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I.	INTRODUCTION


A.	Bref historique


On commence seulement à saisir vraiment l’effet de taille qu’aura la restructuration hospitalière en Ontario sur le déplacement des effectifs médicaux pour répondre au réaménagement des services et des ressources.


C’est dans le premier rapport de la Commission de restructuration des services de santé (la Commission ou CRSS) sur la restructuration dans la Communauté urbaine de Toronto (mars 1997) qu’a d’abord été annoncée la décision de celle�ci de charger une équipe de médecins d’étudier les questions liées au personnel médical.  La Commission y reconnaissait l’importance d’aborder de façon systématique et équitable les conséquences de la restructuration sur le personnel médical.


Les médecins nommés pour cette tâche ont été appelés « enquêteurs ».  Leur mandat était de dégager les problèmes clés découlant de la restructuration et affectant les médecins associés aux hôpitaux et de formuler à la Commission diverses recommandations sur les options et mécanismes utilisables pour y faire face.  Le mécanisme d’enquête ne devait pas se concentrer sur les médecins de tel ou tel établissement ou sur tel problème de ressources humaines, mais devait plutôt donner la priorité à l’établissement d’un processus non ambigu afin que les ajustements éventuellement nécessaires puissent être apportés de façon juste et équitable, en assurant le mieux possible une prestation constante de soins de qualité aux patients.


À titre d’exemple de questions à pointer, mentionnons l’effet des mesures législatives récentes sur les droits des médecins touchés par le réaménagement des services hospitaliers.  Le projet de loi 26 modifiant la Loi sur les hôpitaux publics a simplifié le mécanisme par lequel les conseils d’administration des hôpitaux pourraient refuser, révoquer, annuler ou modifier les privilèges des médecins en cas de fermeture d’hôpitaux ou de services.  En pareils cas, les mécanismes habituels d’audience et d’appel mettant à contribution les comités médicaux consultatifs, les conseils d’administration des hôpitaux et la Commission d’appel des hôpitaux ne s’appliqueraient pas.


Les enquêteurs ont concentré leur travail sur les centres suivants : London, la Communauté urbaine de Toronto et Ottawa.  Toutefois, leur intention était de veiller à ce que les mécanismes permettant de régler les questions relatives au personnel médical puissent s’appliquer [et s’appliquent en fait] dans l’ensemble de la province.  En outre, toute mention aux présentes de nominations et de privilèges des médecins et de leur accès aux ressources s’applique tout autant aux autres fournisseurs de soins cliniques, par exemple les dentistes, les sages-femmes et les chiropraticiens qui traitent actuellement leurs patients dans les hôpitaux touchés par la restructuration en cours dans la province.


L’équipe d’enquêteurs se composait de trois médecins : les Drs John Atkinson d’Ottawa (président), Ruth Wilson de Kingston et John Jarrell de Calgary.�  Ces enquêteurs ont bénéficié de l’appui inestimable de Beverley Nickoloff de la Commission.


B.	Mandat des enquêteurs sur le personnel médical


Le 18 août 1997, lorsqu’elle annonçait la création de l’équipe d’enquêteurs sur le personnel médical, la Commission a demandé à celle�ci de consulter les représentants des hôpitaux locaux�, les médecins, la ou les universités, l’Ontario Medical Association, l’Ontario Hospital Association, les groupes de médecins spécialistes et l’administration de la province.


Les enquêteurs devaient s’atteler à ce qui suit :


1.	Dégager les questions clés liées à l’ajustement du personnel médical par suite de la restructuration des services de santé, ainsi que l’éventail des options et processus possibles pour résoudre ces problèmes, le tout assorti de stratégies recommandées et dans le respect de l’équité.


Les points à étudier ont trait aux cas éventuels suivants :


Fermeture d’hôpitaux


Dessaisissement� de la propriété, de l’exploitation et de la gestion d’un hôpital au profit d’un autre


Fusion d’hôpitaux�


Déplacement de programmes et (ou) intégration de programmes et services d’hôpitaux auparavant distincts.


2.	Dégager les enjeux et options afin de recommander des stratégies permettant de maintenir un personnel médical suffisant à la suite du transfert prochain des programmes cliniques.


3.	Préciser les processus et mécanismes d’octroi de nominations et de privilèges à préférer, ce qui pourrait comprendre, sans que cela soit limitatif :


Fournir des opinions sur les moyens par lesquels les conseils d’administration d’hôpitaux doivent préciser leurs besoins en personnel médical (médecins et autres) pour lesquels il faut prévoir des privilèges et des nominations�;


Préconiser (s’il y a lieu) les ordonnances que devrait servir la Commission aux conseils d’administration des hôpitaux et (ou) les avis à donner au ministre de la Santé de façon à garantir des pratiques justes et équitables de réajustement du personnel médical pendant la restructuration;


Formuler des recommandations sur la méthode la plus appropriée à retenir pour l’octroi des privilèges, les nominations et le règlement des questions interhospitalières découlant des ordonnances de la Commission; 


Offrir des conseils sur la question des nominations à des postes autres que d’enseignement dans les hôpitaux d’enseignement.





II.	MÉCANISME D’ENQUÊTE


A.	Principes et valeurs de départ


En presque totalité, les groupes qui ont déposé des mémoires et (ou) qui ont rencontré les enquêteurs ont souligné l’importance de disposer d’un mécanisme « à principes » comportant des principes et valeurs clairement formulés afin de guider les organismes de soins de santé dans le traitement qu’ils imposeront aux médecins pendant cette période de transformation profonde du système de santé de l’Ontario.  Aucun ensemble de lignes directrices ne peut permettre de prévoir les multiples situations découlant d’une restructuration mais, malgré cela, il semblait se dégager un consensus : le grand objectif de toute ligne directrice sur le personnel médical, tant à l’échelon provincial qu’à celui des hôpitaux individuels, doit être de veiller à ce que les ressources en personnel médical correspondent aux besoins des patients dans le système restructuré.  Dans le cadre de cet objectif, il est évident que le mandat des enquêteurs ne visait pas la formulation de recommandations à l’égard de situations spécifiques ou concernant tel ou tel hôpital, mais bien l’élaboration des principes qui s’appliqueraient à tous les hôpitaux.


Après étude de tous les mémoires reçus, les enquêteurs recommandent que les principes décrits ci�après soient adoptés par la CRSS et que celle�ci ordonne aux conseils d’administration des hôpitaux se dessaisissant et des hôpitaux réceptionnaires, dans le cas d’une fermeture ou d’un transfert de programmes ou de services, ainsi qu’aux conseils d’administration des hôpitaux se fusionnant, en cas de fusion, de constituer une équipe provisoire des ressources en personnel médical composée de représentants de chacun des hôpitaux touchés et qui travailleront de concert et présenteront leur rapport au conseil d’administration de l’hôpital approprié.  Ces équipes appliqueront pendant la restructuration les principes suivants :


Primauté de la qualité des soins au patient : Les besoins des patients se retrouvent à toutes les étapes de tout programme de restructuration du système de santé; le système et ceux qui y travaillent doivent offrir aux patients des services de qualité, appropriés et rentables et leur en faciliter l’accès.  De ce principe découlent les exigences suivantes :


Élaborer et mettre en application des stratégies de ressources humaines axées sur les meilleurs intérêts des patients;


Accorder la priorité à sauvegarder l’intégrité et les objectifs des programmes bien établis.


Atténuer l’effet de la restructuration hospitalière sur la prestation et la qualité des services : Les niveaux globaux de service à l’intérieur du système ne diminueront pas.  Il faut maintenir la continuité de soins dans le système hospitalier restructuré et entre les secteurs hospitalier et communautaire.


Établir des mécanismes ouverts et équitables de nomination du personnel médical : Ces mécanismes doivent garantir ce qui suit :


Que tous les médecins soient traités de façon équitable en matière d’accès aux ressources dans le système hospitalier restructuré, sans égard à leur hôpital d’origine6;


Que tous les médecins bénéficient équitablement de la possibilité d’avoir accès aux privilèges et aux ressources et de poser leur candidature aux postes disponibles.


Élaborer des critères de nomination, de reconduction de nomination, d’affectation des ressources et d’évaluation, notamment, au minimum :


Critères du mécanisme : justes, équitables, fondés sur la communication et la rétroaction ouvertes, l’opportunité et la documentation;


Critères de fond : qualité des soins offerts, efficacité d’utilisation des ressources, preuve d’apprentissage continu, contributions au système universitaire et élaboration d’un mécanisme ou de critères servant à évaluer les effets du recrutement de nouveaux médecins ou de l’ajout de services;


Autres facteurs, notamment : durée de la pratique d’un médecin dans la collectivité, facteurs de planification du personnel médical pour l’avenir, prise en compte d’un mécanisme juste et équitable de nomination dans les hôpitaux à l’intention des médecins récemment diplômés ou nouvellement arrivés.


Appuyer, maintenir et relever le rôle des omnipraticiens/médecins de famille dans le système hospitalier restructuré.


Veiller à ce que les médecins nommés actuellement à un hôpital touché conservent leur désignation dans le système restructuré au cours de la période de transition (jusqu’à ce qu’on ait élaboré et fait accepter par le conseil d’administration un plan équitable et approprié concernant le personnel médical) à ces conditions :


Les médecins bénéficiant de privilèges dans les hôpitaux touchés devraient normalement les conserver dans le système restructuré, de façon à continuer à offrir leurs services aux patients dans le bassin combiné;


Le terme de la période de transition sera l’établissement d’un plan des ressources humaines pour le personnel médical conforme à la mission, au rôle et à l’orientation stratégique du nouvel hôpital.


Reconnaître le rôle des médecins communautaires dans les centres universitaires au regard de la prestation des services, ce qui comprend :


Un processus équitable pour intégrer et reconnaître les rôles et contributions des médecins communautaires;


La participation volontaire à l’enseignement (à des conditions mutuellement convenues).


