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                COMMISSION DE RESTRUCTURATION DES SERVICES DE SANTÉ
Réseaux d’hôpitaux situés en milieu rural et dans le Nord
Réseau 7b 
Vallée de l’Outaouais-Est 
Mars 1999
Le présent rapport décrit la démarche envisagée par la Commission de restructuration des services de santé pour la formation d’un réseau rural dans les comtés d’Ottawa-Carleton, de Prescott-Russell et de Stormont, Dundas et Glengarry. 

Muriel Parent agit à titre de commissaire principale pour cette étude.
Cette étude porte sur les hôpitaux suivants :
· Hôpital général de Hawkesbury 



Hawkesbury
· Hôpital de Winchester 




Winchester
· Hôpital d’Ottawa





Ottawa-Carleton
Le rapport est structuré de la façon suivante :
Section  A
Introduction et contexte
Identifie des questions propres à la prestation de soins de santé dans les localités situées en milieu rural et dans le Nord et les principes de la Commission en matière de restructuration dans ces localités. 



Section  B
Survol de la localité et rapport des progrès déjà réalisés
Offre un aperçu de la localité et des progrès réalisés jusqu’à maintenant en matière de restructuration des services de santé.


Section  C
Démarche de la Commission en matière de restructuration dans les localités situées en milieu rural et dans le Nord 
Décrit la démarche de formation des réseaux et les réponses reçues des différentes localités relativement aux réseaux proposés.


Section  D
Buts, objectifs et tâches (mandats) du réseau 
Offre un aperçu des buts et objectifs des membres qui composent le réseau. Il traite également, afin de faciliter la démarche décisionnelle, des tâches requises pour atteindre ces buts et réaliser ces objectifs et ces options.


Section E :
Conclusions de la Commission 
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Section A : Introduction et contexte
Le mandat de la Commission
La Commission est un organisme autonome qui a été créé au printemps de 1996 et qui fonctionne de façon indépendante par rapport au gouvernement.  Le mandat de quatre ans de la Commission comporte trois éléments spécifiques et étroitement liés : 

· rendre des décisions exécutoires sur la restructuration des hôpitaux publics de l’Ontario;

· émettre des recommandations au ministre de la Santé au sujet des services de santé dans lesquels on devra réinvestir en raison des changements apportés au système hospitalier et de l’évolution des besoins de la population;

· présenter des recommandations au ministre relativement à la restructuration des autres éléments du système de santé qui mèneront à la création d’un véritable système de santé intégré.
Au cours des deux premières années et demi de son mandat, la Commission a concentré ses efforts sur trois grands objectifs :
1. La création d’une hypothèse de travail, c’est-à-dire d’une vision du système de santé qui décrit ce dont l’Ontario a besoin pour relever les défis du début du xxie siècle.

2. La restructuration hospitalière dans les localités plus importantes, surtout en milieu urbain.
3. L’adoption de directives de planification qui étayent les recommandations faites au ministre de la Santé sur les réinvestissements requis pour appuyer la restructuration des établissements de soins actifs, dont les soins à domicile, les soins de longue durée, la réadaptation, la santé mentale et les soins pour affections subaiguës.

Étude des hôpitaux situés en milieu rural et dans le Nord
Au mois de juin 1998, la Commission a entrepris la phase de son mandat qui porte sur la restructuration des hôpitaux situés en milieu rural et dans le Nord de la province.  L’objectif général de la Commission en ce qui a trait à la restructuration des hôpitaux des localités situées en milieu rural et dans le Nord est le même que celui des localités urbaines : faire en sorte que ces réseaux offrent aux populations qu’ils desservent un accès optimal et la plus grande qualité possible en matière de services hospitaliers, au meilleur coût qui soit.  Depuis le tout début de son mandat, la Commission reconnaît toutefois que des défis et certaines réalités sont propres aux localités situées en milieu rural et dans le Nord.  La Commission reconnaît que les méthodes et les procédures élaborées pour la restructuration dans les régions urbaines ne peuvent être utilisées pour les hôpitaux situés en milieu rural et dans le Nord. 

La démarche de la Commission relativement à la restructuration des hôpitaux situés en milieu rural et dans le Nord repose sur sa compréhension des questions propres au milieu rural et au Nord de la province ainsi que sur les lignes directrices de la politique énoncée par le ministère de la Santé dans le Plan visant l’accès aux services de santé dans les collectivités rurales et du Nord 
. 

