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a)

b)

LE GROUPE DE TRAVAIL

Sous la responsabilité de I’équipe sous-ministérielle de la Direction générale de la coordination, le
groupe de travail a eu pour mandat, en tenant compte des balises de la mise en ceuvre des réseaux
locaux de : proposer un cadre de référence pour I’élaboration du projet clinique, discuter des
mécanismes d’implantation et de suivi pour guider les centres de santé et de services sociaux dans
I’appropriation d’une approche complémentaire aux approches structurelles et administratives
pour faciliter I’atteinte des résultats.

Plus spécifiquement :
% Etablir la cohérence entre les objectifs, les mécanismes, les approches qui sous-tendent des

modeles cliniques;

% Identifier des modeles et préciser la cohabitation entre les modeles et les liens avec les balises
de I’intégration des services de santé et sociaux;

¢ Identifier les enjeux d’implantation;
% Préciser les mécanismes de suivi;

o
*

*

Proposer des éléments de gestion de changement.
L’EQUIPE DE SOUTIEN
L’équipe de soutien a eu pour mandat de :

% Répertorier les informations a partir d’une revue de la littérature, des orientations du
Ministéere, des travaux régionaux et locaux;

¢ Préparer le matériel pour faciliter la prise de décision;

<+ Soutenir les travaux des rencontres tenues par le groupe de travail;

¢ Rédiger le document final et le document de support.



RESUME

A la création des centres de santé et de services sociaux s’associe une vision novatrice de I’organisation et
de la prestation de services, basée sur les principes de hiérarchisation des services et de responsabilité
populationnelle. Bien que cette vision soit stimulante, la prise en compte de la complexité des actions a
mettre un ceuvre pour la soutenir, s’impose.

Le renouveau législatif amorcé pour favoriser I’évolution du systéme de santé et de services sociaux a
permis de poser, dans une premiére phase, les balises du volet organisationnel. Une deuxiéme phase pour
concrétiser cette évolution vise I’élaboration et la mise en ceuvre de ce qu’il est maintenant convenu
d’appeler le projet clinique.

Le ministére de la Santé et des Services Sociaux, par le biais du présent document, offre un cadre de
référence pour soutenir les centres de santé et de services sociaux dans le leadership qu’ils doivent exercer
dans I’élaboration et la mise en ceuvre du projet clinique avec leurs partenaires.

Ce cadre expose les finalités d’amélioration de la santé et du bien-&tre et d’intégration des services
auxquelles le projet clinique doit contribuer. Il présente le projet clinigue comme une démarche
englobante.

Pour mieux s’approprier le passage d’une logique axée sur les services a une logique axée sur la
responsabilisation vis-a-vis la population d’un territoire et I’exercice de la responsabilité populationnelle,
le cadre de référence expose de maniere explicite et transparente les choix retenus pour que les finalités
annoncées deviennent réalité.

Ainsi, seront décrites les contributions des objectifs d’accessibilité, de continuité et de qualité a I’atteinte
des finalités. Sera exposé comment les mécanismes de standardisation et de coordination et les approches
communautaire, populationnelle et par programme viennent supporter ces objectifs. Cette description vise
également & favoriser I’acquisition d’un langage commun pour faciliter les discussions sur le terrain
autour du projet clinique.

Pour tenir compte de I’ensemble des besoins de santé et de bien-étre de I’ensemble de la population d’un
territoire de centre de santé et de services sociaux et de la nécessaire articulation avec les objectifs,
mécanismes et approches retenues, des catégories de modeles cliniques ont été identifiées. Ces catégories
de modéles sont les modéles centrés sur la personne, de soins et services coordonnés, communautaires, de
gestion de la maladie, de soins et services intégrés et de collaboration.

La pertinence de ces catégories de modeles sera illustrée par la mise en évidence de la capacité de chacun
d’entre eux d’apporter une partie de la réponse aux besoins. En effet, chaque catégorie de modele est
particulierement bien adaptée a la réponse aux besoins d’un des profils de clientéles qui actuellement ont
recours au réseau de la santé et des services sociaux, de méme qu’a la mise en place d’interventions
destinées a la population générale.



Les catégories de modeles retenus sont déja connues et implantées a divers degrés dans chacun des
territoires des centres de santé et de services sociaux. L’exercice consiste donc a établir les écarts entre la
place que chaque modéle occupe et celle qu’elle devrait occuper pour une réponse optimale aux besoins
de la population. Si chaque intervenant peut se reconnaitre dans la catégorie de modele ou se situe
I’essentiel de sa pratique, le projet clinique devient I’occasion pour chacun de mieux connaitre la valeur
des autres catégories de modéles ce qui renforce la capacité de travailler en réseau intégré. Ainsi, les
centres de santé et de services sociaux qui auront le défi de regrouper des intervenants de milieux
différents ceuvrant selon des catégories de modeles différentes, doivent pouvoir rapidement permettre a
leurs intervenants et partenaires de connaitre et apprécier la complémentarité des diverses catégories de
modeles qui déterminent la pratique des uns et des autres afin d’étre en mesure de fournir la large gamme
de services requis pour répondre aux besoins diversifiés de toute une population et des communautés qui
la compose.

Afin de renforcer I’implantation des catégories de modeles pertinents en fonction de la réalité locale, le
cadre de référence énumeére les incitatifs, les conditions d’implantation et les outils supportant I’adoption
de chaque catégorie de modéle.

Au-dela des éléments permettant I’élaboration d’un projet clinique cohérent et fondé sur les données
probantes, la mise en ceuvre du projet clinique repose sur la mobilisation de tous les intervenants et
partenaires sectoriels et intersectoriels du centre de santé et de services sociaux. Le cadre de référence
identifie les partenaires devant étre associés au projet clinique et offre des pistes en regard de leur
implication et de leur contribution attendue.

De plus, c’est a travers les pratiques professionnelles que s’actualisera le projet clinique. Dans le cadre de
référence, les opportunités de susciter I’intérét et I’adhésion des professionnels seront présentées dans une
section portant sur le volet médical et pluridisciplinaire.

Enfin, Iimplication des gestionnaires de tous les niveaux est essentielle & la réussite du projet. A cet effet,
une section sur la gestion du changement vise a les soutenir dans les défis auxquels ils seront confrontés.

Tout en poursuivant des finalités et des objectifs communs et en partageant les mémes approches et
catégories de modeéles, les projets cliniques des 95 centres de santé et services sociaux auront une couleur
locale essentielle a une réponse adaptée aux besoins de la population de leur territoire. Le projet clinique
en tant que démarche aura également un rythme d’implantation qui lui est propre dans chaque territoire et
chaque centre de santé et services sociaux devra se doter de mécanismes de suivi et d’évaluation qui
témoignent de cette réalité locale.



2)

INTRODUCTION

a) UNE PREMIERE PHASE BIEN ENTAMEE

Suite a I’adoption de la Loi sur les agences de développement de réseaux locaux de services de
santé et de services sociaux, en décembre 2003, les nouvelles agences ont eu pour mission de
définir et de proposer un modéle d’organisation basé sur un ou plusieurs réseaux locaux de
services. En date du 23 juin 2004, le paysage institutionnel et territorial du réseau de la santé et
des services sociaux s’est substantiellement modifié par la création de 95 réseaux locaux.