Reconnaître le rôle essentiel des médecins enseignants dans la prestation de soins de qualité et appuyer les besoins des médecins enseignants dans l’affiliation avec la faculté de médecine et les sciences de la santé de leur localité.


Reconnaître l’importance des « hôpitaux d’enseignement » en matière de soins de qualité et appuyer les besoins des médecins enseignants en affiliation avec la faculté de médecine et des sciences de la santé de l’endroit.


Reconnaître la nécessité de rapports collégiaux et coopératifs entre les médecins communautaires et les médecins enseignants afin de servir au mieux les objectifs cliniques et universitaires.


B.	Échéanciers de l’équipe d’enquêteurs


Le 25 août 1997, la Commission lançait un appel afin d’obtenir les mémoires des parties concernées.  La date limite de réception des mémoires était le 22 septembre 1997.  Le rapport a été présenté à la Commission en décembre 1997.


C.	Mémoires présentés aux enquêteurs


Les enquêteurs souhaitent remercier tous ceux qui ont déposé des mémoires, offert leurs opinions ou assisté aux entrevues.7  L’Ontario Medical Association et ses régions étaient particulièrement favorables au processus.


Nous avons invité ceux qui ont présenté des mémoires à dégager les questions principales liées au problème de l’adaptation du personnel médical, ainsi que les mécanismes permettant d’y faire face.  Les enquêteurs ont été vivement impressionnés de la qualité de la réflexion et de l’altruisme manifeste dans les mémoires.  Malgré la grande variété des résultats souhaités, la question de la qualité des soins et du service figurait toujours en première place dans les mémoires, devant toutes les autres variables, même les besoins universitaires, la rétention de cultures institutionnelles particulières et la capacité d’exercice du médecin.


Les membres de l’équipe ont commencé par analyser les documents nationaux et provinciaux pertinents, notamment :


Exposé de politique de l’Association médicale canadienne sur le mécanisme de nomination/renomination des médecins [1997];


Rapport du Comité d’enquête des ministres sur les privilèges hospitaliers en Ontario (Rapport Grange)8 [14 janvier 1972];


Principles and Strategies for Physician Workforce Adjustment, OMA/OHA, [1997];


Physician Privileges and Access to Resources Following Hospital Restructuring, Groupe de travail de l’OMA sur les privilèges des médecins [juillet 1997].


Nous avons examiné les directives et les rapports finals de la Commission concernant le projet de restructuration des services de santé à London, à Ottawa et à Toronto, et interviewé des représentants de la CRSS.  Nous avons également tenu compte de problèmes analogues à ceux traités par les enquêteurs et qui s’étaient produits dans d’autres régions du pays.


L’équipe s’est réunie périodiquement et a également fait une tournée d’entrevues avec son effectif au complet.  Il avait été convenu de rencontrer sans tarder les représentants de l’OMA et de l’OHA.  Ces rencontres ont eu lieu le 22 octobre 1997.  En ce qui a trait à la grande tournée d’entrevues, les enquêteurs se sont rendus à London le 23 octobre, à Ottawa les 6 et 7 novembre, et à Toronto du 10 au 12 novembre.  Les parties dont les problèmes se recoupaient, par exemple les services d’urgence ou les services de laboratoire offerts à un centre en particulier, ont été invités pour être interviewés comme un seul groupe.

















III.	PROBLÈMES COMMUNS, OBSERVATIONS


Les directives de la Commission concernant la restructuration reposent sur des plans de réaménagement des services à l’échelle de la collectivité.  Les changements qui interviennent à l’extérieur de l’échéancier et de l’intention d’un plan communautaire peuvent perturber la totalité de ce plan.  Il faut regretter que cela se soit produit pour certains personnels médicaux.


Les enquêteurs ont été étonnés de l’effet déstabilisateur de diverses mesures prises après les ordonnances émises par la Commission.  L’effet sur le personnel médical de certains hôpitaux risquait de réduire le niveau des soins offerts à la collectivité.  Malgré la clarté des ordonnances de la Commission, qui demandait un mécanisme juste et équitable de nomination des médecins, certains personnels médicaux d’hôpitaux se dessaisissant s’estimaient défavorisés.


Les médecins agissant comme meneurs médicaux ont également été touchés.  Malgré la qualité du leadership médical en Ontario, il semble que le moral chez les meneurs de la profession médicale en ait pris un coup.  Les enquêteurs croient que le processus de planification chez les gestionnaires et les administrateurs médicaux des hôpitaux restructurés peut inverser cette tendance.


Les médecins dont le lieu de travail doit être touché se demandent s’ils pourront répondre aux besoins de leurs patients et conserver à brève échéance un cabinet rentable.  Les chasseurs de tête ont fait leur oeuvre et certains médecins d’hôpitaux se dessaisissant ont accepté des nominations dans d’autres hôpitaux bien avant les dates réelles de réaménagement des services.  Ces nominations ne se situent pas nécessairement dans les hôpitaux désignés pour recevoir la population cliente initiale du médecin.  Il y a eu des rumeurs et de la désinformation sur la question de savoir qui « tirait les ficelles », en ce qui a trait à la mise en oeuvre des orientations.  Certains médecins ou groupes de médecins se sont inquiétés assez pour se réfugier dans n’importe quel établissement désireux de les accueillir.  Le résultat de cette confusion est que certains endroits ont vu diminuer leur capacité de maintenir les services jusqu’au moment du transfert des programmes et services.


Ces réactions ont fait en sorte que certains hôpitaux se dessaisissant se sont trouvés à court de ressources médicales et potentiellement incapables d’offrir des services appropriés.  La déstabilisation des services a fait qu’il est devenu urgent d’établir immédiatement un mécanisme équitable de nomination des médecins.


A.	Processus de nomination, de reconduction de nomination et d’octroi des privilèges


De la façon dont le saisissent les enquêteurs, le mécanisme de privilèges, de nomination et de reconduction de nomination qui a cours à la suite des ordonnances de restructuration est le suivant :


Lorsque deux ou plusieurs sociétés hospitalières se fusionnent en une seule à la suite d’une ordonnance de la Commission, les nominations détenues par les médecins et autres personnels médicaux des hôpitaux se fusionnant demeurent telles au sein de la société hospitalière fusionnée.  Les privilèges sont également maintenus, sous réserve de l’affectation de ressources à la société hospitalière fusionnée, ce qui se situe dans les responsabilités du nouveau conseil d’administration.  Les médecins et autres personnels médicaux doivent être traités de façon équitable en ce qui a trait aux privilèges dans la société hospitalière fusionnée, peu importe à quel hôpital ils étaient affiliés avant la fusion.  S’il y a modification des privilèges par suite d’une fusion, les médecins pourraient se prévaloir du mécanisme d’audience et d’appel exposé aux articles 37 à 43 de la Loi sur les hôpitaux publics.


Dans les cas où la Commission a ordonné au conseil d’administration d’une société hospitalière de se dessaisir de la propriété, de l’exploitation, de la gestion et du contrôle de l’hôpital au bénéfice d’une autre société hospitalière, les nominations et privilèges détenus par les médecins et autres personnels médicaux de l’hôpital se dessaisissant cessent d’exister à la fermeture de l’hôpital en question.  En pareils cas, le mécanisme d’audience et d’appel prévu aux articles 37 à 43 de la Loi sur les hôpitaux publics ne pourrait être utilisé par le médecin pour contester la déchéance de ses nominations et privilèges dans l’hôpital se dessaisissant.  De plus, les nominations et privilèges ne pourraient être automatiquement transférés à la société hospitalière réceptionnaire.  Ainsi, les enquêteurs pensent qu’il faudrait ordonner au conseil d’administration de la société hospitalière d’accueil de faire en sorte que les médecins et autres personnels médicaux de l’hôpital se dessaisissant soient traités sur le même pied que les médecins et autres personnels médicaux de cet hôpital en ce qui a trait à l’octroi des nominations et l’affectation des privilèges.


La même démarche générale s’applique aux nominations et privilèges qui ont trait à la prestation d’un service, lorsque la Commission a ordonné au conseil d’administration d’une société hospitalière de cesser d’offrir ce service ou que le conseil d’administration décide qu’il cessera de l’offrir par suite de la restructuration du système hospitalier.


B.	Séquences de nomination et d’attribution de privilèges


Le mécanisme de nomination-privilèges des médecins comporte trois étapes fondamentales :


Étape 1	La nomination à un hôpital permet à un médecin de devenir membre du corps médical de cet hôpital dans l’une des catégories possibles et cette nomination est assortie de privilèges.


Étape 2	Les privilèges décrivent la portée de l’exercice (par exemple, admission ou accès aux salles de chirurgie ou autres ressources de l’hôpital) dont bénéficie un médecin, parmi les services offerts par l’hôpital accordant le privilège.


Étape 3	On affecte au médecin des ressources hospitalières d’après les privilèges accordés.  L’affectation des ressources dépend généralement de quatre facteurs, à savoir : la mission et les priorités de l’hôpital; les ressources dont il dispose; les besoins de la population desservie; ce dont le médecin lui�même doit disposer pour offrir à ses patients un service correspondant à leurs besoins.


Les circonstances propres aux médecins associés aux hôpitaux se dessaisissant font en sorte que ces trois étapes doivent être traitées en deux phases comme nous le décrivons ici.


(i)	Nominations de la phase 1


Nous établissons clairement aux descriptions des pages 10 et 11 les différences entre le mécanisme nécessaire pour les nominations de médecins dans les hôpitaux fusionnés comparativement au processus lié aux nominations dans un hôpital qui se dessaisit de la propriété, de l’exploitation, de la gestion et du contrôle au profit d’une ou de plusieurs autres sociétés hospitalières.