La Commission a élaboré un certain nombre d’hypothèses de départ dès le début de son étude des localités situées en milieu rural et dans le Nord de la province.  Voici un aperçu de ces hypothèses :
· Les hôpitaux situés en milieu rural et dans le Nord de l’Ontario devraient être constitués en réseau ou reliés les uns aux autres de manière officielle.  Les hôpitaux appartenant à chacun des réseaux collaboreront entre eux et s’offriront l’appui mutuel qui permettra de coordonner les services au niveau de la planification, du fonctionnement et des stratégies.
· Chaque réseau comptera un hôpital d’aiguillage pour les soins secondaires (décrits sous le terme hôpitaux de niveau « C » dans le document du ministère de la Santé intitulé « Plan visant l’accès aux services de santé dans les collectivités rurales et du Nord».) 


· L’objectif premier de la démarche de la Commission envers les hôpitaux situés en milieu rural et dans le Nord est de faire en sorte que chaque réseau offre, à la population et à toutes les localités desservies par les hôpitaux membres, un accès optimal et la plus grande qualité possible en matière de services hospitaliers, au meilleur coût qui soit.
· Les fermetures d’hôpitaux situés en milieu rural et dans le Nord ne sont ni souhaitables ni envisageables. Des économies peuvent toutefois être réalisées en rationalisant les activités cliniques et administratives et en les réorientant vers l’entretien et, lorsque l’occasion se présente, l’amélioration des services et des programmes destinés aux patients.
La démarche de la Commission relativement à la création de réseaux hospitaliers en milieu rural et dans le Nord comporte deux étapes :
1re étape 
· Confirmer la composition du réseau.
· Officialiser les liens qui unissent les hôpitaux situés en milieu rural [au sein de chaque réseau] et leur principal établissement d’aiguillage secondaire.
· Articuler les tâches que les réseaux devront réaliser dans le cadre des activités de la deuxième étape.
2e étape
· Les hôpitaux qui forment les réseaux devront travailler de concert pour réaliser les objectifs, le mandat et les tâches établis par la Commission.  Les plans de mise en œuvre et les rapports intérimaires devront être présentés à la Commission d’ici au 20 septembre 1999.
Caractéristiques des hôpitaux situés en milieu rural et dans le Nord 
L’analyse de la Commission portant sur les hôpitaux situés en milieu rural et dans le Nord a permis d’identifier des caractéristiques communes.  Ces caractéristiques soulignent la nécessité d’adopter une démarche de restructuration des hôpitaux situés en milieu rural et dans le Nord qui est adaptée aux besoins de ces hôpitaux.
Rôle des hôpitaux situés en milieu rural et dans le Nord
Les hôpitaux situés en milieu rural et dans le Nord jouent un rôle de toute première importance dans la prestation de services de santé à la population de ces localités.  Les hôpitaux situés en milieu rural et dans le Nord offrent souvent le seul accès à des soins actifs, aux services d’urgence ou aux services spécialisés de leur localité.  Ils représentent parfois le seul endroit où obtenir un diagnostic ou des soins de santé en dehors des heures normales de travail.  Comme un grand nombre de ces établissements offrent des soins sous surveillance 24 heures sur 24, ils dispensent souvent des services de soins primaires tout en remplissant un rôle important dans la prestation de services sociaux qui, en milieu urbain, sont normalement offerts par d’autres organismes.  Les personnes qui habitent en milieu rural et dans le Nord s’identifient donc fortement à leur hôpital local et entretiennent envers lui une très grande loyauté.  La Commission reconnaît l’importance des hôpitaux situés en milieu rural et dans le Nord en matière de prestation de soins de santé dans ces localités.  On s’attend à ce que la formation de réseaux, dont les membres planifieront les besoins en matière de soins de santé pour l’ensemble de la région, facilitera l’accès à des services primaires et secondaires de grande qualité.
Accès aux services
L’accès aux services dans les localités situées en milieu rural et dans le Nord représente un défi particulier.  La faible densité de population commune à un bon nombre de ces localités signifie que certains services normalement accessibles en milieu urbain ne sont offerts que dans des centres régionaux éloignés.  De nombreuses régions rurales sont dépourvues de réseaux de transport, ce qui complique encore d’avantage l’accessibilité aux services de santé.  L’accès à des services de santé comme les soins d’urgence, l’obstétrique, la chirurgie et la santé mentale, et à des programmes régionaux dispensés dans des centres d’aiguillage secondaires et tertiaires constitue une préoccupation constante dans ces localités.  L’accès à des services de suivi représente également un problème.  Les distances peuvent restreindre l’offre des services de suivi à domicile ou la possibilité pour un patient de retourner à l’établissement qui assure la prestation des soins de suivi.
Faibles volumes de patients
La faible densité de population propre à de nombreuses localités situées en milieu rural et dans le Nord est un facteur qui contribue aux faibles volumes de patients pour les hôpitaux et les autres prestataires de soins de santé. Cette réalité constitue un défi pour la prestation de soins accessibles, abordables et de qualité.  La prestation de services capables de maintenir l’équilibre entre la qualité et l’accessibilité repose sur une collaboration et une planification soignée de la part des différents prestataires de soins de la région. 