En février 2004, le ministere de la Santé et des Services sociaux annoncait les balises associées a
leur mise en ceuvre. Dés lors, il a été prévu de tenir compte, pour leur implantation, de plusieurs
composantes, tant organisationnelles que cliniques, pour atteindre les objectifs ciblés
d’accessibilité et de continuité de services de santé et de services sociaux.

Pour y parvenir, tel qu’indiqué au document «L’intégration des services de santé et des services
sociaux : le projet organisationnel et clinique», on mise sur «une meilleure intégration des
services, a proximité des milieux de vie, sur I’accessibilité a une large gamme de services de
premiére ligne et sur la mise en place de mécanismes de référence et de suivi pour assurer I’accés
aux services de deuxiéme et de troisieme lignes (spécialisés et surspécialisés)».

A Iinstar d’une offre intégrée de services, deux principes fondamentaux marquent I’évolution du
réseau de la santé et de services sociaux en favorisant une perspective plus large et plus globale
de la planification des services : la responsabilité populationnelle et la hiérarchisation des
services.

Concomitamment, une planification basée sur une gestion par programme a été récemment
adoptée par le Ministére. Onze programmes ont été retenus, subdivisés en neuf programmes
services et deux programmes de soutien. Parmi les programmes services, deux répondent a des
besoins de I’ensemble de la population soit les programmes santé publique et de services
généraux-activités cliniques et d’aide. Sept programmes s’adressent a des clientéles ayant des
conditions particuliéres : perte d’autonomie liée au vieillissement, déficience physique, déficience
intellectuelle et troubles envahissants du développement, jeunes en difficulté, dépendances, santé
mentale et santé physique. Le volet financier de ces programmes a fait I’objet d’une démarche
distincte déterminant ainsi les activités et les contours pour le financement des services aux
niveaux régional et local.

Dans le document «L’intégration des services», une attention est portée a des clientéles
vulnérables pour une action en amont des problemes pour lesquelles elles sont a risque. Ces
clientéles sont souvent issues des groupes socioéconomiquement défavorisés et de certaines
communautés, dont les communautés autochtones. On identifie aussi des clientéles particulieres
pour une action coordonnée dans la prise en charge de leurs besoins. On retient : les personnes en
perte d’autonomie liée au vieillissement, les personnes ayant des problémes de santé mentale, les
personnes atteintes de maladies chroniques, les jeunes en difficulté et les personnes nécessitant
des soins palliatifs.



b) UNE DEUXIEME PHASE A METTRE EN (EUVRE, LE PROJET CLINIQUE

Les centres de santé et de services sociaux doivent maintenant organiser les services de santé et
sociaux pour répondre aux besoins de la population de leur territoire.

Soulignons que la terminologie «projet clinique», maintenant popularisée, a €té conservée tout en
ne se limitant pas a sa simple définition. Elle integre les dimensions de santé et sociales et tient
compte de la diversité des interventions a offrir @ une population définie.

Ainsi, les centres de santé et de services sociaux sont responsables de définir le projet
organisationnel et clinique qui présente, pour le territoire :

¢+ Lavision locale, en fonction d’une connaissance de I’état de santé et de bien-étre, des besoins
sociosanitaires et des particularités de la population dont, entre autres, les particularités
socioculturelles et linguistiques;

s+ L’offre de service requise;
¢+ Les modes d’organisation et les contributions convenues avec les différents partenaires;

et ce, en cohérence avec les orientations ministérielles et régionales, dans le respect des standards
d’acces, d’intégration, de qualité, d’efficacité et d’efficience alors reconnus ainsi que des
ressources disponibles.

Ils doivent, de plus, mobiliser et assurer la participation des professionnels, des acteurs du réseau
sociosanitaire et des autres ressources du territoire a la définition du projet organisationnel et
clinique.

Le centre de santé et de services sociaux a donc une double responsabilité : élaborer un projet
clinique pour son territoire et favoriser la collaboration avec tous ses partenaires pour son
élaboration et sa mise en oeuvre. A ce titre, la participation des usagers et de la population est
aussi nécessaire pour influencer la prise de décision en matiére d’organisation des services de
santé et sociaux.

Deux composantes fondamentales sont essentielles pour guider la planification du projet
clinique, soit de :

¢+ Passer d’une logique de production de services a une logique visant a améliorer la santé et le
bien-étre de sa population, c'est-a-dire de tenir compte des besoins de santé et de bien-étre de
toute la population et non uniquement des clienteles de chaque organisation pour ajuster
I’offre de service et I’allocation des ressources du réseau local;

% Travailler en réseau intégré de services avec les divers partenaires sectoriels et intersectoriels
du réseau local et en lien avec les niveaux régional et provincial.

Ces composantes ne sont pas en soi récentes. Elles s’inscrivent en réponse au courant évolutif de
la démographie, de I’émergence d’une société pluraliste et des nouvelles réalités sociales,
sanitaires, technologiques, pharmaceutiques, informationnelles et économiques.



Elles sont soutenues par les fondements suivants :

+»+ Une compréhension que la santé des populations n’est plus uniquement I’absence de maladie.
Elle est tributaire de divers facteurs : biologiques, culturels, environnementaux, habitudes de
vie, psychosociaux, services de santé;

+«» Une planification des soins et des services basée sur I’identification des besoins de santé et de
bien-étre prioritaires et la détermination des interventions les plus efficaces appuyées sur des
données probantes ou des consensus d’experts;

+«+ Une offre de service locale qui repose sur :

- des soins et des services offerts en contexte d’interdisciplinarité;

- des soins et des services globaux comprenant la promotion-prévention de la santé et du
bien-étre, le diagnostic, les interventions ou traitements, le suivi, I’adaptation et le soutien
a I’intégration sociale, la réadaptation et le soutien en fin de vie;

- des soins et des services sans rupture centrés sur les personnes, en tenant compte aussi
des groupes vulnérables;

- des soins et des services qui visent la prise en charge par la personne de sa santé;

- des soins et des services qui utilisent de facon pertinente et efficiente les technologies
appropriées.

Tous les acteurs sont inévitablement interpellés a s’adapter a ces nouveaux environnements et a
résolument s’y inscrire avec modernité et proaction.

Depuis quelques années, plusieurs initiatives ont témoigné de cette volonté d’adaptation a
I’évolution de I’environnement. Des régions ont innové soit par des modeéles intégrateurs
d’organisation de services ou des initiatives spécifiques sur I’une ou I’autre des composantes
cliniques, organisationnelles ou informationnelles.

On a pu ainsi constater diverses démarches valorisant, soit :

+» Une mobilisation des cliniciens pour des soins et des services plus coordonnés autour de
clientéles vulnérables ou de problématiques spécifiques visant une meilleure réponse aux
besoins et un accompagnement des personnes par un travail interdisciplinaire;

¢ Des approches en réseau de services et avec d’autres secteurs d’activité;

¢ Des projets de développement des ressources ou de systémes informationnels.

Sans étre exhaustif, on peut citer la mise en ceuvre de modeéles de soins intégrés pour les
personnes en perte d’autonomie en Mauricie et Centre-du-Québec, en Montérégie, en Estrie ou a
Montréal avec I’expérimentation de SIPA (Systéme Intégré pour les Personnes Agées), des
modeéles de collaboration au Bas-Saint-Laurent, des modes de coordination axés sur les
trajectoires de soins et services comme la Programmation régionale des services ambulatoires a
Laval (PRSA), des suivis systématiques portant sur des maladies chroniques.