En cas de fusion, tous les médecins conservent leur nomination dans la nouvelle société.  Dans les hôpitaux se fusionnant, il serait de mise que les représentants des divers personnels médicaux commencent à travailler de concert dès que possible afin d’élaborer de nouveaux règlements administratifs, concernant notamment les dérogations de nomination et l’âge de la retraite.


Dans le cadre de la fermeture ou du dessaisissement des programmes ou services d’un hôpital, les médecins des hôpitaux se dessaisissant devront obtenir de nouvelles nominations dans les hôpitaux réceptionnaires.  Les médecins oeuvrant dans les programmes et services transférés des hôpitaux se dessaisissant n’auraient pas moins le droit de recevoir de l’hôpital réceptionnaire un traitement juste et équitable que les médecins y détenant déjà des privilèges.


Afin que les règles du jeu soient égales, les enquêteurs proposent qu’il y ait des nominations pour une période de transition.  Ainsi, les médecins d’un hôpital se dessaisissant oeuvrant dans les services transférés se verraient immédiatement offrir des nominations pour une période de transition (c'est�à-dire à partir du moment où la CRSS a servi ses ordonnances jusqu’au moment du transfert réel des services ou programmes, plus, au maximum, une année après la date du transfert des services) à l’hôpital réceptionnaire.  L’objectif de cette nomination provisoire est de permettre aux médecins des hôpitaux se dessaisissant de devenir membres du personnel médical de l’hôpital réceptionnaire.   Ces nominations provisoires seraient des nominations de phase 1.


Pendant la période de transition, il faudra prendre certaines mesures, qui varieront selon qu’il s’agit d’un hôpital fusionné ou d’un hôpital réceptionnaire.


Dans les hôpitaux fusionnés, il faudra une nouvelle structure de régie et un nouveau conseil d’administration.  Lorsque ce nouveau conseil sera fonctionnel, il devrait offrir des nominations à tous les médecins possédant déjà des privilèges dans les hôpitaux fusionnants.  Ces nominations peuvent également être assimilées à des nominations de la phase 1 (voir plus loin).


Il est évident que les mécanismes des phases 1 et 2 se dérouleront mieux si les comités consultatifs médicaux unissent très tôt leurs efforts.  Ce genre d’équipe de transition, composée de représentants des médecins touchés, superviserait le mécanisme de nomination et d’attribution des privilèges.  Ce groupe travaillerait ensuite à l’avènement, le plus tôt possible, d’un comité consultatif médical unifié.


Il importe de souligner deux faits en rapport avec les nominations de phase 1 :


Une nomination de phase 1 ne suppose pas les privilèges de traiter et de soigner des patients à l’hôpital réceptionnaire; ces privilèges seront déterminés durant la phase 2.


Durant la phase 1, tout médecin nommé ne détenant pas de privilèges à l’hôpital réceptionnaire devrait conserver ses privilèges à l’hôpital se dessaisissant et le conseil d’administration de l’hôpital se dessaisissant devrait prendre les mesures applicables pour s’assurer que les médecins continuent d’y exercer jusqu’à ce que le programme ou service soit transféré à l’hôpital réceptionnaire.


(ii)	Nominations de la phase 2


La phase 2 permet aux nouveaux hôpitaux de prendre les mesures nécessaires aux fins suivantes :


identifier le personnel médical nécessaire et lui attribuer des privilèges au moyen d’un plan des ressources humaines pour le personnel médical;


partager entre les personnels médicaux les ressources nécessaires pour répondre aux besoins communautaires en matière de santé et offrir des services de santé de qualité.


Dans un processus équitable de partage des ressources d’un hôpital, les antécédents et les intérêts des médecins nommés sont pris en considération.  Ainsi, les médecins des hôpitaux se dessaisissant qui auront reçu une nomination provisoire dans les hôpitaux réceptionnaires prendraient part à l’identification des privilèges et à la répartition des ressources dans l’hôpital réceptionnaire.  Ce principe a des conséquences sur le personnel médical titularisé de l’hôpital réceptionnaire, car les médecins des hôpitaux réceptionnaires ne seraient pas indûment favorisés par rapport aux médecins des hôpitaux se dessaisissant dans le processus d’affectation des ressources.


Les enquêteurs connaissent l’existence d’outils d’affectation des ressources9 mis au point en collaboration par les médecins de la collectivité et ceux des hôpitaux d’enseignement et donnent leur appui à cet effort conjoint.


Les enquêteurs voient d’un oeil favorable les initiatives prises localement pour régler les questions de ressources en personnel médical résultant de la restructuration, pourvu qu’elles soient conformes aux principes et aux orientations du présent rapport.  Le principe du processus équitable est illustré dans le mécanisme de sélection approuvé par les hôpitaux de London.10


De cette façon, la sélection des médecins reposera avant tout sur ce qui suit :


capacité manifeste, compétences et expérience des médecins;


capacité des médecins de mettre à jour leur compétence dans un délai raisonnable;


collégialité;


contribution;


utilisation appropriée des ressources;


plaintes et préoccupations des médecins;


ancienneté, si tout ce qui précède est sur le même pied.


La sélection des médecins ne reposera pas sur l’affectation à un hôpital ou sur les contrats antérieurs.


Le principe d’un processus équitable s’applique également à la responsabilité des hôpitaux réceptionnaires et fusionnés, dans le cas de fusions, de fermetures et de transferts de programme.  Il incombe aux hôpitaux réceptionnaires et fusionnés d’être les défenseurs des patients et des médecins des hôpitaux se dessaisissant et fusionnants.





IV.	RECOMMANDATIONS GÉNÉRALES (COMMUNES)


Les enquêteurs recommandent à la Commission d’ordonner aux hôpitaux réceptionnaires et fusionnés d’assumer les responsabilités suivantes :


1.	Stabilisation de la prestation des soins et maintien de la qualité du service :


Phase 1 : Octroi immédiat de nominations provisoires dans les hôpitaux réceptionnaires ou fusionnés, pour les médecins touchés par la fusion ou le dessaisissement de services hospitaliers.


Phase 2 : Établissement d’un mécanisme juste, équitable et approprié qui aboutira à un nouveau plan des ressources humaines pour le personnel médical et qui réglera la question des nominations, des privilèges et de l’affectation des ressources entre les médecins du nouvel hôpital.  (Les enquêteurs souhaitent faire remarquer que le mécanisme de la phase 2 ne garantira pas des nominations et privilèges à tous les médecins touchés.)  Ce plan doit être élaboré le plus tôt possible durant la période de transition, avant la fusion ou le transfert des services.


2.	Coopération des conseils d’administration des hôpitaux se dessaisissant et réceptionnaires dans la mutation ordonnée des médecins, ce qui est nécessaire afin de réduire au minimum les perturbations dans les soins aux patients.  (Par conséquent, les conseils d’administration n’autoriseraient pas les mutations prématurées de médecins si cela risque d’aboutir à des niveaux de service inacceptables dans les hôpitaux se dessaisissant ou de perturber les soins aux patients.)


3.	Les hôpitaux réceptionnaires doivent travailler de concert avec le personnel clinicien approprié, notamment les chefs médicaux des hôpitaux se dessaisissant, dans la planification des transferts de services, la réaffectation des ressources et la planification des besoins médicaux futurs des programmes et services de l’hôpital se dessaisissant.


4.	Les hôpitaux réceptionnaires et fusionnés doivent assumer la tâche du maintien et de la planification des services aux patients en devenant les défenseurs des médecins et des patients des hôpitaux se dessaisissant et fusionnants.





V.	QUESTIONS ET RECOMMANDATIONS PARTICULIÈRES


Le mécanisme des nominations et de l’affectation des ressources que nous venons de décrire est valable pour toutes les situations de fusion, fermeture ou transfert de programme.  Toutefois, on trouve, superposées à ce processus, certaines questions particulières que nous analysons dans les rubriques suivantes.


A.	Problèmes relatifs au personnel médical touché par la fusion des hôpitaux d’enseignement avec des hôpitaux communautaires (qui, pour l’essentiel, n’offrent pas d’enseignement)


On a exposé aux enquêteurs divers problèmes découlant de la fusion d’hôpitaux d’enseignement avec des hôpitaux communautaires.  Il s’agit là de problèmes touchant avant tout Ottawa, mais aussi Toronto et London, dans une moindre mesure.  Le meilleur moyen de décrire ces problèmes est de procéder par questions :


Comment peut�on veiller au maintien d’un programme universitaire et répondre aux besoins afférents?


Comment peut�on garantir le maintien d’une atmosphère d’hôpital communautaire pour les patients, ainsi que pour les médecins qui décident de ne pas prendre part à l’enseignement et à la recherche?


Comment peut�on créer une structure hiérarchique médicale représentant les deux cultures, c'est�à-dire celles des hôpitaux d’enseignement et des hôpitaux communautaires?


Comment maintenir les caractéristiques d’efficacité des programmes des hôpitaux communautaires s’ils sont réaffectés dans un environnement d’enseignement?


Comment peut�on parvenir aux efficacités attendues de la restructuration si on applique des modèles classiques?  (c.�à�d. on ne fait pas un nouvel hôpital avec deux anciens établissements)


Certaines de ces questions débordent le mandat des enquêteurs.  Dans certains cas, le seul moyen d’y répondre est de passer par des initiatives locales, ce qui exigera une véritable bonne volonté des intervenants à collaborer pour offrir des soins médicaux de qualité en même temps qu’une forte présence du volet universitaire.


Par contre, certains autres objectifs sont assez évidents.  Parmi ceux dégagés par les personnes interviewées par l’équipe, la qualité des soins aux patients figurait en première place avant tout autre objectif visé par la restructuration.  Au nombre des autres grands points dégagés, il faut mentionner : la satisfaction des besoins d’enseignement, le maintien des cultures institutionnelles individuelles et une plus grande efficacité de la prestation des services.  Ces buts devraient être atteints avec l’apport de médecins représentant la médecine communautaire et de ceux intéressés par les objectifs reliés à l’enseignement et à la recherche.  L’un des résultats ultimes souhaités est d’obtenir un apport acceptable et approprié des médecins au regard du nouvel environnement des services communautaires, des services secondaires et tertiaires et des besoins des enseignants.