De plus, la taille relativement restreinte des organismes de santé qui desservent les localités situées en milieu rural et dans le Nord se traduit par des coûts fixes très élevés par rapport à l’ensemble du budget.  On s’attend à ce que les réseaux hospitaliers qui planifient et offrent des services dans une région améliorent les chances pour les membres du réseau de réaliser des économies d’échelle.
Recrutement et maintien en fonction des prestataires de services
La pénurie de médecins et autres professionnels de la santé constitue un défi permanent dans les régions rurales et dans le Nord de l’Ontario.  Les difficultés de longue date en matière de recrutement et de maintien en fonction de médecins et autres professionnels de la santé ont été traitées en détail dans un rapport publié récemment par la Société de la médecine rurale du Canada et la Professional Association of Interns and Residents of Ontario.  Ce rapport, intitulé From Education to Sustainability 
, énumère quelques-unes des raisons qui sont depuis de nombreuses années à la source des problèmes de recrutement et de maintien en fonction des médecins et autres professionnels de la santé et propose une série de recommandations pour les résoudre. 

Deux des défis qui confrontent les médecins et les autres professionnels de la santé qui travaillent dans les régions éloignées de la province portent sur les difficultés d’accès aux ressources de formation et les possibilités de discussion restreintes entre collègues.  La télémédecine et les autres formes de technologies offrent de nouvelles avenues pour résoudre ces problèmes.  De nouveaux outils, comme les dossiers médicaux informatisés, les systèmes d’aide à la prise de décisions, les réseaux d’information sur la santé communautaire et d’autres technologies peuvent contribuer à réduire le sentiment d’isolement chez les professionnels de la santé, à réduire les coûts, à améliorer la qualité des services de santé et les rendre plus accessibles.
Conclusion
La création de réseaux d’hôpitaux chargés de la planification des services requis, y compris leur emplacement et leur portée, en fonction des besoins de la population d’un district permettra de résoudre une partie des défis créés par les caractéristiques propres aux localités situées en milieu rural et dans le Nord.

Section B :  Survol de la localité et rapport des progrès déjà réalisés
Profil de la localité
Profil géographique
Le réseau rural recoupe Ottawa et les comtés unis de Prescott et Russell.  Il jouxte la province de Québec au nord et à l’est, le comté de Leeds et Grenville et la région d’Ottawa-Carleton à l’ouest, et le fleuve St-Laurent au sud.  Prescott et Russell englobent Hawkesbury, alors que Winchester se trouve dans les comtés unis de Stormont, Dundas et Glengarry.
Population résidente
Le recensement de 1996 indique que l’Est de l’Ontario compte 194 530 habitants.  La ville de Cornwall représentait environ 27 % de cette population.  

D’ici 2003, la population de l’Est de l’Ontario devrait augmenter de 7,6 %,  soit un taux de croissance moindre que celui attendu pour l’ensemble de la province, qui se situe à 10 %.  Facteur plus important encore, les deux comtés unis affichent des taux de croissance tout à fait disparates.  En effet, Stormont, Dundas et Glengarry ne connaîtront que 2,7 % d’augmentation d’ici 2003, alors que les comtés unis de Prescott et Russell affichent un taux de croissance de 15 %, soit plus que le taux moyen pour l’Ontario.
Si l’on compare le taux de croissance de Stormont, Dundas et Glengarry et de Prescott et Russell avec celui de l’Ontario pour certains groupes d’âges précis, on décèle plusieurs divergences intéressantes. 

Population francophone
D’après le recensement de 1991, 44 % de la population des comtés de Stormont, Dundas et Glengarry et de Prescott et Russell est composée de Francophones, soit 14 % de la population francophone de l’Ontario.  Dans la région adjacente d’Ottawa-Carleton, 18,4 % de la population parle français, ce qui représente 22,8 % des Francophones de l’Ontario.  D’autre part, la population de l’ouest du Québec, qui fait normalement appel aux services hospitaliers de Hawkesbury surtout, a probablement augmenté de 18 000 habitants jusqu’en 1998
.  La reconfiguration doit tenir compte de l’accès aux services dans le respect des exigences linguistiques et culturelles de cette population.  