Maintenant, ce qui est nouveau et mobilisateur, c’est la légitimité, pour le centre de santé et de
services sociaux, de dégager une logique d’intervention commune et cohérente pour endosser une
responsabilité populationnelle. Le défi réside dans I’articulation de divers modes de prestation de
soins et de services en fonction des besoins de santé et de bien-étre d’une population définie. Les
centres de santé et de services sociaux et leurs conseils d’administration auront a innover pour
offrir des services individuels mais aussi pour assurer la mise en place d’actions collectives visant
a garantir un continuum d’interventions aupres de la population.

Le présent document vise a servir de cadre de référence. Il a été congu pour supporter les
centres de santé et de services sociaux dans le leadership qu’ils devront exercer dans I’élaboration
et la mise en ceuvre du projet clinique et la mobilisation des partenaires.

A cet effet, d’entrée de jeu, il convient de préciser que le cadre retenu ne remet nullement en
question I’application des textes législatifs balisant les mandats et responsabilités des divers
intervenants ou établissements. Par exemple, de fagcon non exhaustive, continueront de
s’appliquer la Loi de la protection de la jeunesse, la Loi sur le systéme de justice pénale pour les
adolescents, les dispositions du Code civil en matiére d’adoption, les dispositions de la loi
garantissant I’accés a des services en langue anglaise et celles favorisant I’accés a des services
dans une autre langue que le francais ou I’anglais, les disposition garantissant la confidentialité
et la protection des renseignements personnels etc.

De plus, il importe de souligner que la notion de population largement utilisée dans ce document
implique également de considérer les communautés qui la compose et de tenir compte de leurs
caractéristiques socioculturelles, ethnoculturelles et linguistiques dans la réponse aux besoins de
santé et de bien-étre. De méme, la notion de bien-étre doit étre comprise comme incluant la prise
en compte des besoins psychosociaux. Enfin, il importe de préciser que la réponse aux besoins ne
peut se dissocier de la nécessité de considérer les attentes. La réponse aux besoins signifie que le
centre de santé et services sociaux pourra traduire le portrait qu’il fera des besoins de sa
population en objectifs d’amélioration de la santé et du bien-étre pour la mise en ceuvre de son
projet clinique.

Le cadre de référence vise, en tenant compte des programmes services et des orientations déja
annonceées, a préciser les constituants essentiels du projet clinique pour en encadrer I’élaboration.
Il se veut un complément des alignements proposés dans le document «L’intégration des
services», le document sur les ententes de services, et les travaux sur les responsabilités des
établissements a vocation régionale. Il repose sur I’utilisation de données probantes et sur une
volonté de respecter la cohérence entre les diverses balises concernant I’intégration structurelle,
fonctionnelle et clinique. Afin de simplifier le texte la terminologie services spécialisés et
services surspécialisés a été utilisée. En concordance avec les autres documents du MSSS, les
services spécialises référent généralement aux services de deuxieme ligne et les services
surspécialisés aux services de troisieme ligne.




Le chapitre 3 expose les finalités, la définition et la logique du projet clinique. Ensuite, aux
chapitres 4, 5, 6 et 7, sont exposés les objectifs poursuivis, les mécanismes et les approches
retenus pour soutenir une prise de décision éclairée permettant I’atteinte des objectifs en tenant
compte des réalités locales. Par la suite, au chapitre 8, des modeles seront décrits avec leurs
enjeux d’implantation. Cette section s’adresse particulierement aux cliniciens dans ce qui les
touche directement, soit I’organisation des pratiques professionnelles. S’enchaineront, aux
chapitres 9, 10 et 11, les outils, les mécanismes de suivi et les partenaires du projet clinique. Le
chapitre 12, le soutien & I’implantation est consacré au volet médical et pluridisciplinaire du
projet clinique. Finalement, au chapitre 13, des éléments de gestion du changement seront
énonceés pour faciliter la mise en chantier de cette importante phase d’évolution du systeme de
santé et de services sociaux.






3) LEPROJET CLINIQUE

a) LESFINALITES ET PRINCIPES

Le projet clinique est congu pour contribuer aux finalités d’amélioration de la santé et du bien-
étre de la population et d’assurer I’acces a des services intégrés. Le projet intégre deux principes :
la responsabilité populationnelle et la hiérarchisation des services.

La responsabilité populationnelle signifie que les intervenants qui offrent des services a la
population d’un territoire local amenés a partager collectivement une responsabilité envers cette
population, en rendant accessible un ensemble de services le plus complet possible et en assurant
la prise en charge et I’accompagnement des personnes dans le systéme de santé et de services
sociaux, tout en favorisant la convergence des efforts pour maintenir et améliorer la santé et le
bien-étre de la population et des communautés qui la compose.

Le principe de hiérarchisation implique d’améliorer la complémentarité pour faciliter le
cheminement des personnes entre les niveaux de services, suivant des mécanismes de référence
entre les intervenants. Ces mécanismes touchent non seulement les références entre la premiere et
la deuxiéme ligne mais également les références entre la deuxiéme ligne et les services
surspécialisés de troisieme ligne. Une meilleure accessibilité sera assurée par les ententes et
corridors de services établis entre les dispensateurs. Cela implique la mise en place de mécanismes
bidirectionnels assurant la référence mais aussi la planification du retour de la personne dans son
milieu de vie. Le centre de santé et de services sociaux a donc I’obligation de référer les personnes
aux services requis et de rediriger celles-ci a un autre endroit pour qu’elles obtiennent réponse a
leurs besoins lorsque le service n’est pas disponible en respectant les droits des personnes, les
normes éthiques et les standards de pertinence et d’accés reconnus.

Les outils utilisés pour supporter la hiérarchisation doivent étre adaptés en fonction de leur
pertinence a répondre aux besoins. Par exemple, pour certaines problématiques sociales la co-
intervention via un plan de services est souvent mieux adaptée qu’un mécanisme séquentiel de
référence.

Le projet clinique s’inscrit aussi dans une logique d’intégration et de cohérence. D’abord une
logique d’intégration verticale qui vise a corriger les problémes d’accés a I’expertise requise en
temps opportun par I’établissement de programmes et de mécanismes de hiérarchisation.
L’intégration verticale référe a la capacité d’articuler la réponse a la totalité des besoins d’une
personne allant de la prévention au soutien de fin de vie pour une pathologie ou une
problématique précise, impliquant un lien entre tous les niveaux de service. D’ailleurs les modes
de financement annoncés viennent supporter cette intégration.

Ensuite, une logique d’intégration horizontale qui tend a corriger les problémes de continuité de
par I’offre d’une large gamme de services continus et complémentaires. C’est dans cette logique
que I’on retrouve la notion de globalité. L’intégration horizontale vise la capacité d’articuler une
réponse a la totalité des besoins d’une personne pour toutes les problématiques auxquelles elle est
confrontée impliquant une nécessaire coordination entre tous les niveaux. Elle permet, entre
autres, d’améliorer les interventions aupres des personnes présentant des co-morbidités. Cette
dimension est moins explicite dans le document «L’intégration des services», au niveau des
moyens, et le présent document s’ y attarde de fagon plus spécifique.
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b) LA DEFINITION

Le projet clinique du réseau local référe a une démarche qui vise a répondre aux besoins de santé
et de bien-étre de la population du territoire a partir de divers modes de prestation de services
adaptés aux réalités locales, articulés entre eux et qui englobent I’ensemble des interventions
relatives a la promotion-prévention de la santé et du bien-étre, le diagnostic, les interventions ou
traitements, le suivi, I’adaptation et le soutien a I’intégration sociale, la réadaptation et le soutien
en fin de vie. Il tient compte du réle et des responsabilités des acteurs sectoriels et intersectoriels
et du potentiel de contribution des divers acteurs. Il suppose que les divers interlocuteurs se
rendent imputables des services qu’ils offrent aux individus et a la population et des ressources
mises a leur disposition.

