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Changements et transition par le rajustement, les rÈinvestissements et la restructuration au sein du systËme de santÈ de líOntario

par Duncan G. Sinclair et Beverley Jean Nickoloff



En 1996, au moment de leur nomination, les membres de la Commission de restructuration des services de santÈ de líOntario se sont rapidement rendu compte que leur mandat dÈpasserait grandement la restructuration des hÙpitaux de soins actifs. Le vrai dÈfi consistait ‡ dÈfinir la place qui revient aux autres fournisseurs de services de santÈ et la faÁon de les incorporer dans un vÈritable systËme.



Bien que díautres provinces et territoires aient procÈdÈ ‡ une rÈforme de leurs hÙpitaux, les moyens employÈs níont pu Ítre appliquÈs directement ‡ líOntario, Ètant donnÈ son Ètendue et sa diversitÈ, ainsi que les caractÈristiques particuliËres de sa population. Líun des premiers dÈfis que la Commission a d˚ relever fut donc de dÈterminer comment restructurer les hÙpitaux et les mettre en relation avec díautres fournisseurs de services sans líaide díune mÈthode dÈj‡ Ètablie ou díune expÈrience analogue.



Il est vite apparu que les dÈcisions concernant líimportance ‡ accorder au secteur des soins actifs seraient relativement simples, une quantitÈ de documents, de donnÈes et de renseignements s˚rs, disponibles et permettant des comparaisons entre les hÙpitaux Ètant offerte dans ce secteur. Tous les ÈlÈments nÈcessaires ‡ líÈtablissement de repËres et ‡ une recherche mÈthodique sont du domaine public depuis 1992.



On a Ègalement accËs ‡ des mÈcanismes visant ‡ comparer líutilisation entre les hÙpitaux et les diverses collectivitÈs, de mÍme quí‡ díautres servant ‡ intÈgrer les modes díutilisation et les usages optimaux requis pour atteindre les objectifs fixÈs. Líinformation et les bases de donnÈes existantes sur les taux díutilisation actuels et passÈs des hÙpitaux de soins actifs ont permis ‡ la Commission díadopter une formule de restructuration fiable et systÈmatique.



Les autres services du systËme de santÈ (ex. : rÈadaptation, soins de longue durÈe, soins ‡ domicile et santÈ mentale) posent cependant des problËmes. La difficultÈ de dÈterminer líutilisation actuelle, sans parler díutilisation adÈquate, a ÈtÈ accentuÈe par le manque de recherches, díinformation et de donnÈes comparables suffisantes en rapport avec líun ou líautre de ces services. Bien quíil existe des donnÈes globales en matiËre díutilisation, on nía jamais convenu de mÈcanismes capables díÈvaluer une utilisation adÈquate, des usages optimaux ou les co˚ts et rÈsultats qui síy rapportent.



Les secteurs des soins en Ètablissement se chevauchent manifestement. Ainsi, de nombreux patients obtenant des soins de longue durÈe ou des services de rÈadaptation occupent des lits pour soins actifs dans des hÙpitaux communautaires. Des patients requÈrant des soins prolongÈs complexes se trouvent par contre dans des centres hospitaliers de longue durÈe et des Ètablissements consacrÈs ‡ la rÈadaptation.



On doit encore fournir une rÈponse claire ‡ un grand nombre de questions fondamentales :



Comment les services de rÈadaptation, les soins de longue durÈe et les soins prolongÈs complexes (soins aux malades chroniques) sont-ils utilisÈs dans les diffÈrents coins de la province?

Quel est la capacitÈ ou le taux de services appropriÈ dans chacune de ces catÈgories?

Quel lien ces services ont-ils entre eux et avec le secteur des soins actifs?

Quels repËres devraient Ítre Ètablis pour faciliter líintÈgration et permettre de meilleurs degrÈs de substitution entre les composantes et les secteurs distincts mais interdÈpendants qui forment le systËme de santÈ?



Sans connaÓtre líutilisation actuelle des services dans chacun des secteurs, il est difficile de rÈpondre ‡ ces questions, de juger de la nÈcessitÈ de rÈinvestir ou de prÈciser líobjet et líimportance des rÈinvestissements, le cas ÈchÈant. Le manque de recherches, de donnÈes et díinformation fiable relativement ‡ ces services et líabsence de moyens de mesurer leur nÈcessitÈ au sein de la population et le rÈsultat de leur prestation ont incitÈ la Commission ‡ prendre une sÈrie díinitiatives. Ces derniËres visaient ‡ dÈterminer quelle quantitÈ de services ou quels rÈinvestissements sont de rigueur dans les secteurs des soins ‡ domicile, des soins de longue durÈe (y compris les soins prolongÈs complexes), de la santÈ mentale, de la rÈadaptation et des soins pour affections subaiguÎs.