Proposition locale
Voici la liste des membres du réseau identifiés par la Commission en juillet 1998 :
Arnprior
Almonte

Carleton Place
Perth-Smiths Falls (2 établissements)

Kemptville
Winchester

Hawkesbury
l’Hôpital d’Ottawa (centre de soins secondaires)

Des mémoires soumis à la Commission, il se dégage un accord généralisé entre les membres que le réseau est trop vaste et devrait être divisé en deux tronçons : Est et Ouest.
· Le réseau Ouest (no 7a) proposé, selon l’Alliance de l’Outaouais, comprendrait :
Arnprior
Almonte

Carleton Place
Perth-Smiths Falls (2 établissements)

Kemptville
Queensway-Carleton (centre de soins secondaires)



· Le réseau Est (no 7b) comprendrait :

Hawkesbury

Winchester

L’Hôpital d’Ottawa 
Pour faciliter la mise en place du réseau Est, on recommande que les relations contractuelles qui existent entre l’Hôpital d’Ottawa d’une part, et les hôpitaux de Hawkesbury et de Winchester, d’autre part, représentent le mécanisme permettant de mener à bien les tâches du réseau et d’atteindre les objectifs de ce dernier.
Progrès réalisés
À ce jour, on constate certains progrès sur les services administratifs, particulièrement les systèmes et les finances, partagés par les hôpitaux de Hawkesbury et de Winchester.  Toutefois, puisque l’Hôpital d’Ottawa ne forme une entité distincte que depuis moins d’un an, on n’a pas assisté aux mêmes progrès entre le centre d’aiguillage secondaire et les membres du réseau.
Section C :
Démarche de la Commission en matière de restructuration dans les localités situées en milieu rural et dans le Nord 
La Commission a commencé son travail par la définition de réseaux d’hôpitaux dans les localités situées en milieu rural et dans le Nord.  Le concept de réseaux a été défini dans la politique du ministère de la Santé intitulée Plan visant l’accès aux services de santé dans les collectivités rurales et du Nord.  On a déterminé que les réseaux formaient un mécanisme permettant de résoudre certains problèmes communs aux localités situées en milieu rural et dans le Nord en matière d’accès, de qualité et d’abordabilité.  La première activité de la Commission a été d’identifier la composition de chaque réseau.  

Au mois de juin 1998 la Commission a fait parvenir des lettres à tous les hôpitaux touchés par le Plan visant l’accès aux services de santé dans les collectivités rurales et du Nord du ministère de la Santé dans le but de leur suggérer les partenaires qui composeront leur réseau.  La Commission appuie l’élaboration des réseaux qu’elle propose sur une analyse qui tient compte du lieu où vivent les patients, où ils se rendent pour obtenir les services locaux et du modèle d’aiguillage lorsqu’ils ont besoin de services secondaires ou tertiaires, ainsi que des relations officielles entre les hôpitaux.  La Commission a également tenu des sessions d’information à l’intention des hôpitaux et des conseils régionaux de santé afin de discuter plus en détail la démarche qu’elle propose.
En tout, on propose 18 réseaux (voir annexe 2). Chacun d’eux comprend au moins un hôpital d’aiguillage secondaire.  On a demandé aux membres de chaque réseau de s’exprimer sur un certain nombre de questions.  Tout d’abord, en ce qui a trait à la composition proposée, la Commission a demandé :
· Si la composition était adéquate – les hôpitaux proposés pour former le réseau sont-ils les bons?
· Si ce n’est pas le cas, quels sont les hôpitaux qu’il faudrait ajouter ou intégrer à un autre réseau?
· De quelle manière le conseil régional de santé devrait-il participer à l’élaboration du réseau?
· Les centres d’aiguillage utilisés par la population desservie par chacun des réseaux devraient-ils faire partie des réseaux?
Ensuite, en ce qui a trait à l’aménagement du réseau, c’est-à-dire à ses politiques et à son pouvoir décisionnel, la Commission a demandé :
· Comment le réseau devrait-il fonctionner?
· Quelle(s) structure(s) administrative(s) est (sont) la (les) plus rationnelle(s)?
· De quelle manière la structure administrative proposée contribue-t-elle à élargir l’intégration des services abordée lors de la deuxième étape?
Dans la plupart des cas, on s’entend sur la composition proposée des réseaux.  Il est également évident qu’un certain nombre de réseaux ont déjà tissé des liens de collaboration relativement étroits alors que d’autres avaient entamé une démarche dans le but de se doter d’une meilleure planification et coordination en matière de prestation de services locaux.  Un thème courant de la réaction initiale au sein de nombreux réseaux portait sur une demande afin de bénéficier de plus de temps pour développer et améliorer les relations et les structures reliant les membres entre eux.
Survol des réponses
Comme il a été mentionné plus haut, certains estimaient que la composition du réseau d’origine devrait être remaniée pour les raisons suivantes :
· on ne tient pas compte du rôle futur de l’Hôpital Queensway-Carleton comme centre d’aiguillage secondaire;
· on ne tient pas compte des rapports existants;
· nombre excessif de membres et diversité géographique et linguistique trop importante pour permettre la constitution d’un seul réseau.
Liens et relations 
On a demandé aux hôpitaux de parler des types de liens à établir entre les organismes et des structures décisionnelles qui devraient guider les membres dans leurs relations mutuelles.  