Concrétement, le projet clinique consiste a :

< Etablir le portrait des besoins de santé et de bien-étre de la population du territoire a I’aide
d’indicateurs permettant d’établir notamment les profils démographiques, socio-économiques,
sociosanitaires, d’utilisation des services;

Inventorier les ressources et services actuellement disponibles pour répondre a ces besoins;
Analyser les écarts a combler pour rencontrer les objectifs d’acces, de continuité et de qualité;
Identifier les modéles cliniques et les collaborations fructueuses déja implantés qu’il faut
maintenir et renforcer;

Choisir, s’il y a lieu, d’autres modéles a intégrer pour combler les écarts dans I’atteinte des
objectifs retenus;

Préciser les éléments de I’offre de service et les paramétres devant étre contenus dans les
ententes de services;

Préciser les roles et les responsabilités des acteurs;

Avrticuler les programmes services avec I’ensemble des services offerts;

Assurer le suivi des impacts sur les services et sur la santé et le bien-étre de la population.

3

%

7
0'0

R/
0.0

X3

AS

3

¢

7
0'0

3

¢

O/
0.0

LA LOGIQUE

Partant du principe que les besoins en matiére de promotion-prévention de la santé et du bien-étre,
les conditions cliniques ou les problémes sociaux différents demandent des modes d’intégration
variés et un degré différent de spécialisation, le projet clinique s’inscrit dans une démarche qui
favorise la hiérarchisation des services et I’emploi de modeles diversifiés. Aucun modele unique
et intégrateur ne peut soutenir I’ensemble des objectifs visés par la transformation actuelle. En
conséquence, une série de modalités d’organisation et de prestation de services, devra étre
adoptée pour couvrir de fagon appropriée et efficiente la large gamme de services proposés. Ces
modalités incluent les programmes services et les modeles cliniques ayant des visées
complémentaires inscrits dans une logique populationnelle cohérente et intégrée en faveur de la
santé et du bien-étre de la population.




Le projet clinique est une démarche englobante qui permet la rencontre des volets cliniques
et organisationnels. Le projet clinique repose sur une vision qui implique de prendre en compte
les besoins de santé et de bien-&tre de la population et des diverses catégories de clientéles du
territoire défini pour guider I’allocation des ressources. Le document «L’intégration des services»
a précisé le volet organisationnel qui oriente les modalités d’organisation des services et des
ressources. On y cite les programmes services qui sont définis dans le document « Les
programmes services et les programmes soutien ». Les programmes services désignent un
ensemble de services ou d’activités organisé dans le but de répondre aux besoins de la population
en matiére de santé et de services sociaux ou, encore, aux besoins d’un groupe de personnes qui
partagent une problématique commune. Ils poursuivent les buts d’orienter I’organisation des
services, de fournir un cadre intégrateur pour préciser les politiques et orientations, I’allocation
des ressources financiéres, les cibles de résultats et la reddition de comptes. Ils délimitent les
standards d’accés et de qualité et les niveaux de ressources.

Dans le volet clinique, les intervenants interagissent avec la population et les clienteles selon des
approches et divers modeles qui conditionnent leurs pratiques. L’exercice de la pratique
professionnelle devient le levier d’une intégration clinique qui permet d’agir en transversalité
entre le programme service. Il s’agit des modalités de réponse aux besoins qui font I’objet du
présent cadre de référence.

La rencontre des volets organisationnels et cliniques s’effectue par le biais des interventions,
allant de la promotion-prévention de la santé et du bien-&tre au soutien en fin de vie, peu importe
le lieu de prestation. Il en résulte une prestation d’interventions en adéquation avec les besoins de
la population et des clienteles. L’évaluation des résultats est essentielle pour témoigner de
I’impact sur la santé et le bien-étre de la population et de I’évolution du projet. La mobilisation
des partenaires supporte I’élaboration et la mise en ceuvre du projet clinique.

La figure 1 présente la logique ou les éléments clés de la figure seront décrits dans les pages qui
suivent.
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FIGURE 1: LE PROJET CLINIQUE AU COEUR DE LA RESPONSABILITE POPULATIONNELLE
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Besoins de santé et de bien-étre

La réponse aux besoins de santé et de bien-étre doit étre considérée a deux niveaux soit au niveau de
la population dans son ensemble et au niveau des clienteles ayant recours aux services de santé et
services sociaux. Parmi les clientéles qui ont recours aux services, le Ministere utilise la terminologie
suivante : population générale, clientéles vulnérables et clientéles particuliéres. Dans la catégorie de
la population générale, il s’avere utile, d’un point de vue clinique, de distinguer la réponse a des
besoins ponctuels aigus et la réponse aux besoins engendrés par une problématique chronique mais
stable qui requiére un suivi a intervalle fixe de faible niveau de complexité. Ainsi, les profils de la
population générale se distinguent de ceux des clienteles vulnérables qui ont des besoins de maintien
ou d’amélioration de la santé et de bien-étre nécessitant des action spécifiques et de ceux des
clientéles particuliéres qui ont des besoins multiples, interreliés ou concomitants nécessitant des
services continus et souvent intensifs.

Pour toute la population

Dans un premier temps, en amont de I’utilisation des services cliniques et d’aide sur une base
individuelle ou de groupe, il y a les services et interventions de santé publique destinés a toute la
population. Ces services et interventions sont précisées dans le Programme national de santé publique
(PNSP), les plans régionaux (PAR) et locaux (PAL). On y retrouve notamment des activités de
promotion (par exemple des campagnes sociétales sur les habitudes de vie), de prévention, de
protection (par exemple les mesures de lutte contre les maladies infectieuses) et de surveillance
continue de I’état de santé de la population (par exemple les activités menant a la réalisation d’un
portrait de I’état de santé). Ces activités s’exercent soit dans les services généraux ou de santé
publique ou bien elles représentent des interventions ou des stratégies qui font appel a I’expertise
spécialisée de santé publique.

Pour les clientéles, quatre profils sont identifiés : Les personnes de la population générale en santé et
ayant des besoins ponctuels et nécessitant des soins aigus, les clientéles vulnérables ou certaines
personnes de la population générale présentant des risques particuliers de problémes de santé ou
sociaux, les personnes de la population générale ayant une pathologie chronique généralement stable,
les clientéles particuliéres ayant une problématique de santé ou sociale complexe ou de multiples
problématiques nécessitant de la réadaptation ou de I’intégration sociale. Ces profils ont été établis
sur la base des besoins des personnes et de la complexité de la réponse a leur fournir. Ces profils
ne sont pas mutuellement exclusifs :

Ainsi, une personne, selon I’évolution de sa condition, peut se retrouver dans I’un ou I’autre de ces
profils. Par exemple, une personne avec une déficience physique se retrouve normalement dans le
profil des clienteles particuliéres ayant des problématiques complexes. Toutefois, cette personne aura
également des problémes ponctuels de santé tel que décrit dans le profil de la population générale.
Elle pourra aussi étre a risque de problémes de santé et de problémes sociaux ou avoir une maladie
chronique tel que décrit dans les profils de clientéles vulnérables et de la population générale ayant
une condition stable.
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a)

b)

d)

Les personnes de la population générale en santé et ayant des besoins ponctuels et nécessitant des
soins aigus.