Tous les hôpitaux ont besoin de leadership médical pour assurer des services médicaux adéquats, efficaces et de qualité.  La structure d’un tel leadership est abordée dans la Loi sur les hôpitaux publics de l’Ontario et approfondie dans les règlements intérieurs de chaque hôpital.


Les hôpitaux d’enseignement commandent de plus un leadership universitaire afin d’atteindre les objectifs de l’hôpital et de l’université en rapport avec l’enseignement et la recherche.  Ces buts sont sommairement définis dans l’entente d’affiliation entre l’hôpital et l’université et énoncés en détail dans les règlements intérieurs de l’hôpital.


Dans un hôpital d’enseignement, le leadership en matière de services et d’enseignement est souvent assumé par un même meneur médical occupant des fonctions de chef de service, à la suite d’une double nomination à laquelle participent l’hôpital et l’université.


Si le leadership médical concernant les objectifs universitaires et cliniques passe totalement par la structure de l’enseignement universitaire, il serait raisonnable de craindre que les besoins de l’université aient la préséance sur les objectifs cliniques du service à la collectivité.  (Les enquêteurs sont d’avis que les médecins communautaires n’auront pas aveuglément confiance dans la nouvelle organisation médicale et seront probablement moins engagés envers le nouvel hôpital.)  Certains pourraient percevoir un gauchissement en faveur du secteur universitaire dans l’affectation des ressources ou croire qu’on a perdu les efficacités des anciens établissements communautaires.


Dans l’examen de l’origine du leadership médical, les enquêteurs font la distinction entre le rôle et la responsabilisation du chef des services cliniques et du chef du secteur universitaire.  Même si les chefs de l’enseignement poseront probablement leur candidature au poste de chef du secteur clinique (et qu’ils l’obtiendront dans bien des cas), les enquêteurs sont d’avis que durant la période de transition, il sera avantageux pour la collectivité médicale ainsi que pour l’ensemble de la société de séparer la direction de l’enseignement de la direction clinique, particulièrement à court terme.


Les enquêteurs ont été mis au fait d’une inquiétude majeure ressentie par les médecins communautaires qui sont actuellement nommés dans des hôpitaux qui n’ont pas pour vocation d’enseigner et dont la nouvelle nomination résultant de la restructuration sera au sein d’un établissement regroupant les fonctions d’hôpital communautaire et d’hôpital d’enseignement. Au cours de la période de transition, les règlements intérieurs du nouvel hôpital seront élaborés. Ils traiteront de la structure d’un leadership médical à long terme et des options de séparation ou de combinaison du leadership universitaire et clinique.


Parmi les avantages de la séparation, il faut mentionner les facteurs suivants :


Les chefs des services cliniques s’établiront probablement dans les divers emplacements de service des nouveaux hôpitaux;


On constatera probablement un niveau plus élevé d’adhésion des médecins communautaires à la nouvelle organisation médicale;


Les chefs du secteur universitaire qui cumuleront en  même temps un poste de chef des services cliniques établiront des rapports adéquats avec les deux groupes, à savoir les médecins enseignants et les médecins communautaires;


Si le processus de sélection est ouvert, les nouveaux chefs des services cliniques auront une légitimité suffisante pour être à même d’instaurer les changements requis par la restructuration.


Toutefois, les enquêteurs reconnaissent la validité de confier à une seule personne (double nomination) les charges de chef du secteur universitaire et de chef des services cliniques, car cela offre certains avantages, par exemple :


Certitude que l’organisation clinique appuiera la mission du secteur universitaire et que cette mission soutiendra les objectifs cliniques;


Existence d’un fondement clinique solide au leadership universitaire;


Évitement des conflits éventuels entre leadership clinique et leadership universitaire.


À l’endroit des chefs des services cliniques, les enquêteurs envisagent le rôle et le processus qui suivent, qui seront mis en branle par le comité consultatif médical de transition, en collaboration avec l’administration du nouvel hôpital et la faculté de médecine :


Que le rôle du chef des services cliniques soit déclaré ouvert;


Qu’on établisse un processus de sélection pour nommer un chef des services cliniques;


Que le mécanisme et la composition du comité de sélection soient acceptés par les parties concernées;


Que le mécanisme fasse véritablement état du mandat et de la culture du nouvel hôpital et sollicite le concours d’un représentant du doyen de la faculté de médecine au comité de sélection;


Que le ou les postes soient comblés par le ou les candidats le plus compétents;


Que le chef du secteur universitaire soit invité à se porter candidat au poste de chef des services cliniques;


Que le chef des services cliniques rende compte au conseil d’administration de l’hôpital par l’entremise de la nouvelle organisation du personnel médical.


À ce stade de la restructuration, les enquêteurs recommandent à la Commission d’ordonner que les conseils d’administration des hôpitaux issus de la fusion des hôpitaux d’enseignement et des hôpitaux communautaires choisissent, dans le cadre d’un processus de sélection ouvert auquel participera le doyen ou son délégué, un chef des services cliniques qui sera le meilleur candidat possible à un rôle ayant des responsabilités administratives précises envers la nouvelle structure hospitalière.


Les enquêteurs recommandent en outre à la Commission d’ordonner que, lorsque les nouvelles structures de régie seront en place, les conseils d’administration étudient deux solutions en matière de leadership médical : 11


1.  Nomination conjointe d’une personne qui sera à la fois chef du secteur universitaire et chef des services cliniques et qui rendra des comptes à l’université et au conseil d’administration de l’hôpital.


2.  Double nomination, à savoir :


un chef du secteur universitaire responsable devant le doyen de l’université à l’égard des objectifs de l’enseignement, et


un chef des services cliniques responsable devant le conseil d’administration de l’hôpital, à l’égard des services cliniques, par l’entremise de la structure administrative médicale.


3.  Lorsqu’une double nomination aura lieu, l’hôpital et l’université devraient prévoir un mode de règlement des différends pour faire face aux conflits possibles entre un chef du secteur universitaire et un chef des services cliniques.  Le processus de règlement pourrait inclure le doyen, le médecin chef de l’hôpital et le directeur médical ou le vice-président des services médicaux.


B.	 Questions découlant des variations dans les règlements intérieurs des hôpitaux


Il existe probablement nombre de variantes dans les règlements intérieurs des hôpitaux, mais les enquêteurs ont dégagé deux problèmes essentiels pour l’intégration du personnel médical qui a exercé dans le cadre de règlements différents :


i.)	Variations dans les nominations aux postes d’enseignement


ii.)	Variations de l’âge de la retraite.





i.)	  Nominations aux postes d’enseignement


En vertu des règlements intérieurs de certains hôpitaux et des conventions universitaires avec certains établissements hospitaliers, le personnel médical doit occuper un poste universitaire pour être nommé dans un hôpital.  Il serait alors possible que certains médecins passent d’un hôpital où les privilèges ne sont pas liés à une nomination universitaire à un autre où tout le personnel médical doit occuper un poste d’enseignement.


Les enquêteurs sont conscients de l’approche progressive adoptée, pour résoudre ce problème, par la Faculté de médecine de l’Université de Toronto.  Celle�ci offre trois options aux médecins au cours de la période de transition.  Les enquêteurs donnent leur appui à cette approche et recommandent à la Commission d’ordonner aux hôpitaux touchés de collaborer avec les universités afin de trouver des solutions pour faire face aux problèmes de divergences dans les règlements intérieurs et que le mécanisme suivant soit envisagé comme une solution possible :


Les médecins occupant un poste universitaire le conserveront;


Les médecins sans poste universitaire s’en verront offrir un s’ils le désirent;


Les médecins qui ne désirent pas de nomination ne seront pas tenus de se porter candidat à un poste universitaire et l’université n’en exigera pas pour que l’hôpital puisse accorder des nominations pour une période de transition;


Les hôpitaux n’exigeront pas de nomination à un poste universitaire pour une période de transition;


Il faut tenir compte des règles de modification des règlements intérieurs et des périodes de préavis; le conseil d’administration du nouvel hôpital doit prendre toutes les mesures globales nécessaires pour mettre en oeuvre ces orientations.


ii.)	  Limites d’âge


Il se produit un problème lorsque l’âge de la retraite des médecins est différent entre deux hôpitaux ou que, dans un des cas, il n’y a pas de limite d’âge et que, pourtant, les deux groupes doivent se fusionner dans la nouvelle structure hospitalière.  Quelle est la conduite juste et équitable à tenir en pareil cas?


Si les médecins de deux équipes médicales différentes ont exercé dans le cadre de règles leur offrant des contraintes ou libertés divergentes, les enquêteurs recommandent le mécanisme commun de nomination pour une période de transition en deux phases (voir la page 15).  Dans la phase 2, il faudra tenir compte des divergences dans les règlements intérieurs des groupes se fusionnant, de façon à fixer équitablement les règlements intérieurs du nouvel hôpital et la période de préavis appropriée, qui dépend en partie de l’âge des médecins et des privilèges souhaités.  Les enquêteurs souhaitent rappeler que, même si les nouveaux règlements intérieurs peuvent imposer des limites d’âge, nombre des médecins touchés, voire la plupart, auront déjà été dûment informés.


Les enquêteurs recommandent à la Commission d’ordonner aux conseils d’administration des nouveaux hôpitaux d’appliquer les mécanismes génériques (communs) des phases 1 et 2 pour régler la question des limites d’âge dans leur nouveau règlement intérieur.


