous sont forcés de s’adapter à des situations entièrement différentes et d’interpréter leur rôle autrement.





Dans certains cas, la CRSS a ordonné à des organisations ayant procuré des services exemplaires durant plus d’un siècle de cesser d’offrir des soins hospitaliers. Malgré l’angoisse qu’entraînent de telles décisions pour les organisations elles-mêmes, ceux qui les appuient, ainsi que leurs patients et leur personnel, un grand nombre ont forgé de nouvelles relations et assumé d’autres rôles importants dans le domaine des soins de santé, où l’indépendance ne tarde pas à faire place à l’interdépendance.





Des modifications dans le fonctionnement de l’appareil gouvernemental s’imposent aussi. La restructuration commande une intervention décisive et des changements considérables au sein du gouvernement provincial. Pour bâtir un véritable système de santé, ce dernier doit exercer un nouveau rôle.





La Commission a été frustrée par la lente adaptation du gouvernement à l’environnement créé par la restructuration. Malheureusement, les méthodes standard de budgétisation et d’approbation, dont certaines datent de plus de cinquante ans, semblent inflexibles. Bien que des fonds aient été réservés pour répondre aux coûts très élevés de la restructuration, des retards dans l’approbation des sommes allouées ont menacé la dynamique et la bonne volonté indispensables au changement. Lorsque des populations acceptent et sont même avides de restructurer, on n’a pas intérêt à les faire attendre. Des périodes de transition prolongées compromettent les soins aux patients et constituent des obstacles à la confiance du public et à l’enthousiasme de ceux qui dirigent la restructuration.





La CRSS a été formée après qu’une réduction du budget des hôpitaux de 18 p. 100 sur trois ans eut été annoncée. Une bonne dose de cynisme a dès lors été ressentie. Le public est encore sous la forte impression que la Commission n’est qu’un agent gouvernemental cherchant à gérer la réduction de budget et à économiser.





Cette perception change lentement à mesure que des réinvestissements, combinés à l’engagement du gouvernement au regard de la modernisation des hôpitaux et d’un accroissement important du nombre et de la qualité des maisons de soins infirmiers et des foyers pour personnes âgées, commencent à apporter des solutions de remplacement aux services hospitaliers de soins actifs. Des milliards de dollars sont réinvestis pour des rénovations et des services de premier plan. Plus on mettra de temps à acheminer les fonds à chaque collectivité, plus la période nécessaire à la restructuration et à l’édification d’un vrai système sera longue.





Ce n’est pas chose facile que de considérer l’ensemble des services de santé plutôt que son propre hôpital. Quoique la quantité et la qualité des services de santé aient été au centre du débat public sur la restructuration, la question de savoir qui fournira les services et en aura la responsabilité sous-tend fréquemment le discours.





Bien que la plupart des gens admettent en privé que la démarche et les décisions prises par la Commission sont sensées et fondées sur l’opinion de la collectivité, on observe parmi la population un appui muet ou voilé, parfois devenu opposition sous la pression des établissements cherchant à préserver leur autonomie. Par moments, les meilleures solutions dans l’immédiat comme à long terme, pour la santé des patients comme pour le public en général, se perdent dans la controverse.





Les données servant à évaluer la mesure appropriée en matière de services de santé sont quasi inexistantes. Depuis sa création, la CRSS a pu s’appuyer sur très peu de données du genre pour déterminer les services qui devraient être offerts ou les normes qui devraient être établies à l’égard des hôpitaux, des soins à domicile, des soins communautaires, des maisons de soins infirmiers et des foyers pour personnes âgées. La même rareté s’applique aux domaines des soins primaires, secondaires et tertiaires, de la réadaptation et de la santé publique, soit à toute la gamme des services nécessaires à l’instauration d’un système de santé véritable et complet. Personne n’a encore fixé le degré des services devant être fournis par l’une ou l’autre de ces composantes essentielles et utiles afin de pouvoir combler les besoins d’une agglomération, d’un district ou d’une région en particulier.





Ainsi, les soins à domicile et les soins de longue durée en établissement varient de façon remarquable en Ontario. La CRSS a consacré beaucoup de temps et d’énergie à trouver le rapport le plus adéquat entre ces soins et d’autres services dans le but de produire les meilleurs résultats possibles sur l’état de santé des patients. Il ne s’agit là que la première d’une série d’étapes menant à une démarche de planification des services de santé fondée sur l’analyse des besoins et le moyen idéal de les satisfaire.





Contrairement à d’autres services, la restructuration des hôpitaux a reposé sur des paramètres fiables issus de données hospitalières comme on en trouve peu. Dans la plupart des cas, cette restructuration a également été facilitée par des plans clairs et bien motivés qui avaient été élaborés par les conseils régionaux de santé avant que la Commission n’entreprenne ses travaux.