Cette clientéle bénéficiera habituellement des services généraux qui incluent des services
préventifs (dépistage, counselling, immunisation), des services cliniques et d’aide et,
occasionnellement, des services spécialisés ou surspécialisés. Par exemple, des consultations pour
un bilan de santé et occasionnellement pour un probléme aigu comme une infection ou une lésion
secondaire a un accident.

L’enjeu principal pour cette clientéle est I’amélioration de I’accessibilite.
L’enjeu principal pour cette clientéle est I’amélioration de I’accessibilité et de la continuiteé.
Les personnes de la population générale ayant une pathologie chronique généralement stable.

Cette clientéle bénéficiera habituellement des services généraux qui incluent des services
préventifs et des services cliniques et d’aide au besoin, de services spécifiques et de services
spécialisés ou surspécialisés lors du débalancement de sa condition, comme cela peut étre le cas,
par exemple, pour une personne asthmatique ou diabétique.

L’enjeu principal pour cette clientele est I’lamélioration de la qualité et de la continuité.

Les clientéles vulnérables ou certaines personnes de la population générale présentant des risques
particuliers de problemes de santé ou sociaux.

Cette clientéle bénéficiera habituellement des services généraux qui incluent des services
préventifs et des services cliniques et d’aide et occasionnellement des services spécialisés ou
surspécialisés. Par exemple, des interventions ciblant des facteurs de risque tels : hypertension
artérielle (HTA), hypercholestérolémie, une histoire familiale de cancer du sein ou des
interventions auprés de personnes ayant une problématique sociale dont : la négligence familiale,
la pauvreté, I’isolement, I’absence de support d’un réseau d’aidants, la présence de barrieres
linguistiques.

Les clientéles particuliéres ayant une problématique de santé ou sociale complexe ou de multiples
problématiques nécessitant de la réadaptation ou de I’intégration sociale

Cette clientele bénéficiera généralement des services spécifiques pour le maintien dans son milieu
de vie et de services spécialisés ou surspécialisés soit pour lui permettre d’acquérir de
I’autonomie, soit lors du débalancement de sa condition ou de I’aggravation de sa situation. Par
exemple, une personne qui requiére des services spécialisés de réadaptation et de soutien a
domicile, ou une personne ayant une problématique de santé mentale doublée d’un probleme de
toxicomanie, une personne déficiente intellectuelle ou souffrant de troubles envahissants du
développement (TED), ou encore des jeunes en troubles de comportement et affectés de
problémes connexes (santé mentale, toxicomanie etc.).

L’enjeu principal pour cette clientéle est I’amélioration de la qualité, de la globalité et de la
continuité. Il 'y a aussi un enjeu d’accessibilité pour ces clientéles, notamment pour la réponse a
des besoins ponctuels pour des problémes autres que les problématiques pour lesquelles elles
recoivent des services sur une base réguliere.



Les approches et les modeles cliniques

Pour supporter les finalités d’amélioration de la santé et du bien-&tre et I’intégration clinique,
trois approches sont retenues : par programme, populationnelle et communautaire. Ces approches
sont présentées au chapitre 7.

Six modeéles ont été privilégiés : centrés sur la personne, de soins et services coordonnés, les
modéeles communautaires, les modéles de gestion de la maladie (disease management), de soins et
services intégres et de collaboration. Ces modéles seront décrits au chapitre 8. Il convient d’entrée
de jeu d’indiquer que le terme « modéle centré sur la personne » n’est pas identique a son
appellation d’origine. Ce modeéle, utilisé tant pour les interventions en santé qu’en services
sociaux porte le nom « patient-oriented » dans la littérature scientifique.

Les activités, les services, les ressources et les programmes

Les services doivent couvrir une large gamme d’activités allant de la promotion-prévention, au
diagnostic, au traitement, au suivi, a I’adaptation, a la réadaptation, au soutien a I’intégration
sociale et au soutien en fin de vie.

Le document «L’intégration des services» précise les services devant étre offerts :

+ Des interventions de santé publique pour la population et pour les clientéles vulnérables;

+» Des services généraux médicaux, sociaux et communautaires destinés a I’ensemble de la
population et dont le caractére est généralement ponctuel;

+ Des services spécifiques destinés aux clienteles particulieres dont la caractéristique est qu’ils
servent principalement a soutenir les personnes qui vivent dans leur communauté et qui, la
plupart du temps dans le cadre d’un plan de service individualisé, doivent recevoir a moyen ou
long terme, de fagon continue et souvent intensive, des services qui leur sont propres. Ces
services répondent a des besoins souvent complexes, interreliés et concomitants. Ils visent
également a soutenir I’adaptation, I’intégration et la participation sociale;

+ Des services d’hébergement;

% Des services spécialisés et surspécialisés dont la caractéristique est qu’ils répondent a des
besoins aigus, intenses, persistants ou chroniques, dont la nature est complexe ou découlent
d’une incapacité significative et persistante.

Les ressources mises en cause dans I’élaboration du projet clinique sont les ressources humaines,
mateérielles et financiéres. Les ressources informationnelles sont a la fois des ressources de
support essentielles au volet organisationnel et des outils majeurs de la mise en ceuvre des
modeles cliniques.

Les programmes services actuels constituent des modalités pour organiser les services et les
ressources. Ces programmes représentent les maillons qui supportent I’intégration structurelle et
fonctionnelle. Ainsi, la reconnaissance explicite de clientéles prioritaires et I’attribution de
programmes services a des clientéles particuliéres, de méme que la mise en place de programmes
comme les programmes nationaux, régionaux et locaux de santé publique représentent des
éléments du projet clinique. Ces programmes, par leur lien direct avec les modalités de
financement déterminent le niveau de ressources. Ils fournissent aussi la liste des activités a
inclure.
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La reddition de comptes et I’évaluation

Dans le suivi du projet clinique, il faudra se conformer aux exigences de la reddition de comptes
ou les programmes établissent des cibles de résultats et permettent d’encadrer la constitution des
ententes. Par ailleurs, il faut tendre aussi vers I’évaluation des résultats des interventions pour
témoigner de I’atteinte des objectifs et fournir une rétroaction sur I’évolution du projet clinique.
Ainsi, tant la reddition de comptes que les analyses d’implantation et des effets sont des intrants
importants qui contribuent également a I’appréciation des résultats sur les clientéles et sur
I’amélioration de I’état de santé et de bien-étre de la population. Pour rendre compte des résultats,
les agences aussi bien que les centres de santé et de services sociaux doivent considérer le
développement d’indicateurs permettant de témoigner des éléments de résultats obtenus dans la
réponse des besoins spécifiques de leur population.