Líissue des travaux de la Commission a ÈtÈ publiÈe en avril 1998 dans le rapport intitulÈ Changements et transition : Directives de planification et de mise en oeuvre des soins ‡ domicile, des soins de longue durÈe, de la santÈ mentale, de la rÈadaptation et des soins pour affections subaiguÎs. Les directives de planification des rajustements ou des rÈinvestissements proposÈes dans ce document consistent pour la plupart en des mÈthodes qui, une fois appliquÈes, donneront des rÈsultats trËs prÈcis (ex. : nombre de places [capacitÈ des services] obtenue, endroit, co˚t de mise sur pied et de fonctionnement). Il est vrai que ces mÈthodes sont basÈes sur des fondements imprÈcis. Le processus díÈlaboration des directives a lui-mÍme soulevÈ plusieurs questions de principe qui font depuis longtemps líobjet díun dÈbat. Combien de places sont requises? Quel taux de services doit-on fournir? Qui paie combien, et pour quoi? Quels changements líapplication des mÈthodes apportera-t-elle?



Les directives de planification rÈsumÈes ‡ la figure 1 constituent la premiËre Ètape dans une sÈrie que la Commission estime nÈcessaire ‡ la crÈation díun fondement solide pour líÈtablissement des politiques concernant les secteurs extra-hospitaliers du ´ systËme ª de santÈ. Qui plus est, elles servent ensemble de point de dÈpart ‡ une structure destinÈe ‡ guider le rÈÈquilibrage des services de santÈ entre les hÙpitaux, les soins ‡ domicile, les soins de longue durÈe et les autres secteurs.



Duncan S. Sinclair, prÈsident de la Commission de restructuration des services de santÈ de líOntario



Beverley Jean Nickoloff est conseillËre pour la Commission de restructuration des services de santÈ depuis avril 1996.



Pour obtenir de plus amples renseignements, veuillez communiquer avec Mme Nickoloff, au (416)†327-5508, ou avec Paul Kilbertus, au (416) 327-5504.



FIGURE 1 : Sommaire des directives de planification



Directive de planification�RepËres ou guide de planification ou de rÈinvestissement [2003]�RÈpercussions : diffÈrence entre les niveaux de services de

1995-1996 et de 2003��Soins prolongÈs complexes

�8,23 lits/1 000 habitants (75+)

Soins prolongÈs complexes = 7,62

Services de rÈpit = 0,20

Soins palliatifs = 0,41�6 155 lits en 2003, soit une rÈduction de 3 506 par rapport ‡ 1995-1996��Places en soins de longue durÈe�L'emploi d'un seul objectif d'utilisation Ègal ‡ la moyenne procure un objectif  commun ‡ chaque rÈgion, peu importe son taux d'utilisation antÈrieur.

Total des places [2003]

41 388 places (utilisation moyenne)

Directives de planification du Nord et du Sud

Nord : 305,4 places/1 000 (75+)

Sud : 215,3 places/1 000 (75+)

�24 468 places additionnelles (59 793 en 1995-1996)���Lits pour soins de longue durÈe

�ModËle de planification des lits de maison de soins infirmiers et de foyer pour personnes ‚gÈes = 99,1†lits par 1†000†habitants (75+) [2003]

Des 41 388 places recommandÈes, le guide de planification de 16†920†lits de maison de soins infirmiers et de foyer pour personnes ‚gÈes devrait Ítre utilisÈ.�16 920 lits additionnels (57 742 lits en 1995-1996)��Soins ‡ domicile�164,9 millions pour les soins actifs (aprËs une chirurgie d'un jour ou le congÈ des malades hospitalisÈs)�80 000 cas additionnels traitÈs chaque annÈe ‡ domicile pour la poursuite du rÈtablissement aprËs un sÈjour dans un hÙpital de soins actifs (168 000 cas en 1995-1996)��Soins psychiatriques�Guide de planification [population adulte] de 30 lits/100 000

16 lits/100 000 (soins actifs)

14 lits/100 000 (soins aux malades chroniques)

Objectifs intermÈdiaires :

[D'ici 2000]  37 lits/100 000 dont : 

21 lits/100 000 (soins actifs) 

16 lits/100 000 (soins ‡ plus long terme)

[D'ici 2003]  35 lits/100 000 dont :

21 lits/100 000 (soins actifs)

14 lits/100 000 (soins ‡ plus long terme)



Guide de planification [lits pour enfants ou adolescents hospitalisÈs] de 7†lits/100†000 (0ñ17)�Transfert des soins hospitaliers aux soins communautaires prÈvu��RÈadaptation

�25 lits/100 000 habitants dont :

21 lits/100 000 (lits locaux, incluant des lieux de sÈjour transitoires)

4 lits/100 000 �1 168 lits additionnels, soit une augmentation de prËs des deux tiers par rapport aux 1 946 lits d'avant la restructuration��Soins pour affections subaiguÎs�13 lits/100 000 habitants�1 590 nouveaux lits (il n'en existe aucun actuellement)��





	