Les grandes questions portant sur les liens comprennent :
· le nombre important de membres empêcherait de forger des liens efficaces d’un bout à l’autre du réseau;
· après la mise en œuvre des directives de la Commission à l’Hôpital Queensway-Carleton, ce dernier deviendrait un centre d’aiguillage secondaire qui a déjà établi des liens avec plusieurs hôpitaux ruraux dans le cadre de l’Alliance de l’Outaouais;
· le réseau doit reconnaître qu’il existe peut-être d’autres liens importants comme ceux qui existent entre les hôpitaux de Hawkesbury et de Montfort, et entre l’Hôpital pour enfants de l’Est de l’Ontario ou l’Hôpital d’Ottawa et les membres du réseau.
Composition
Les principales questions portant sur la composition du réseau comprennent :
· Le réseau que la Commission a proposé à l’origine, en terme de nombre de membres, était trop grand et devait être subdivisé en deux réseaux.  

· Le réseau que la Commission a proposé à l’origine était composé d’un nombre important d’hôpitaux situés dans différents environnement géographiques associés à l’Hôpital d’Ottawa (désigné hôpital secondaire) au sein du réseau.  

· La taille relative du centre d’aiguillage secondaire et des autres membres du réseau, tout comme la mise en œuvre de la restructuration à l’Hôpital d’Ottawa, compliquerait le fonctionnement du réseau dans un avenir prévisible.  

· Les deux réseaux composés des hôpitaux de la vallée de l’Outaouais-Est et des hôpitaux de la vallée de l’Outaouais-Ouest forment des unités plus pratiques.  

· On devrait envisager la possibilité d’intégrer d’autres membres au sein du réseau.  On a recommandé de faire de l’Hôpital pour enfants de l’est de l’Ontario, des centres de santé communautaire, des centres d’accès aux soins communautaires et des unités de santé publique des membres du réseau.  

Section D:  Buts, objectifs et tâches du réseau
La Commission appuie le concept de réseaux hospitaliers de manière à assurer une prestation de services de santé de qualité, accessibles et abordables, dans les localités situées en milieu rural et dans le Nord.  Le défi du réseau est d’identifier la structure administrative qui appuiera une démarche collective de prise de décisions entre les hôpitaux membres de manière à réaliser la restructuration au sein des régions desservies. 

La Commission a étudié les réponses des réseaux. Dans certains cas, elle a tenu des rencontres sur place avec des représentants des réseaux.  La Commission a modifié sa démarche initiale après avoir pris connaissance des réactions reçues et des rapports sur l’état des activités entreprises volontairement. 