La mobilisation des partenaires

De maniére générale, toutes les organisations doivent contribuer & une mobilisation de leurs
intervenants pour concrétiser I’esprit de partenariat qui caractérise I’évolution proposée.

De maniére spécifique, le centre de santé et de services sociaux doit établir des ententes avec ses
partenaires afin d’assurer la gamme de services requise pour sa population. Les ententes sont un
mécanisme convenu entre deux organisations pour I’accompagnement des personnes et la prise
en charge d’un continuum de services ainsi que la mise en place de corridors de services
bidirectionnels et fonctionnels entre les organisations et les professionnels. Elles seront aussi une
opportunité pour traduire les objectifs communs. En effet, elles peuvent, entre autres, favoriser le
dialogue sur la standardisation des normes cliniques et administratives.

Les services ne seront pas tous dispensés par le centre de santé et de services sociaux. Sauf en ce
qui concerne I’assurance de la qualité que le centre de santé et de services sociaux doit exercer
sur les ressources privées auxquelles il référe, le centre de santé et de services sociaux n’assumera
donc pas de supervision directe sur les interventions de ses partenaires. En conséquence, le projet
clinique est tributaire d’une mobilisation des intervenants et des gestionnaires autour de valeurs et
croyances communes, sur la base d’une vision partagée, pour favoriser I’adaptation des pratiques
aux réalités locales et régionales. La mise en ceuvre résultera de collaborations entre les
intervenants du réseau local, les intervenants des services spécialisés et les intervenants ceuvrant
dans les organisations du réseau de la santé et des services sociaux et intersectoriels a I’extérieur
du réseau local. Pour réussir a atteindre les objectifs en matiére de mobilisation des partenaires,
de développement d’un langage commun et d’une vision partagée, il faudra une animation
planifiée tout au long de I’implantation du projet clinique. On trouvera, au chapitre 11, les réles
des partenaires du projet clinique.



4) HARMONISER UN LANGAGE COMMUN POUR UNE VISION PARTAGEE

On ne peut gérer la complexité avec des solutions simples. 1l faut éviter le piege de la recette et de
I’anecdote. Pour tendre vers un systéme plus ouvert, imputable et fondé sur les données probantes, les
objectifs, les priorités et les contraintes doivent étre connus et partagés.

Les écrits scientifiques récents concernant le transfert des connaissances, I’établissement de priorités
dans la prise de décision et le changement organisationnel nous indiquent la nécessité d’assurer une
rigueur et une transparence dans les discussions avec tous les acteurs. Ainsi, harmoniser un langage
commun autour d’une compréhension partagée de la signification des objectifs, des mécanismes et
des moyens retenus est essentiel. Pour cibler les éléments clés de la construction du projet clinique,
un cadre de discussion entre les partenaires impliqués est utile pour favoriser I’alignement des
mécanismes, des approches, des modéles et des outils pour I’atteinte des objectifs.

La section suivante propose les objectifs, les mécanismes et les moyens prometteurs pour guider les
centres de santé et de services sociaux dans les choix a exercer pour articuler le volet clinique avec le
volet organisationnel afin d’atteindre les résultats escomptés.

a) LESOBJECTIFS A ATTEINDRE

Ainsi, a partir des finalités d’amélioration de la santé et du bien-étre et d’offre de service intégré,
des objectifs doivent guider I’action. C’est sur I’atteinte des objectifs que repose I’action. Huit
objectifs sont généralement considérés, soit : I’accessibilité, la continuité, la globalité, la qualité,
la satisfaction ou réactivité, I’équité, I’efficience et le contr6le des colts. 1l a déja été convenu
que le potentiel d’amélioration de I’organisation des soins et services pour servir les finalités
mises de I’avant dans le processus d’évolution du réseau serait concrétisé davantage par les
objectifs d’accessibilité et de continuité. Pour favoriser le projet clinique I’objectif de la
qualité doit aussi étre retenu.

b) LES MECANISMES : DES MOYENS D’Y PARVENIR

Les objectifs sont supportés par divers mécanismes. Un mécanisme est un moyen mis en ceuvre
pour supporter un objectif afin d’atteindre un fonctionnement d’ensemble. La cohérence des
mécanismes disponibles doit &tre regardée en fonction des objectifs retenus. Cing mécanismes
sont généralement considérés : la standardisation, la coordination, la compétition, la coopération
et I’imputabilité. Outre la standardisation déja identifiée dans le document «L’intégration
des services», la coordination doit étre adoptée pour potentialiser I’atteinte des buts fixés.

c) LESAPPROCHES : UN ANGLE DE PRISE
Des approches ont été sélectionnées en lien avec les objectifs poursuivis et les mécanismes
utilisés. Une approche est une démarche permettant d’arriver aux résultats fixés, elle traduit la

maniere d’aborder I’action. Une combinaison d’approches forme divers modéles. Les approches
servent de base pour fixer le choix des modéles cliniques.
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d)

Treize approches sont généralement considérées, soit : des soins intégrés, de hiérarchisation, par
programme, centrée sur la personne, d’équipes multi inter ou transdisciplinaires, de
responsabilisation de la personne, normative, professionnelle, administrative de responsabilisation
des professionnels, administratives de structure, populationnelle, communautaire et holistique.
Outre I’approche par programme, les approches populationnelle et communautaire sont
retenues pour soutenir la vision et la concrétisation des nouvelles responsabilités des centres
de santé et de services sociaux.

LES MODELES : DES FACONS DE FAIRE

Suite a ces choix, une série de modeles permettent d’envisager la fagon dont seront rendus les
soins et services. Les modéles sont des représentations des processus et résultent de
I’opérationnalisation d’une ou plusieurs approches. Il faut noter que la terminologie employée
pour décrire les modeles est souvent identique a celle employée pour décrire des outils.

Onze catégories de modéles génériques sont généralement considérés en fonction de leur
cohérence vis-a-vis des objectifs, mécanismes et approches retenues. Ces catégories sont les
modeles centrés sur la personne: de soins et services intégrés, de soins et services coordonnés, de
collaboration, populationnels, de gestion de cas, de gestion des résultats, de gestion des soins
(managed care), de gestion de la maladie (disease management), communautaires, de soins
primaires et centrés sur la personne.

Il a été convenu que, pour répondre a I’ensemble des besoins de santé et de bien-étre de la
population d’un territoire local, six catégories de modéles complémentaires sont
appropriées. Ces catégories sont les modeéles centrés sur la personne, les modéles de soins et
services coordonnés, les modéles communautaires, les modeles de gestion de la maladie
(disease management), les modeles de soins et services intégrés et les modéles de
collaboration.

Pour mieux comprendre la démarche qui a guidé les choix du comité, ou obtenir des
données probantes supplémentaires sur les concepts ou autres éléments décrits dans ce
cadre de référence, le lecteur pourra se référer au document de support disponible, sur
demande.



5) LES OBJECTIFS POURSUIVIS PAR LE PROJET CLINIQUE

La création des réseaux locaux de services de santé et de services sociaux supporte une vision qui
tend a rapprocher davantage les services de la population et a faciliter le cheminement des personnes
dans le réseau. Une amélioration constante de I’accessibilité, de la continuité et de la qualité
permettra de concrétiser cette vision.

a) ACCESSIBILITE

L’accessibilité est un concept comprenant plusieurs dimensions soit géographique, d’optimisation
des mécanismes de référence, de proximité, la dimension temporelle, d’entrée dans le systeme de
soins, de réduction des inégalités et d’acceptabilité. La dimension de I’acceptabilité implique que
les caractéristiques de la population et des communautés (culturelles, linguistiques etc.) qui la
compose soient prises en compte dans la réponse aux besoins.