C.	Permis d’exercice restreint en hôpital


Il existe en Ontario environ cinquante médecins exerçant en vertu de permis restreints détenus par tel ou tel hôpital et non transférables dans un autre, en vertu du règlement de l’Ordre des médecins et chirurgiens de l’Ontario (l’« Ordre »).  Si son hôpital d’appartenance ferme, le médecin qui exerce en vertu d’un permis restreint ne le pourra plus, si l’on s’en tient à la réglementation actuelle.  Il pourrait demander un permis restreint dans le nouvel hôpital.


Il arrive que, pour certains permis restreints, on exige que le médecin satisfasse aux normes de l’Ordre en matière d’accréditation à l’intérieur d’un certain délai, tandis que cette limite n’existe pas dans d’autres cas.  Il faut également rappeler que les normes d’exercice en hôpital ont changé, car certains des hôpitaux touchés ont reçu une accréditation leur permettant d’employer certains médecins.  Peu importe les conditions du permis restreint, ce serait une erreur que de les modifier  au cours de la période de transition par suite des décisions de la Commission à propos des emplacements hospitaliers à ouvrir ou à fermer.


Les enquêteurs tiennent à confirmer à la Commission qu’ils n’estiment pas approprié d’exiger des médecins dont le permis d’exercice est restreint de se réinscrire à l’Ordre et, par conséquent, jugent opportun de formuler la recommandation suivante :


Que la Commission conseille au ministère de la Santé de demander à l’Ordre des médecins et chirurgiens de l’Ontario de prendre toutes les mesures possibles pour permettre aux médecins exerçant en vertu d’un permis restreint dans des hôpitaux fusionnants ou se dessaisissant de continuer d’exercer en vertu de nominations pour une période de transition dans les nouveaux hôpitaux.


D.	Médecins de laboratoire employés dans un hôpital


Les médecins de laboratoire employés dans un hôpital semblent particulièrement vulnérables aux résultats de la restructuration du système hospitalier.  Ils sont plus de quatre cents en Ontario, dont le tiers a au moins 55 ans.  Ces médecins sont incertains de leurs droits de représentation lorsque les services de laboratoire seront fusionnés ou fermés dans certaines régions.


En l’absence de données repères nationales/internationales sur la charge de travail, il est difficile de prévoir les ressources dont on aura besoin en matière de médecins de laboratoire dans un système restructuré.  Qui plus est, les médecins de laboratoire qui travaillent dans des centres universitaires des sciences de la santé sont, pour la plupart, fortement engagés au niveau de l’enseignement, en plus de leur rôle de service.  Les enquêteurs sont toutefois conscients qu’au moins un centre canadien ayant perdu ses médecins de laboratoire au cours d’une fusion a dû par la suite envisager le recrutement de nouveaux personnels.12


Les fonds pour les médecins de laboratoire des hôpitaux font désormais partie du budget général de l’hôpital.13  Les médecins de laboratoire souhaitent une certaine protection de ces niveaux de financement dans les nouveaux budgets des hôpitaux touchés par les directives de restructuration ou les initiatives régionales.


Les enquêteurs recommandent à la Commission d’ordonner aux conseils d’administration des hôpitaux fusionnés ou réceptionnaires de recourir à des nominations temporaires dans le cas des médecins de laboratoire à l’emploi d’hôpitaux touchés par la restructuration, jusqu’à ce que le nouvel hôpital puisse régler les questions de reconduction de nomination au cours de la phase 2.


E.	Médecins des hôpitaux psychiatriques provinciaux (HPP)


Certains médecins qui travaillent dans des hôpitaux psychiatriques provinciaux sont des employés du ministère de la Santé.  Leur contrat de travail peut porter sur la prestation de certains services aux patients des hôpitaux psychiatriques provinciaux, prévoir une rémunération pour services à temps partiel ou être un véritable contrat de travail de salarié à plein temps.  Ils ne sont pas rémunérés à l’acte, le budget de leur rémunération provenant du budget global des HPP.14


Les enquêteurs sont conscients qu’on manque de psychiatres pour les clients des hôpitaux psychiatriques provinciaux et que cette situation est aggravée par les incertitudes liées à l’avenir des orientations provinciales concernant les HPP.  Il faut agir d’urgence afin de stabiliser les soins pour cette population vulnérable que desservent les psychiatres.  Ces médecins s’occupent de personnes qui ont le plus grand besoin de services psychiatriques et, ironie du sort, ce sont ces mêmes services qui sont les plus en danger au cours de la restructuration.


Voilà pourquoi les enquêteurs recommandent à la Commission d’ordonner ce qui suit :


Les hôpitaux réceptionnaires doivent immédiatement offrir des nominations de transition à tous les médecins travaillant dans des hôpitaux se dessaisissant et qui sont employés du ministère de la Santé, pour veiller à ce qu’on réponde aux besoins des patients des hôpitaux psychiatriques provinciaux;


Il faudrait, tôt dans la deuxième phase, établir un mécanisme pour régler les questions de nomination et de privilèges de ce groupe de médecins.


Les enquêteurs recommandent en outre à la Commission de faire savoir au ministère de la Santé que les budgets destinés aux médecins des hôpitaux psychiatriques provinciaux doivent demeurer intacts et devraient être acheminés aux hôpitaux réceptionnaires à titre d’enveloppe budgétaire protégée durant la période de transition.


Les fonds ainsi destinés aux services de médecins issus d’hôpitaux psychiatriques provinciaux devraient être incorporés au budget des hôpitaux réceptionnaires et protégés pour garantir de tels services jusqu’à ce que le plan des ressources humaines pour le personnel médical soit en place et que des options de financement soient examinées au regard des services médicaux.


L’Association of Ontario Physicians and Dentists in Public Service, en partenariat avec l’Ontario Medical Association, est prête à représenter le groupe des psychiatres, des dentistes et autres médecins touchés.


F.	Protection et rémunération des médecins, soins chroniques et de longue durée


Les orientations adoptées par la Commission donneront lieu à une vaste réaffectation des lits de soins chroniques, dont nombre passeront à la catégorie des soins de longue durée.  Les lits ainsi reclassés feront l’objet d’exigences législatives et d’une couverture médicale différentes.


Actuellement, les médecins qui s’occupent des malades chroniques sont rémunérés pour dix visites par mois par client, tandis que dans le cas des clients de la catégories des soins de longue 


durée, ils ne sont payés que pour cinq visites par mois.15  La baisse de dix à cinq visites payées peut affecter la protection médicale dont ont besoin les patients des soins à longue durée.


Les enquêteurs recommandent à la Commission de demander au ministre de la Santé de revoir les conséquences de la reclassification des malades chroniques en malades des soins de longue durée, de façon à leur garantir l’accessibilité aux soins médicaux nécessaires.


G.	Médecins à des postes cadres dans les hôpitaux


Nous avons déjà énoncé aux présentes certains points de vue sur les rapports entre le leadership médical clinique et universitaire et nous souhaitons maintenant souligner l’importance du rôle que peuvent jouer, en milieu hospitalier, des meneurs médicaux compétents, disponibles et dévoués à la mise en place des orientations de la restructuration.  Nous demandons aux administrations des nouveaux hôpitaux d’envisager la création ou la réouverture de postes cadres pour les médecins.


Les enquêteurs recommandent à la Commission d’ordonner aux conseils d’administration des nouveaux hôpitaux de tenir compte des points suivants pour la nomination de meneurs des services médicaux dans leur nouvel hôpital :


Il est possible que les meneurs médicaux actuels constatent que leur poste est excédentaire dans la restructuration;


Les personnes occupant actuellement des postes de meneurs des services médicaux pourraient avoir sacrifié l’exercice de leur profession pour jouer leur rôle de meneur;


Les médecins continuant d’agir en tant que meneurs ou assumant un rôle de meneur pendant la période de transition auront besoin d’un soutien logistique et financier;


Les meneurs médicaux qui sortent des rangs et prennent les rênes doivent être rémunérés en proportion de leur rôle et du temps qu’ils y consacrent;


Il faut, pour les nouveaux meneurs médicaux, des descriptions de poste claires et des responsabilités qui soient compatibles avec les rôles de soins cliniques et d’enseignement d’un hôpital;


Les nouveaux meneurs médicaux devront être choisis en fonction du nouveau paradigme de la santé, pour rendre compte de diverses réalités, par exemple le nombre accru de femmes médecins, la fusion des soins communautaires et tertiaires et l’intégration de l’enseignement dans des hôpitaux dont ce n’était pas la vocation;


Le leadership médical doit rendre compte des besoins linguistiques de la collectivité desservie.


Au cours de la période de transition, les anciens et les nouveaux meneurs médicaux devront consacrer considérablement de temps et d’efforts à la planification des ressources humaines médicales et à l’élaboration de nouveaux règlements intérieurs, ce qui pourrait signifier une perte de leurs revenus normaux sur le plan clinique.  Un financement transitoire devrait soutenir les efforts ainsi fournis par les meneurs médicaux.


Les enquêteurs recommandent à la Commission d’ordonner aux conseils d’administration de tous les nouveaux hôpitaux de fournir des fonds transitoires destinés aux meneurs médicaux durant la phase de transition.


H.	Médecins dans la collectivité


Même si certains médecins installés dans la collectivité peuvent décider de ne pas s’affilier à un hôpital, ainsi qu’ils en ont le droit en vertu de la loi actuelle, les enquêteurs estiment que l’absence de nomination dans un hôpital enlève au médecin la possibilité de garantir une continuité de soins à ses patients, lorsque ceux�ci ont besoin de services hospitaliers, ou que les médecins sont loin de leur cabinet.  De plus, les médecins installés dans la collectivité sont coupés des perspectives d’éducation médicale continue qu’offrent les privilèges d’hôpital.