La Commission confirmera la composition de chaque réseau et en déterminera les buts généraux et le mandat.  La Commission a élaboré les buts et les mandats en tenant compte du Plan visant l’accès aux services de santé dans les collectivités rurales et du Nord du ministère de la Santé et des progrès que certains réseaux ont volontairement réalisés.  On a identifié les tâches précises des réseaux mais ils devront déterminer eux-mêmes le mode d’exécution de ces tâches.
 Au cours de la prochaine étape, chaque réseau d’hôpitaux élaborera des plans plus détaillés afin de traiter plus précisément des tâches liées à la mise en place des réseaux.  La Commission demande donc aux hôpitaux appartenant à chacun des réseaux d’élaborer des plans de mise en œuvre qui traiteront du type de relations entre les membres du réseau.  Ces plans décriront les liens institutionnels que les membres ont développés à court terme ainsi les structures à plus long terme et les échéanciers prévus.  On demande également un aperçu des progrès réalisés jusqu’à maintenant en ce qui a trait aux structures à court et à long terme des réseaux.  Les plans traiteront également de stratégies relatives au partage approprié des services administratifs, des services de soutien et des services cliniques et à l’identification des rôles et de la portée des programmes pour chacun des hôpitaux du réseau.
Ces plans doivent être présentés à la Commission de restructuration des services de santé au plus tard le 20 septembre 1999. Vous trouverez dans les annexes le modèle qui a été élaboré et qui doit être utilisé pour la présentation de ces plans.  La Commission évaluera ensuite les plans en tenant compte des objectifs et des tâches à accomplir et fera part de ses réactions aux réseaux.  Il est reconnu que certains réseaux préfèrent que la Commission passe leurs plans en revue avant le 20 septembre 1999. 
Les objectifs et les tâches propres au réseau sont décrites ci-dessous.
Buts du réseau
· Améliorer l’accès aux services pour la population desservie par le réseau.
· Améliorer la qualité des services offerts par le réseau hospitalier à la population locale.
· Maximaliser la planification et le processus décisionnel du réseau.
Ces buts peuvent être atteints si les tâches suivantes sont entreprises : 
Tâches du réseau (mandats)
1. Faire en sorte que les structures et les procédés institutionnels adéquats sont en place pour faciliter la poursuite du développement du réseau ( c.-à-d. : la taille, l’emplacement, le partage et la rationalisation de la prestation des services).  Ce procédé devra faire état de la taille et de l’emplacement des :
· Services actifs
· Hôpitaux d’aiguillage secondaires : Le ministère de la Santé et les hôpitaux d’aiguillage secondaires travailleront de concert pour appliquer les paramètres de la Commission à ces hôpitaux et pour déterminer la configuration des services, là où ils sont requis, par l’entremise de la démarche prévue dans le plan de fonctionnement du ministère de la Santé. 
· Hôpitaux situés en milieu rural : Le réseau appliquera les paramètres du ministère de la Santé et de l’Ontario Hospital Association pour les hôpitaux situés en milieu rural. 

· Services hospitaliers non actifs : 
· Le ministère de la Santé travaillera de concert avec les réseaux pour appliquer les paramètres de la Commission
 et pour évaluer la taille, l’emplacement et les réinvestissements requis pour les services non actifs. 
2. Étudier des mécanismes qui favoriseront une plus grande collaboration et des liens plus étroits entre les hôpitaux qui composent un réseau, en insistant sur les avantages associés 
· au partage de services administratifs,
· au partage de services de soutien,
· à l’adoption de liens cliniques plus étroits et des groupes de services. Ceux-ci comprennent, sans toutefois s’y limiter :
· l’élaboration de démarches normalisées en matière d’évaluation de la qualité des services offerts (dont des directives et des protocoles cliniques),
· l’adoption de méthodologies communes pour améliorer l’utilisation, 
· l’élaboration de délivrance commune de titres et de certificats,
· l’offre d’examen par les pairs entre les membres du réseau,
· à l’élaboration d’un plan stratégique commun qui guidera la préparation d’un plan de fonctionnement capable de répondre aux besoins du réseau et d’orienter les décisions cliniques et financières ou celles portant sur le fonctionnement.
3. Clarifier les liens et les attentes entre les participants du réseau en insistant sur les garanties d’accès aux services dans des centres d’aiguillage secondaires.
4. Identifier les liens avec les centres d’aiguillage régionaux et assurer l’accès aux services tertiaires et quaternaires.
5. Élaborer des stratégies pour traiter des questions communes et partagées en matière de ressources humaines.
6. Élaborer des stratégies de recrutement et de maintien en fonction du personnel médical et des autres professionnels de la santé.
7. Explorer des mécanismes de systèmes communs et partagés d’information sur la santé.
8. Explorer les ouvertures qui peuvent se présenter au sein du réseau pour :
· créer des équipes de travail multidisciplinaire au sein de l’hôpital ou d’autres emplacements du réseau