Outre la disponibilité d’une large gamme de services allant de la promotion-prévention de la santé
et du bien-étre au soutien en fin de vie, les centres de santé et de services sociaux devront
considérer d’autres dimensions de I’accessibilité aux services. Le document «L’intégration des
services» stipule I’établissement d’un guichet d’accés déterminé avec un centre de santé et de
services sociaux pour toutes les clienteles et le respect du choix du médecin de famille par la
personne. Les centres de santé et de services sociaux devront, a I’intérieur de leur projet clinique,
cibler des actions plus particulierement autour de la notion de proximité et du principe de
hiérarchisation. De plus, selon leurs réalités, ils devront, avec souplesse, favoriser I’acces pour
répondre a des problématiques spécifiques. L’amélioration de I’accés implique également que les
partenaires des centres de santé et de services sociaux, dans le cadre de la mission qui leur est
conférée par la loi, assument une responsabilité partagée eu égard a cet objectif.

La notion de proximité implique d’accroitre la disponibilité des services le plus prés possible de
la population du territoire mais référe aussi a la présence des acteurs et partenaires locaux pour
soutenir la concertation, la planification locale et I’action intersectorielle. Cela signifie d’offrir sur
le territoire local une large gamme de services de premiére ligne, un maximum de services
sociaux, de santé et de réadaptation, spécialisés, déconcentrés sur le territoire local, un accés
pertinent et rapide vers les services spécialisés et surspécialisés requis a I’extérieur du territoire
local, ainsi que la mise en place d’une procédure de suivi et de renouvellement des ententes de
services. Cela suppose aussi une disponibilité adéquate en volume et en diversité des ressources
humaines.

En matiere d’accessibilité, les centres de santé et de services sociaux sont responsables :

% D’offrir des services et de déployer des interventions de santé publique pour I’ensemble de la
population et pour certaines clientéles plus vulnérables, de proposer et mettre en ceuvre le plan
d’action local en santé publique;

<+ De rendre disponible une gamme équilibrée de services généraux et spécialisés destinés a
I’ensemble de la population, de I’adapter pour en faciliter I’acces aux clientéles particulieres et
ce, selon les orientations régionales et nationales;

<+ D’accueillir et de diriger les personnes et leurs proches vers les services de santé et les
services sociaux pertinents;

s D’assurer I’accés aux services et le suivi des listes d’attente.
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b) CONTINUITE

La continuité s’établit a différents niveaux, soit avec un méme intervenant, une méme équipe ou
une méme organisation. Elle implique le passage sans rupture entre les différents niveaux de
services et entre les différentes organisations. Ainsi, toutes les organisations ont une
responsabilité a la fois propre et partagée pour favoriser la continuité.

La continuité englobe I’idée d’une relation a long terme. Elle est basée sur une relation de
confiance qui permet d’intégrer la gestion des problématiques complexes avec I’environnement
général de la personne. C’est la pierre angulaire des soins primaires. Elle est requise pour la prise
en charge des maladies chroniques et le maintien de la santé et du bien-&tre. Elle est essentielle
aux clientéles particuliéres pour leur soutien et leur cheminement dans le continuum de services.
Elle est moins nécessaire en soins aigus méme si les évenements sont mieux interprétés et traités
en ayant en téte la globalité des besoins de la personne.

Pour favoriser la continuité, les centres de santé et de services sociaux sont responsables de

s’assurer que I’ensemble des services requis pour la population du territoire soit coordonné et pour

ce faire :

« De prendre en charge, d’accompagner et de soutenir les personnes en vue d’assurer la

continuité entre les différents épisodes de soins et d’interventions sociales requis a I’intérieur

du réseau de la santé et des services sociaux, et ce, plus spécifiqguement pour les personnes

ayant des besoins particuliers et plus complexes;

Définir et mettre en place des mécanismes de référence et des mécanismes de transfert entre

les dispensateurs de services;

¢ Instaurer la démarche, mettre en place des mécanismes ou conclure des ententes avec les
différents dispensateurs de services, qui préciseront les responsabilités réciproques en vue
d’améliorer la continuité des services en fonction de résultats ciblés.

X3

AS

QUALITE

La qualité est au cceur des préoccupations de tous les intervenants et de toutes les organisations. Il
est donc de la responsabilité de chacun de veiller a une offre de service de qualité selon son
niveau d’action. Toutes les organisations demeurent imputables des services qu’elles offrent selon
le mandat qui leur est confié dans la loi.

La qualité est aussi un concept a plusieurs dimensions. Ainsi, la qualité technique référe a la
prestation de services sécuritaires et donnés par du personnel compétent. Pour rendre compte de
cette dimension, on fait généralement I’examen des qualifications et I’analyse des études
scientifiques concernant les effets des interventions.

Elle fait aussi référence a la pertinence des interventions offertes par les intervenants évitant ainsi
la sur ou la sous-utilisation. Pour rendre compte de cette dimension, on s’assure que la bonne
intervention est rendue au bon moment et a la bonne personne.

La qualité a aussi une dimension normative qui implique le respect par les intervenants des
normes professionnelles et I’application des meilleures connaissances disponibles. Pour rendre
compte de cette dimension on peut, par exemple, faire appel aux processus d’amélioration
continue de la qualité.




Elle comporte également une dimension qualitative qui fait référence aux qualités personnelles et
relationnelles des intervenants qui permet I’atteinte chez la personne de hauts niveaux
d’observance aux objectifs du plan de suivi et de satisfaction. Pour rendre compte de cette
dimension, la participation de la population en général et des usagers en particulier a I’évaluation
des services est requise.

En matiére de qualité, les centres de santé et de services sociaux sont responsables :

% D’adopter une stratégie d’amélioration continue de la qualité des services mettant a
contribution les professionnels, les personnes desservies et la population;

< D’établir les collaborations intersectorielles en vue d’agir sur les déterminants de la santé et
ajuster I’offre de service a rendre a la population;

% De recourir a diverses modalités pour informer la population, la mettre a contribution et
connaftre sa satisfaction a I’égard de I’organisation des services et des résultats obtenus;

% De désigner un gestionnaire responsable d’assurer la qualité dans les milieux de vie ou
résident des personnes vulnérables.
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6) LES MECANISMES DE SOUTIEN

En régle générale, les objectifs sont soutenus par des mécanismes qui facilitent leur atteinte. Le
choix des mécanismes est crucial car ce sont eux qui, le plus souvent imposent, des arbitrages entre
les objectifs. Ainsi, on peut miser sur un mécanisme de compétition pour supporter I’accessibilité
dans une optique de favoriser I’équité mais cela peut se faire au détriment de la qualité et de
I’efficience. Par exemple, miser sur la compétition peut favoriser une plus grande répartition de la
main-d’ceuvre sur un territoire mais cela peut se faire au détriment de I’obtention de masses critiques
suffisantes pour garantir le respect de hauts standards de qualité. Le mécanisme de standardisation
qui supporte I’accessibilité et la qualité avait déja été mis de I’avant dans le document «L’intégration
des services»; le mécanisme de coordination a été ajouté pour supporter la continuité.

a) STANDARDISATION

La standardisation s’effectue a deux niveaux. D’une part, la standardisation vise I’alignement des
pratiques avec des normes ou des standards reconnus et applicables aux contextes locaux. La
standardisation s’applique ainsi aux pratiques cliniques individuelles ou de groupe par le biais de
I’adhésion a des protocoles ou lignes directrices fondés sur les données probantes ou les
meilleures pratiques selon les consensus d’experts.