Voilà pourquoi les enquêteurs recommandent ce qui suit :


Que tous les médecins communautaires compétents qui ne sont pas actuellement nommés à un hôpital se voient offrir une nomination dans l’hôpital approprié et qu’on encourage ces médecins à accepter une nomination;


Que chaque hôpital s’efforce de créer un environnement intéressant et utile pour les médecins installés dans la collectivité et les populations qu’ils desservent.


I.	Évolution des exigences de soins cliniques


À la suite de la restructuration, certains médecins pourraient devoir suivre une formation supplémentaire afin de satisfaire aux nouvelles normes ou aux nouvelles exigences cliniques.  Ainsi, les anesthésistes et les médecins des services d’urgence sont deux groupes qui semblent touchés.


Comme principe, aucun médecin ne peut être tenu d’offrir des soins à un niveau pour lequel il n’est pas formé ou n’est pas compétent.  Comme exemple d’évolution du contexte clinique, mentionnons les médecins ou groupes de médecins qui n’ont plus la compétence voulue pour satisfaire aux impératifs d’exercer « sur appel » et qui doivent maintenant intégrer cette exigence.


Dans le cas des médecins dont la pratique subit les contrecoups de la restructuration, les enquêteurs recommandent à la Commission d’ordonner aux hôpitaux d’élaborer, à l’intention de ces médecins, un plan reposant sur les principes suivants :


Les médecins doivent disposer d’un délai et de perspective raisonnables de mise à niveau de leurs compétences;


Les médecins qui doivent mettre à niveau leurs compétences pour être à même d’offrir un service de qualité doivent déployer tous les efforts pour se recycler en ce sens;


Il doit exister une répartition équitable de la charge de travail à l’intérieur d’un service de soins cliniques;


Les médecins qui, pour quelque raison, ne peuvent mettre ou ne mettent pas à niveau leurs compétences pour satisfaire à des normes acceptables devraient se voir offrir, dans les services cliniques, d’autres débouchés correspondant à leurs compétences et connaissances, si ces débouchés existent.


�



VI.	OBSERVATIONS FINALES


Tout au long du présent rapport, il y a été question de la nécessité d’offrir du soutien aux médecins au cours d’une période de transition difficile.  Il est en outre nécessaire que les agents ou organismes extérieurs, par exemple l’Ontario Medical Association et l’Ontario Hospital Association, interviennent dans le processus et le rôle qui leur serait dévolu comprend au minimum les aspects suivants :


médiation;


services-conseils en réinsertion professionnelle;


élaboration d’un registre des emplois.


Les enquêteurs recommandent par conséquent à la Commission de conseiller au ministre de la Santé, ainsi qu’aux hôpitaux touchés, d’offrir un soutien financier et logistique aux équipes provisoires des ressources humaines pour le personnel médical s’occupant des questions de personnel médical.


Les deux documents « OMA/OHA Principles and Strategies for Physician Workforce Adjustment » et « Physician Privileges and Access to Resources Following Hospital Restructuring » ont été très utiles aux enquêteurs qui, cependant, doivent préciser qu’ils n’en appuient pas certains aspects, notamment l’idée de « proportionnalité de l’affectation des ressources ».  Les concepts illustrés dans les articles sont généralement reconnus par les groupes de médecins.  Les enquêteurs prévoient donc que l’Ontario Medical Association continuera à appuyer les médecins pendant la restructuration du système de santé de l’Ontario.


Les changements énoncés dans les diverses ordonnances de la CRSS ne sont que l’amorce des nouvelles orientations du système de santé de l’Ontario.  Il y aura d’autres exigences imposées aux fournisseurs de services afin de régler de nouveaux problèmes en matière de santé et ces exigences entraîneront des changements structurels, imposeront aux médecins et aux établissements de services de santé de nouveaux rôles, tout en nécessitant la mise au point de nouveaux mécanismes de financement.  Les structures de privilèges et de paiement doivent posséder assez de souplesse pour réagir aux nouvelles orientations à venir.


VII.	RÉSUMÉ DES RECOMMANDATIONS


Problèmes communs, observations


Les enquêteurs recommandent à la Commission d’ordonner aux conseils d’administration des hôpitaux réceptionnaires et se dessaisissant, dans le cas de la fermeture ou d’un transfert de programmes ou de services, et aux conseils d’administration des hôpitaux fusionnants, dans le cas d’une fusion, de prendre les mesures suivantes :


Constituer une équipe de transition des ressources humaines pour le personnel médical composée de représentants de chacun des hôpitaux touchés et se rapportant au conseil d’administration provisoire de l’hôpital, pendant la période de restructuration; cette équipe de transition doit appliquer les principes qui suivent dans ses recommandations, pendant la période de restructuration :


Primauté de la qualité des soins au patient;


Atténuation des conséquences de la restructuration hospitalière sur la prestation et la qualité des services;


Création d’un mécanisme ouvert et équitable de nomination du personnel médical;


Élaboration et application de critères de nomination ou de reconduction de nomination, d’affectation des ressources et d’évaluation;


Appui à un rôle accru pour les omnipraticiens/médecins de famille;


Maintien des nominations pour les médecins touchés par la restructuration;


Reconnaissance du rôle des médecins non�enseignants dans la prestation des services;


Reconnaissance des rôles essentiels que jouent les médecins universitaires;


Reconnaissance du rôle des médecins communautaires hospitaliers dans la prestation des services;


Reconnaissance du besoin de rapports collégiaux et coopératifs entre les médecins de la collectivité et les médecins universitaires.


Recommandations générales (communes)


Les enquêteurs recommandent à la Commission d’ordonner aux conseils d’administration des hôpitaux réceptionnaires et fusionnés de prendre les mesures suivantes :


1. 	Stabiliser la prestation des soins et maintenir la qualité des services en ayant recours aux étapes de nomination suivantes :


Phase 1 :	Octroi immédiat de nominations pour une période de transition à tous les médecins touchés par la fusion ou le dessaisissement de services ou de programmes hospitaliers.


Phase 2 :	Création d’un mécanisme approprié, juste et équitable, qui donnera naissance à un nouveau plan des ressources humaines pour le personnel médical et prévoyant notamment les nominations, les privilèges et l’affectation des ressources entre le personnel médical du nouvel hôpital.  (Les enquêteurs font remarquer que le mécanisme de la phase 2 ne garantira pas des nominations et privilèges à tous les médecins touchés.)


2. 	Amorcer un processus coopératif, de la part des conseils d’administration des hôpitaux réceptionnaires et se dessaisissant, pour la mutation ordonnée des médecins afin de réduire le plus possible les perturbations dans les soins aux patients.  (Par conséquent, les conseils d’administration n’autoriseraient pas les mutations prématurées de médecins si cela entraînait des niveaux de service inacceptables dans les hôpitaux se dessaisissant ou des perturbations dans la prestation des soins aux patients.)


3. 	Planification des ressources en personnel médical en collaboration avec le personnel clinique approprié, notamment les meneurs médicaux de tous les hôpitaux se dessaisissant ou fusionnants, afin de planifier les transferts de services, la réaffectation des ressources et les besoins médicaux futurs des programmes et des services.


4. 	Planification du maintien et de l’avenir des services aux patients en exigeant que les hôpitaux réceptionnaires et fusionnés assument la responsabilité de se faire les défenseurs des médecins et des patients des hôpitaux se dessaisissant et fusionnants.


Questions et recommandations particulières


A. 	Fusion des hôpitaux d’enseignement avec des hôpitaux communautaires (qui, pour 	l’essentiel, n’offrent pas d’enseignement)


1.	Les enquêteurs recommandent à la Commission d’ordonner aux conseils d’administration des hôpitaux issus de la fusion d’hôpitaux d’enseignement avec des hôpitaux communautaires, au cours de la phase de restructuration désignée aux présentes sous le nom de période de transition, d’identifier un chef des services cliniques;


que ce chef des services cliniques soit choisi pour assumer un rôle assorti d’une responsabilité administrative claire envers la nouvelle structure hospitalière;


que le choix repose sur un mécanisme ouvert de sélection faisant appel à la participation du doyen ou d’un délégué;


que le chef des services cliniques choisi soit le meilleur candidat offert;


que le chef des services cliniques soit responsable devant le directeur général et le conseil d’administration de l’élaboration et de la mise en oeuvre de nouveaux plans concernant les services médicaux et le personnel médical propres à satisfaire les besoins de la collectivité, en fonction de la nouvelle structure et du nouveau mandat du nouvel hôpital;


et enfin, que le chef des services cliniques travaille avec chacun des chefs du secteur universitaire et de ceux des services cliniques et facilite leurs efforts.


2. 	Les enquêteurs recommandent à la Commission d’ordonner aux conseils d’administration des nouveaux hôpitaux, lorsque les nouvelles structures de régie seront en place, d’envisager deux options en matière de leadership médical :


Nomination conjointe d’un chef du secteur universitaire et des services cliniques qui rendra des comptes à l’université et au conseil d’administration de l’hôpital; OU


ii.) Nomination double, soit un chef du secteur universitaire responsable devant le doyen de l’université à l’égard des objectifs universitaires, et un chef des services cliniques qui rendra ses comptes au conseil d’administration de l’hôpital, à l’égard des services cliniques, par l’entremise de la structure administrative médicale.


3.	 Les enquêteurs recommandent à la Commission d’ordonner aux conseils d’administration des hôpitaux issus de la fusion d’hôpitaux d’enseignement avec des hôpitaux communautaires et ayant opté pour la nomination double de prévoir un mode de règlement des différends pour faire face aux conflits possibles entre un chef des services cliniques et un chef du secteur universitaire.  Le processus de règlement pourrait inclure le doyen, le médecin chef de l’hôpital et le directeur médical ou le vice-président des services médicaux.