La nécessité d’un système directeur ne cesse de s’accroître. En général, les services de santé ontariens fonctionnent adéquatement, mais nous devons nous assurer qu’il continuera d’en être de même malgré la complexité grandissante des soins, les ressources toujours limitées, le vieillissement de la population et la hausse des besoins et des attentes. Il devient de plus en plus évident qu’il importe de concevoir rapidement un système de santé véritablement intégré et complet. L’organisation sectorielle par silo, anciennement appropriée, doit céder la place à un vrai système de santé public administré et orienté par le ministère de la Santé de l’Ontario.





Un horizon plus vaste que le mandat habituel de trois à cinq ans des gouvernements est essentiel au rôle de maître d’oeuvre que le ministère de la Santé doit jouer au sein du système de santé de notre province.





Systèmes de santé intégrés





La seconde moitié du mandat de la Commission est axée sur la découverte de façons de mieux agencer les différentes composantes du système. Le mot d’ordre est la coordination par l’intégration.





L’intégration du système de santé présente un défi grandement supérieur à la restructuration des hôpitaux. Cette dernière requiert essentiellement un changement organisationnel. La première demande quant à elle une modification de l’organisation et de l’attitude, plus particulièrement.





La deuxième phase des travaux de la Commission est basée sur les buts et stratégies ci-dessous.





Donner aux patients toute l’information possible leur permettant de prendre des décisions : L’un des objectifs fondamentaux est de leur fournir autant de renseignements qu’il en faut pour prendre des décisions éclairées et rationnelles concernant les soins et les traitements qu’ils reçoivent.





Commencer au point de départ : La réforme des soins primaires est sans doute le principal fondement d’un système de santé intégré. Idéalement, la CRSS aurait préféré que cette réforme ait été menée à terme avant d’attaquer la restructuration des hôpitaux. Il devient donc impératif d’organiser les soins primaires maintenant qu’a lieu la mise en oeuvre de cette restructuration.





C’est sous forme de soins primaires qu’on répond à la majorité des besoins les plus fréquents en matière de services de santé. Comme ces soins constituent l’élément central des systèmes de santé intégrés puisqu’ils sont offerts au point d’entrée, il est logique de mettre sur pied des organisations responsables de leur prestation parmi les gens inscrits. De telles organisations devraient assurer jour et nuit la gamme complète des services de santé primaires requis par la population visée, y compris les soins obstétricaux. Elles devraient aussi jouer un rôle dans la planification des besoins des patients après des périodes de soins secondaires et tertiaires.





En mai 1998, le gouvernement de l’Ontario a annoncé le lancement de cinq projets pilotes de réforme des soins primaires dont la nécessité se faisait sentir depuis longtemps; ces projets pilotes reposent sur un modèle conçu en collaboration avec l’Ontario Medical Association. Divers autres modèles devraient également élaborés, et il serait possible de les mettre à l’épreuve assez rapidement. La plupart des centres de santé communautaire et des organisations de services de santé, tel le Centre de santé communautaire de Sault Ste. Marie, pourraient facilement devenir des organisations de soins primaires sans que les admissions et les mécanismes de financement s’en trouvent sensiblement changés.





Instaurer des systèmes d’information : Les systèmes d’information sont moins définis par les ordinateurs qui assurent leur fonctionnement et la façon dont ceux-ci sont reliés que par une série de normes communes visant la collecte et le partage de données et de renseignements concernant l’interaction entre les clients et les fournisseurs qui, dans le cas présent, procurent des services de santé. L’établissement de normes relatives aux données s’appliquant à la fois au gouvernement, aux hôpitaux, aux services de soins à domicile et aux médecins, soit à tous les fournisseurs de soins de santé, est la condition essentielle à un système d’information utile et complet.





Les deux principaux avantages d’un système d’information provincial en matière de santé sont décrits ci-dessous.





En premier lieu, la qualité des soins sera protégée et améliorée. Le Système informatique des programmes de médicaments de l’Ontario en fournit un exemple. Ce système commun permettant de suivre de près la délivrance des médicaments prescrits aux gens bénéficiant du Programme de médicaments de l’Ontario a permis de repérer et d’éviter des interactions médicamenteuses pouvant causer des effets néfastes.





Les analyses en vue de déterminer l’efficacité des interventions constituent un autre avantage. L’étude originale de la Health Services Utilization and Research Commission de la Saskatchewan sur l’efficacité des soins à domicile, qu’on a fait paraître plus tôt cette année, illustre cette affirmation. De telles études de l’efficacité des soins devraient ainsi être menées dans l’ensemble du système de santé en rapport avec les hôpitaux, les maisons de soins infirmiers, les foyers pour personnes âgées et les soins à domicile. Les résultats de ces études ajouteraient considérablement à l’information nécessaire aux prises de décision des patients, des fournisseurs de soins et des artisans de la politique quant au degré et au type de soins qui ont la meilleure incidence sur l’état de santé des patients, ainsi qu’à l’endroit le plus approprié pour les fournir.