· améliorer les programmes de formation et d’éducation destinés au perfectionnement des professionnels de la santé.
· amorcer des initiatives de télémédecine et de télécommunication qui appuieront le réseau.
· créer des partenariats plus forts avec d’autres organismes et prestataires de soins de santé au sein du réseau de manière à offrir un meilleur continuum de soins (c.-à-d. : une démarche centrée sur le patient).
Options de réseau visant à faciliter la prise de décision
On s’attend à ce que les buts et les tâches proposés pour le réseau puissent être réalisés par l’entremise d’un ensemble d’ententes institutionnelles.  On pourra tenir compte de différentes options visant à promouvoir une plus grande intégration et coordination, ou de meilleurs liens, entre, ou parmi, les hôpitaux du réseau.  Ces options varient de modèles institutionnels érigés sur le statut quo à une révision complète des ententes institutionnelles. (Voir annexe 4.)
Certaines des questions clés dont le réseau devra tenir compte au moment de conclure les liens qui uniront les membres du réseau et d’élaborer des plans de mise en œuvre comprennent :
1. La possibilité de faciliter la pertinence du processus décisionnel du réseau qui mènera à :
a) une meilleure qualité (c.-à-d. : la masse critique et la cohésion clinique)
b) un meilleur accès et une plus grande accessibilité (c.-à-d. : les besoins de la population, les exigences relatives au service, la proximité, le transfert des patients, les programmes spécialisés tertiaires)
c) un partage de l’information
d) une efficacité et des économies accrues (c.-à-d. : efficiences cliniques ou administratives, économies de restructuration, regroupement des services de soutien, réduction des coûts fixes, meilleure technologie)


e) une meilleure planification et évaluation à long terme

f) une amélioration de la planification des ressources humaines (c.-à-d. permettre la planification des ressources humaines à l’échelle du réseau, le recrutement et le maintien en fonction du personnel médical)
g) le soutien envers une meilleure coordination/intégration (verticale)
 

2. Le potentiel de mise en œuvre l’option, y compris la prise en considération  :
a) des antécédents relatifs à la coopération entre, ou parmi, les hôpitaux (c.-à-d. les progrès antérieurs déjà entrepris pour se restructurer)


b) de l’uniformité et de la compatibilité avec d’autres réalisations à ce jour (c.-à-d. la prise en considération de liens verticaux ou d’autres partenariats établis) 


c) du nombre d’établissements


d) du degré d’uniformité par rapport aux solutions élaborées sur place (par opposition à des solutions imposées)
e) de l’ouverture basée sur l’uniformité au plan de la mission, des valeurs (y compris confessionnelles) et des principes des parties


3. Le potentiel d’adaptation de la démarche de prise de décision.
4. Les facteurs relatifs à la géographie et à la population 
(c.-à-d. : la proximité, les secteurs de services partagés, les caractéristiques de la population, les indicateurs de l’état de santé)


5. Les facteurs portant sur le genre de patients 
Conclusion
L’analyse des caractéristiques propres au réseau et des facteurs qui précèdent permettra au réseau de se doter des structures institutionnelles qui lui permettront de satisfaire les objectifs qu’il s’est fixés en matière d’accessibilité, de qualité et d’abordabilité des soins. 

Section E :  Conclusions de la Commission
Hawkesbury et Winchester ont conclu quelques accords relatifs à la mise en commun des services et estiment qu’il serait bon d’établir des liens avec les hôpitaux d’Ottawa par le biais de la signature de contrats.  En divisant le réseau en deux tronçons, on le rend plus facile à administrer et plus représentatif  de la méthodologie locale suggérée.  

Réseau 7b :  Vallée de l’Outaouais-Est
La Commission confirme que la composition du réseau est la suivante :
· Hawkesbury
· Winchester 
· L’Hôpital d’Ottawa 
La Commission s’attend à ce que le réseau de la vallée de l’Outaouais-Est, no 7b, élabore et présente un plan à la Commission d’ici au 20 septembre 1999.  Ce plan abordera les points suivants :
1. Examiner le besoin d’avoir des services communautaires de soins ambulatoires dans les régions qui ne sont pas présentement desservies par les services hospitaliers locaux, y compris la disponibilité des services de soins primaires.  Cela comprend les collectivités formant la région du comté de Prescott au sein des comtés unis de Prescott et Russell.
2. Assurer que l’accès aux services en français est intégré à la planification des services.
3. En outre, inclure les conditions et exigences suivantes :
· Un énoncé de vision, la mission et les valeurs fondamentales du réseau.
· La configuration, en s’inspirant des directives de planification, des programmes dans les différents établissements et l’emplacement des services non actifs.
· Les stratégies de recrutement et de maintien en fonction des professionnels de la santé.
· La planification des effectifs médicaux et les stratégies de recrutement et de maintien en fonction du personnel.
· Les stratégies de coordination et de collaboration pour la prestation de services hospitaliers à l’ensemble de la population desservie. 
· Les liens cliniques (services et mécanismes d’aiguillage) qui ont été établis avec l’hôpital ou les hôpitaux d’aiguillage secondaires.
· Les stratégies de regroupement et de partage des services administratifs et des services de soutien entre les établissements.
· Les mécanismes qui permettront de renseigner les localités desservies sur tous les changements en matière de programmes et de services.
· Les mécanismes qui permettront d’évaluer la qualité et l’accès.
· Un plan pour la mise en œuvre d’un système d’information commun ou partagé. 