B.	Variations dans les règlements intérieurs des hôpitaux


	i.) Nominations universitaires :


Les enquêteurs recommandent à la Commission d’ordonner aux hôpitaux touchés de collaborer avec les universités afin de trouver des solutions pour faire face aux problèmes de divergences dans les règlements intérieurs et que le mécanisme suivant soit envisagé comme une solution possible :


Les médecins occupant un poste universitaire le conserveront;


Les médecins sans poste universitaire s’en verront offrir un s’ils le désirent;


Les médecins qui ne désirent pas de nomination ne seront pas tenus de se porter candidat à un poste universitaire et l’université n’en exigera pas pour que l’hôpital puisse accorder des nominations pour une période de transition;


Les hôpitaux n’exigeront pas de nomination à un poste universitaire pour une période de transition;


Il faut tenir compte des règles de modification des règlements intérieurs et des périodes de préavis; le conseil d’administration du nouvel hôpital doit prendre toutes les mesures globales nécessaires pour mettre en oeuvre ces orientations.


	ii.) Limites d’âge


Les enquêteurs recommandent à la Commission d’ordonner aux conseils d’administration des nouveaux hôpitaux d’appliquer les mécanismes génériques (communs) des phases 1 et 2 pour régler la question des limites d’âge dans les nouveaux règlements intérieurs.


	iii.) Généralités


Il faut tenir compte des règles de modification des règlements intérieurs et des périodes de préavis; le conseil d’administration du nouvel hôpital doit prendre toutes les mesures globales nécessaires pour mettre en oeuvre ces orientations.


C. 	Permis d’exercice restreint en hôpital


Les enquêteurs tiennent à confirmer à la Commission qu’ils n’estiment pas approprié d’exiger des médecins dont le permis d’exercice est restreint qu’ils se réinscrivent à l’Ordre et, par conséquent, jugent opportun de formuler la recommandation suivante : que la Commission conseille au ministère de la Santé de demander à l’Ordre des médecins et chirurgiens de l’Ontario de prendre toutes les mesures possibles pour permettre aux médecins exerçant en vertu d’un permis restreint dans des hôpitaux fusionnants ou se dessaisissant de continuer d’exercer en vertu de nominations pour une période de transition dans le nouvel hôpital.


D.	Médecins de laboratoire employés dans un hôpital


Les enquêteurs recommandent à la Commission d’ordonner aux conseils d’administration des hôpitaux fusionnés ou réceptionnaires de recourir à des nominations temporaires dans le cas des médecins de laboratoire à l’emploi d’hôpitaux touchés par la restructuration, jusqu’à ce que le nouvel hôpital puisse régler les questions de reconduction de nomination au cours de la phase 2.


E. 	Médecins des hôpitaux psychiatriques provinciaux (HPP)


Les enquêteurs recommandent à la Commission d’ordonner ce qui suit aux conseils d’administration des hôpitaux réceptionnaires :


Les hôpitaux réceptionnaires doivent immédiatement offrir des nominations de transition à tous les médecins travaillant dans des hôpitaux se dessaisissant et qui sont employés du ministère de la Santé, pour veiller à ce qu’on réponde aux besoins des patients des hôpitaux psychiatriques provinciaux;


Il faudrait, tôt dans la deuxième phase, établir un mécanisme pour régler les questions de nomination et de privilèges de ce groupe de médecins.


Les enquêteurs recommandent en outre à la Commission de faire savoir au ministère de la Santé que les budgets destinés aux médecins des hôpitaux psychiatriques provinciaux doivent demeurer intacts et devraient être acheminés aux hôpitaux réceptionnaires à titre d’enveloppe budgétaire protégée durant la période de transition.


Les fonds ainsi destinés aux services de médecins issus d’hôpitaux psychiatriques provinciaux devraient être incorporés au budget des hôpitaux réceptionnaires et protégés pour garantir de tels services jusqu’à ce que le plan des ressources humaines pour le personnel médical soit en place et que des options de financement soient examinées au regard des services médicaux.


F. 	Protection et rémunération des médecins, soins chroniques et de longue durée


Les enquêteurs recommandent à la Commission de demander au ministre de la Santé de revoir les conséquences de la reclassification des malades chroniques en malades des soins de longue durée, de façon à leur garantir l’accessibilité aux soins médicaux nécessaires.


G. 	Médecins à des postes cadres dans les hôpitaux


1. 	Les enquêteurs recommandent à la Commission d’ordonner aux conseils d’administration des nouveaux hôpitaux de tenir compte des points suivants pour la nomination de meneurs des services médicaux dans leur nouvel hôpital :


Il est possible que les meneurs médicaux actuels constatent que leur poste est excédentaire dans la restructuration;


Les personnes occupant actuellement des postes de meneurs des services médicaux pourraient avoir sacrifié l’exercice de leur profession pour jouer leur rôle de meneur;


Les médecins continuant d’agir en tant que meneurs ou assumant un rôle de meneur pendant la période de transition auront besoin d’un soutien logistique et financier;


Les meneurs médicaux qui sortent des rangs et prennent les rênes doivent être rémunérés en proportion de leur rôle et du temps qu’ils y consacrent;


Il faut, pour les nouveaux meneurs médicaux, des descriptions de poste claires et des responsabilités qui soient compatibles avec les rôles de soins cliniques et d’enseignement d’un hôpital;


Les nouveaux meneurs médicaux devront être choisis en fonction du nouveau paradigme de la santé, pour rendre compte de diverses réalités, par exemple le nombre accru de femmes médecins, la fusion des soins communautaires et tertiaires et l’intégration de l’enseignement dans des hôpitaux dont ce n’était pas la vocation;


Le leadership médical doit rendre compte des besoins linguistiques de la collectivité desservie.


	Au cours de la période de transition, les anciens et les nouveaux meneurs médicaux devront consacrer considérablement de temps et d’efforts à la planification des ressources humaines médicales et à l’élaboration de nouveaux règlements intérieurs, ce qui pourrait signifier une perte de leurs revenus normaux sur le plan clinique.  Un financement transitoire devrait soutenir les efforts ainsi fournis par les meneurs médicaux.


2. 	Les enquêteurs recommandent à la Commission d’ordonner aux conseils d’administration de tous les nouveaux hôpitaux de fournir des fonds transitoires destinés aux meneurs médicaux durant la phase de transition.


H.	Médecins dans la collectivité


Les enquêteurs recommandent que tous les médecins communautaires compétents qui ne sont pas actuellement nommés à un hôpital se voient offrir une nomination dans l’hôpital approprié et qu’on encourage ces médecins à accepter une nomination, et que chaque hôpital s’efforce de créer un environnement intéressant et utile pour les médecins installés dans la collectivité et les populations qu’ils desservent.


I. 	Évolution des exigences de soins cliniques


Les enquêteurs recommandent à la Commission d’ordonner aux conseils d’administration des hôpitaux comptant parmi leur personnel médical des médecins dont la pratique est affectée par la restructuration d’élaborer, à l’intention de ces médecins, un plan reposant sur les principes suivants :


Les médecins doivent disposer d’un délai et de perspective raisonnables de mise à niveau de leurs compétences;


Les médecins qui doivent mettre à niveau leurs compétences pour être à même d’offrir un service de qualité doivent déployer tous les efforts pour se recycler en ce sens;


Il doit exister une répartition équitable de la charge de travail à l’intérieur d’un service de soins cliniques;


Les médecins qui, pour quelque raison, ne peuvent mettre ou ne mettent pas à niveau leurs compétences pour satisfaire à des normes acceptables devraient se voir offrir, dans les services cliniques, d’autres débouchés correspondant à leurs compétences et connaissances, si ces débouchés existent.





Observations supplémentaires


Les enquêteurs recommandent à la Commission de conseiller au ministère de la Santé ainsi qu’aux hôpitaux locaux d’offrir un soutien financier et logistique aux équipes provisoires des ressources humaines pour le personnel médical pour faire face aux questions relatives au personnel médical.


Les enquêteurs recommandent à la Commission d’ordonner aux conseils d’administrations des nouveaux hôpitaux de prendre, à l’échelle de leur organisation, toutes les mesures nécessaires pour mettre en oeuvre les orientations de la Commission.
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ANNEXE A : Mémoires écrits et exposés verbaux étudiés par les enquêteurs sur les 


ressources humaines en personnel médical





London





Comité mixte, London Hospitals Task Force on Medical Human Resources


	Hôpital Parkwood


London Health Sciences Centre


Université Western Ontario


Centre de santé St. Joseph’s


Hôpitaux psychiatriques de London/St. Thomas


Community Care Access Centre


Ville de London


Thames Valley District Health Centre


Hôpitaux psychiatriques de London/St. Thomas


The London and District Academy of Medicine


Université Western Ontario, faculté de médecine








Ottawa





Association of Ottawa Anaesthetists


Council of Ottawa Medical Staff Executives


Service d’anesthésie, Hôpital Grace


Service d’anesthésie, Hôpital Montfort


Service d’ophtalmologie, Hôpital Civic d’Ottawa


Service d’ophtalmologie, Hôpital Grace


Service d’otolaryngologie, Université d’Ottawa


Service de chirurgie, Université d’Ottawa


Service de médecine d’urgence, Université d’Ottawa


Service de médecine nucléaire, Hôpital Civic d’Ottawa


Service d’orthopédie, Université d’Ottawa


Service de rhumatologie, Hôpital général d’Ottawa


Services de médecine d’urgence :