Créer une dynamique : La restructuration des hôpitaux a été entreprise après des dizaines d’année d’étude, de nombreux rapports et maintes discussions. Bien que des collectivités comme celle de Windsor aient ouvert la voie, il a fallu plusieurs années avant que la restructuration devienne une priorité à l’échelle de la province.





La conception de systèmes de santé intégrés se fera vraisemblablement de la même manière. La Commission entend préparer le terrain maintenant afin de créer une dynamique et d’apporter les modifications initiales conduisant peu à peu à l’apparition en temps utile de systèmes de santé intégrés partout en Ontario.





Des systèmes de santé intégrés pourraient faire leur entrée dans la province d’ici le mois d’avril de l’an 2000, soit avant la fin du mandat de la CRSS. Ailleurs, des autorités sanitaires régionales ont été mises sur pied en moins de temps, mais l’Ontario préfère l’évolution à la révolution. Si on l’évalue de façon réaliste, la période nécessaire à l’instauration de systèmes de santé intégrés sera de cinq à dix ans. La plupart des gens, même ceux qui seraient le plus directement avantagés par un maintien du statu quo, reconnaissent la nécessité d’un véritable système de santé provincial. Le consensus permettant l’introduction de vrais réformes sera néanmoins long à recueillir.





L’objectif de la Commission est de créer la dynamique voulue pour que le processus de réforme se poursuive après la fin de son mandat suivant un consensus selon lequel des systèmes de santé intégrés sont essentiels pour satisfaire les besoins de la population ontarienne au-delà du 20e siècle.





Fonder le détail sur des principes : La Commission étudie un certain nombre d’options concernant le fonctionnement possible des systèmes de santé intégrés en Ontario.





Plutôt que de concevoir des structures entièrement nouvelles, les services de santé intégrés pourraient consister en des partenariats visant à fournir ou à acheter une gamme entière de services de santé afin de répondre aux besoins d’une collectivité donnée de 100 000 habitants ou plus. Leur administration se ferait de la même façon que pour les hôpitaux ou les centres d’accès aux soins communautaires. Il serait alors possible aux fournisseurs de soins actuels de conserver leur identité et leur structure administrative tout en laissant place à l’interdépendance et à la collaboration requises pour relever les défis que nous réserve l’avenir.





On permettrait des différences considérables parmi les systèmes de santé intégrés, mais chacun devrait toutefois obéir à un même cadre politique défini par le gouvernement, de sorte qu’il puisse s’insérer dans un réseau provincial offrant l’équité d’accès à des services de santé de grande qualité pour tous les Ontariens et Ontariennes.





Les systèmes de santé intégrés ont l’avantage de permettre une meilleure collaboration entre les fournisseurs de services et des soins continus aux patients et clients. Il en résultera en outre une responsabilité accrue et plus directe au regard de l’accessibilité, de la qualité et de la rentabilité des services de santé, l’administration et la gestion de ces services étant plus près des gens qui en bénéficient et qui les procurent et se trouvant sous leur contrôle. Le rapprochement des hôpitaux par la restructuration est la base d’une coordination plus soutenue de l’éventail complet des services de santé.





La constitution d’un système de santé où tous les établissements et les fournisseurs de soins collaborent efficacement relève du défi. De nombreuses questions demeurent sans réponse. La Commission se croit cependant capable d’aider l’Ontario à prendre des mesures décisives qui la conduiront vers des systèmes de santé intégrés.








Conclusion





La moitié de son mandat étant accomplie, la CRSS a instauré des changements fondamentaux quant à la manière dont les services hospitaliers sont fournis et aux responsables de leur prestation. Des hôpitaux urbains ont été fusionnés et, dans les régions rurales et dans le Nord, des réseaux ont sont en voie d’être formés afin d’améliorer l’accessibilité, la qualité et la rentabilité des services hospitaliers partout dans la province.





Un rééquilibrage plus fondamental par l’établissement d’un système est tout de même nécessaire pour assurer la satisfaction des besoins présents et futurs de l’Ontario. Chacun des maillons de la chaîne des services de santé doivent être renforcés et réunis en un système véritable et complet. Nous devons entreprendre de modifier non seulement le lieu où on obtient les services de santé, mais aussi l’organisation et le fonctionnement des nombreux établissements qui les fournissent.





Comme ce fut le cas pour la première partie de son mandat, les travaux de la Commission de restructuration des services de santé sont destinés à favoriser une importante amélioration de l’ensemble des services de santé mis à la disposition des résidents et résidentes de l’Ontario. Ils visent à nous préparer aux défis du 21e siècle, et c’est dans ce but que nous poursuivrons nos efforts.
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