· Des stratégies qui permettront d’identifier les questions propres à l’exercice de la médecine en milieu rural et un plan qui permettra de s’occuper de ces questions.
· Un mécanisme de résolution de conflits qui permettra au réseau de résoudre les différends qui pourraient surgir entre, ou parmi, les membres.
· Des stratégies qui permettront la participation des conseils régionaux de santé et des centres d’accès aux soins communautaires aux activités de planification du réseau.
En outre, le rapport devra décrire le processus que le réseau a élaboré en matière : 
· de planification stratégique globale du territoire desservi par le réseau.
· de planification relative aux nouveaux programmes et services et leur emplacement.
· de planification relative au lien ou au partage des systèmes d’information administrative ou clinique qui permettront de réaliser la coordination des services et la cohésion des soins aux patients.
Le plan final du réseau doit traiter des buts, des objectifs et des tâches (mandats) décrits à la Section D.  Le document devrait avoir de 20 à 30 pages et s’inspirer du guide modèle contenu à l’Annexe 5.  L’évaluation du plan tiendra compte de la manière dont le réseau compte s’acquitter des tâches (mandats) énumérées. 

� 	Vision et conception du système de santé de l’Ontario. Commission de restructuration des services de santé, Toronto, janvier 1997.  La vision comprend une description des caractéristiques souhaitées et de la structure générale du système de santé de l’Ontario. Le document qui énonce cette vision a été publié à titre d’hypothèse de travail. La Commission l’utilise comme base de développement d’un cadre stratégique et pour faire des recommandations au ministre de la Santé sur les étapes et les stratégies qui s’imposent pour que cette vision mène à la création d’un véritable système. 





� 	Changement et transition : Directives de planification et de mise en œuvre des soins à domicile, des soins de longue durée, des la santé mentale, de la réadaptation et des soins pour affections subaiguës,  Commission de restructuration des services de santé 


� 	Ministère de la Santé [1997]. Le Plan visant l’accès aux services de santé dans les collectivités rurales et du Nord utilise le terme régional pour décrire un système de « réseaux » ou de « regroupements » appelés Réseaux de soins de santé en milieu rural et dans le Nord.  Les hôpitaux seront officiellement reliés par l’entremise de ces réseaux.  Comme le décrit le cadre de travail, les hôpitaux situés à moins de 40 kilomètres l’un de l’autre devraient être regroupés (noyaux) et partager des services administratifs, des services de soutien et des services cliniques tout en étudiant différents scénarios de mise en commun de leurs structures administratives.  Lorsqu’un regroupement d’hôpitaux est situé à plus d’une quarantaine de kilomètres d’un hôpital doté d’une unité d’urgence complète, au moins un hôpital du réseau sera doté des ressources suffisantes pour offrir des services d’urgence de niveau « B », alors que les autres offriront des services de triage et de transport, ainsi qu’un accès de niveau « A ».


� 	La Société de la médecine rurale du Canada et la Professional Association of Interns and Residents of Ontario, From Education to Sustainability: A Blueprint for Addressing Physician Recruitment and Retention in Rural and Remote Ontario, décembre 1998.


� 	Rapatriement à la région de l’Outaouais par la transformation du système, Conseil régional des services sociaux et de santé de l’Outaouais, plan de rapatriement stratégique, novembre 1995.


� 	Rural and Northern Health: Parameters and Benchmarks  Rapport d’un Comité mixte du ministère de la Santé et de l’Ontario Hospital Association, juillet 1998.


� 	Changements et transition : directives de planification et de mise en œuvre des soins à domicile, des soins de longue durée, de la santé mentale, de la réadaptation et des soins pour affections subaiguës, avril 1998.


� 	Voir annexe 3, extrait de Examples of Excellence in Primary Care, Collège des médecins de famille de l’Ontario
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