	Hôpital pour enfants de l’est de l’Ontario


	   Hôpital Montfort


	Hôpital Civic d’Ottawa


	Hôpital général d’Ottawa


	Queensway-Carleton Hospital


	Riverside Hospital


Faculté de médecine, Université d’Ottawa


Fédération des femmes médecins du Canada


Service des soins intensifs, Hôpital général d’Ottawa


Le Conseil des médecins de l’Hôpital Montfort


Association du personnel médical, The Riverside Hospital of Ottawa


National Capital Orthopaedic Association


National Capital Society of Plastic Surgeons


Obstétrique et gynécologie, Hôpital Civic d’Ottawa


Obstétrique et gynécologie, Hôpital général d’Ottawa


Ottawa Carleton Radiology Alliance


Hôpital Civic d’Ottawa


Société dentaire d’Ottawa


Hôpital général d’Ottawa


Médecine physique et réadaptation, The Rehabilitation Centre


Queensway-Carleton Hospital


Riverside Imaging Associates, Riverside Hospital of Ottawa


Groupe régional de cardiologie d’Ottawa-Carleton, Institut de cardiologie de l’Université d’Ottawa


Riverside Hospital of Ottawa


Riverside Hospital of Ottawa, personnel médical


Hôpital Grace de l’Armée du salut


Université d’Ottawa, Service de médecine familiale








Toronto





Branson Society of Concerned Physicians


Services de pathologie et des laboratoires cliniques, Hôpital Women’s College


Medical Staff Association, Doctor’s Hospital


Association du personnel médical, Hôpital Branson de North York


Association du personnel médical, Association du personnel médical du Centre de santé mentale de la rue Queen


Association du personnel médical, Hôpital général Queensway


Hôpital Mount Sinai


Hôpital général Queensway


Rudd Clinic


Hôpital de soins chroniques Runnymede


Hôpital St. Michael’s


Centre Sunnybrook des sciences de la santé


Hôpital pour enfants malades


Hôpital de Mississauga


Hôpital Grace de l’Armée du salut de Toronto


Hôpital de Toronto (comprenant l’Institut ontarien du cancer et l’Hôpital Princess Margaret)


Hôpital central Wellesley


Hôpital central Wellesley, Association du personnel médical


Université de Toronto, Médecine de laboratoire et Pathobiologie


Université de Toronto, faculté de médecine


Hôpital West Park


Hôpital Women’s College, Association du personnel médical








Autres





Association of Ontario Physicians and Dentists in Public Service


Hôpital Memorial de Cambridge


Ordre des médecins et chirurgiens de l’Ontario


Directeurs médicaux des hôpitaux de soins aux malades chroniques de l’Ontario


Ministère de la Santé, Hôpital psychiatrique de Brockville


Ontario Hospital Association


Ontario Medical Association


Ontario Medical Association, district 11


Ontario Medical Association, Section de médecine de laboratoire
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ANNEXE B : Définitions


Certains termes utilisés dans le corps du présent rapport ont la signification suivante :


« hôpital fusionnant » s’entend d’un hôpital auquel la Commission a ordonné de se fusionner avec un ou plusieurs autres hôpitaux.


« hôpital fusionné » s’entend d’un hôpital constitué en conséquence d’une fusion de deux ou de plusieurs hôpitaux par suite de directives émises par la Commission.


« hôpital réceptionnaire » s’entend d’un hôpital auquel la Commission a ordonné d’assumer la propriété, l’exploitation, la gestion et le contrôle des programmes et services qui seront transférés d’un hôpital s’en dessaisissant.


« hôpital se dessaisissant » s’entend d’un hôpital auquel la Commission a ordonné de se dessaisir de la propriété, de l’exploitation ou de la gestion d’une partie ou de la totalité de ses programmes ou services au bénéfice d’un autre hôpital.


« hôpital touché » s’entend de n’importe quel hôpital de London, de Toronto ou d’Ottawa auquel la Commission ordonne de devenir un hôpital se dessaisissant, réceptionnaire, fusionnant ou fusionné.


« médecins touchés » s’entend de tous les médecins touchés par la restructuration dans tous les hôpitaux de London, de Toronto ou d’Ottawa auxquels la Commission a ordonné de devenir des hôpitaux se dessaisissant, réceptionnaires, fusionnants ou fusionnés.


« nouvel hôpital » s’entend d’un hôpital réceptionnaire à la suite du transfert des programmes ou services d’un hôpital se dessaisissant, en conséquence des directives émises par la Commission au bénéfice d’un hôpital fusionné.


« période de transition » s’entend de la période commençant à l’émission des ordonnances finales de la Commission et se terminant tout au plus un an après le transfert proprement dit des services et des programmes.


�
Pour de plus amples renseignements, veuillez communiquer avec :





La Commission de restructuration des services de santé


56, rue Wellesley Ouest, 12e étage


Toronto, ON	M5S 2S3





Tél. : (416) 327-5919 ou 1-800-565-4453 (sans frais)


Téléc. : (416) 327-5689 ou (416) 327-1137











also available in English


� 	Le Dr Wilson, médecin de famille de Kingston, possède une vaste expérience de la médecine communautaire et s’intéresse tout particulièrement à la réforme des soins primaires ainsi qu’aux questions de santé relatives aux populations du nord et aux femmes.  Elle dirige actuellement le Service de médecine familiale de l’Université Queen’s.  Pendant douze ans, elle a travaillé dans des régions rurales et éloignées du Nord canadien.�	Le Dr John Jarrell est gynécologue.  Il a servi dans nombre d’organismes provinciaux et nationaux et a notamment agi en qualité de consultant de la Commission royale sur les techniques de reproduction.  Le Dr Jarrell y a apporté une somme considérable d’expérience.  Il a participé directement à l’initiative de réforme des soins de santé de Calgary et est médecin-chef de la Calgary Regional Health Authority depuis 1996.  Auparavant, il a occupé les postes de professeur et de chef de l’obstétrique et de la gynécologie à l’Université de Calgary, ainsi que de professeur associé à la Faculté des sciences de la santé, Obstétrique et gynécologie, à l’Université McMaster.�	Le Dr John Atkinson, consultant indépendant en soins de santé depuis 1983, était auparavant anesthésiste, chef de service et chef du personnel médical à l’Hôpital Civic d’Ottawa, ainsi que professeur associé en anesthésie à l’Université d’Ottawa.  Il a fait partie de nombreux comités de l’Ontario Medical Association et de l’Ontario Hospital Association.


� 	Les hôpitaux psychiatriques provinciaux devaient figurer parmi les établissements consultés.


� 	Si le conseil d’administration d’une société hospitalière reçoit la directive de se dessaisir de la propriété, de l’exploitation, de la gestion et du contrôle d’un hôpital au bénéfice d’une autre société hospitalière, cela signifie que la société hospitalière se dessaisissant cessera toute participation à l’exploitation de l’hôpital.  Le conseil d’administration de la société hospitalière qui reçoit la propriété, l’exploitation, la gestion et le contrôle de l’hôpital assume entièrement (sous réserve de toute directive contraire) la charge d’offrir les programmes et services de l’hôpital « se dessaisissant », ainsi que d’assumer la gestion de ses ressources et éléments d’actif.


�	Si deux ou plusieurs sociétés hospitalières se fusionnent en une seule à la suite d’une ordonnance de la Commission, l’intention de celle�ci est que la société hospitalière fusionnée assume (sous réserve de toute directive contraire) la totalité des programmes, services, ressources et éléments d’actif des hôpitaux touchés par la fusion.  Les sociétés hospitalières deviennent une seule société hospitalière fusionnée et cessent d’exister en tant qu’entités distinctes.  Le nouveau conseil d’administration des établissements fusionnés (qui, selon les directives normales de la Commission, devrait être composé de représentants des collectivités desservies) assume alors l’entière responsabilité de la totalité des programmes et services auparavant offerts par les hôpitaux qui se sont fusionnés, ainsi que de la gestion de l’ensemble des ressources et éléments d’actif auparavant gérés séparément par les conseils d’administration de ces hôpitaux.  Puisque les hôpitaux qui se sont fusionnés n’existent plus comme entités distinctes, la Commission estime qu’aucun de ceux�ci n’est avantagé ou désavantagé par rapport aux autres à la suite d’une fusion.


�	La question des privilèges et nominations doit comprendre tous les autres professionnels de la santé pertinents, par exemple spécialistes en chirurgie buccale, sages-femmes, chiropraticiens.


6	On suppose qu’un mécanisme équitable comporterait les éléments suivants :


création d’une tribune pour le dialogue et prise en considération de tous les points de vue;


statut égal pour tous les points de vue exposés;


décisions fondées sur les priorités visant à répondre aux besoins des patients, à remplir la nouvelle mission du nouvel hôpital et à affecter de façon équitable les ressources disponibles aux médecins.  L’équité ne signifie pas nécessairement que l’accès aux ressources, dans le nouveau système, sera le même pour tous les médecins ou que les ressources affectées à un médecin seront les mêmes que dans l’ancien système.


7 	Nous donnons à l’annexe A la liste des mémoires écrits et des exposés oraux.


8 	Le Rapport Grange était un examen exhaustif des mécanismes de nomination et de privilèges des médecins dans les hôpitaux ontariens et a abouti à la réglementation actuelle concernant les nominations et les privilèges des médecins.


9 	Ainsi, l’affectation des ressources peut reposer sur des substitutions à l’égard des besoins (listes d’attente), les besoins de personnel médical pour l’enseignement et les responsabilités administratives, tel que cela se fait pour l’affectation des ressources aux salles de chirurgie de la Calgary Health Region en Alberta.


10 	City-Wide Medical & Dental Staff Human Resources Planning, London Hospitals Task Force on Medical Human Resources, août 1997.


11 	Ces deux options sont en place dans certains centres des sciences de la santé.


12 	Calgary Regional Health Authority


13	Les enquêteurs sont au courant de l’examen en cours des services de laboratoire à l’échelle de la province et appuient une approche de planification provinciale en ce qui a trait à l’effectif de médecins de laboratoire.  Il faut espérer que les administrateurs d’hôpitaux appuieront vraiment cette approche.


14	Certains médecins de HPP travaillent en vertu d’une accréditation hospitalière.


15	L’état de santé de certains clients n’a pas changé, même si leurs soins sont passés de la catégorie des soins chroniques à celle des soins de longue durée.
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