D’autre part, elle s’applique aussi aux stratégies d’intervention de population ou aux processus
par le biais de I’établissement de trajectoires de soins et services ou de cheminements
cliniques. Ces deux formes de standardisation ne sont pas mutuellement exclusives et peuvent se
combiner pour la standardisation d’un épisode de soins ou d’interventions sociales de soutien, de
méme que de la prise en charge et I’accompagnement d’une personne ayant une problématique
particuliére.

La standardisation est a I’agenda de nombreux groupes d’experts et d’organismes comme, par
exemple, les ordres professionnels ou les associations, les organismes normatifs ou encore de
groupes d’experts. La collaboration et le partage d’information doivent étre encouragés pour
faciliter I’élaboration et I’application des standards. Ce mécanisme est largement présent dans
I’élaboration des programmes. Bien utilisé, le mécanisme de standardisation contribue a fournir
des interventions de qualité sans compromettre une réponse individualisée aux besoins des
personnes.

Les centres de santé et de services sociaux, pour assurer une qualité de services et une
hiérarchisation appropriée de I’acces aux services, doivent mettre en place des mesures découlant
de la standardisation des pratiques, des stratégies et des processus. Par exemple, pour une
trajectoire de soins et services, les étapes suivantes peuvent étre considérées :

3

¢

Les objectifs de santé et de bien-étre poursuivis;

Les pratiques, stratégies et processus Vises;

Les partenaires mis a contribution;

Le partage des responsabilités;

Les ressources requises;

Les modalités de référence, de transfert et de suivi;

Le suivi de la clientéle et de la communication entre les intervenants;
Les résultats et leurs indicateurs.

3

%

7
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b) COORDINATION

La coordination référe a I’ensemble des opérations requises pour assurer I’apport harmonieux de
chacun des intervenants sans qu’il n’y ait dédoublement, incohérence ou lacune. La coordination
est le ciment de I’intégration. Elle est requise au-dela des mesures d’intégration structurelle qui
lient les intervenants d’une méme organisation. Elle permet la réponse aux besoins des personnes
a travers des services rendus par de nombreux intervenants privés et publics de plusieurs
organisations.

Les mécanismes de coordination s’appliquent a plusieurs niveaux soit la coordination de
I’évaluation des besoins complexes et diversifiés d’une personne, soit la coordination des
interventions sur le continuum d’une problématique ou d’une pathologie spécifique, soit sur le
passage entre diverses organisations ou sur des interventions nécessitant la contribution des
partenaires intersectoriels.

Les mesures de coordination vont d’approches basées sur I’échange d’information et
I’établissement de mécanismes de référence a des approches de gestion de cas. Cette derniere
approche permet d’obtenir des bénéfices importants si les gestionnaires de cas sont utilisés pour
un large groupe clairement défini d’utilisateurs de services et que son application se limite aux
cas complexes. Les centres de santé et de services sociaux, dans leur recours a la gestion de cas,
devront cependant faire preuve de prudence car si le gestionnaire de cas est vu comme une recette
universelle, il peut paradoxalement en résulter I’addition d’un autre service a un systéme déja
complexe.

Les centres de santé et de services sociaux, pour assurer une coordination efficace, doivent

conjointement avec I’ensemble des intervenants du réseau et hors réseau, convenir des :

¢+ Moyens mis en ceuvre pour assurer le partage d’information;

% Moyens permettant d’assurer la complémentarité des rbles et responsabilités des divers
intervenants et autres partenaires intersectoriels.




7) LES APPROCHES

Dans le document «L’intégration des services», on ne fait pas de référence spécifique aux approches
mais le principe annoncé de responsabilité populationnelle impose de considérer la combinaison des
approches populationnelles et communautaires pour s’assurer de sa mise en ceuvre. Par ailleurs, les
approches par programme avaient déja fait I’objet d’une priorité.

a)

b)

APPROCHE PAR PROGRAMME

Le Ministére dans son document « Rapport du comité sur la définition des programmes du
ministere de la Santé et des Services sociaux » définit I’approche programme comme un ensemble
de moyens coordonnés afin d’atteindre des objectifs déterminés par les besoins de la clientéle.
Cette approche facilite la définition du volet organisationnel et clinique en précisant comment on
organise les ressources humaines, matérielles et financieres pour répondre aux différents besoins
de la population dans son ensemble et aux besoins de clienteles spécifiques. L’approche par
programme est donc une modalité d’organisation des services qui a comme objectif I’amélioration
de I'accés et de la qualité par la standardisation. Cependant, pour permettre la réponse a
I’ensemble des besoins individuels d’une personne, cela demande le plus souvent de recourir a
une combinaison de modéles comme par exemple, la combinaison de la gestion de la maladie
(disease management) pour assurer I’intégration verticale avec des modéles de soins et services
coordonnés ou intégrés pour assurer I’intégration horizontale.

APPROCHE COMMUNAUTAIRE

L approche communautaire implique I’organisation des composantes du systéeme autour des soins
primaires et des partenariats avec le milieu communautaire. Cette approche, autour d’objectifs
d’amélioration de la santé et du bien-étre et de la continuité, contribue a la réduction des
inégalités de santé. Elle favorise I’intégration des pratiques de santé publique aux pratiques de
premiére ligne avec une participation active des populations cibles et une emphase sur les liens
intersectoriels et attribue une priorité aux clientéles vulnérables. Ceci se traduit par une offre de
service qui comprend nécessairement des services préventifs et I’identification de stratégies pour
rejoindre les clientéles vulnérables.

Ainsi, les centres de santé et de services sociaux, avec le soutien de I’expertise de santé publique
et la collaboration des partenaires locaux et des établissements régionaux, doivent produire un
portrait des besoins de santé et de bien-étre et aussi identifier sur leur territoire les clientéles
vulnérables et particuliéres pour lesquelles une offre de service globale devrait étre définie en
cohérence avec le projet clinique.

APPROCHE POPULATIONNELLE

L’approche populationnelle est une notion qu’il importe de clarifier. Cette notion a été utilisée
pour décrire des approches visant a offrir des services intégrés pour un sous-groupe spécifique,
comme par exemple la population des diabétiques. Elle a aussi été utilisée pour décrire des
approches visant a offrir des services globaux et coordonnés pour un sous-groupe de la population
générale comme des programmes destinés aux personnes en perte d’autonomie liée au
vieillissement.
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Dans le document «L’intégration des services», I’approche populationnelle réfere plutdt a sa
dimension géographique qui vise a confier une responsabilité clinique et financiere a un réseau,
par le biais du centre de santé et de services sociaux, pour une population d’un territoire bien
délimité. Cette approche supporte une offre de service globale a un codt raisonnable, une
hiérarchisation appropriée des services et la mise en ceuvre de mécanismes de standardisation et
de coordination appropriés. Ainsi, I’approche populationnelle vise a permettre I’exercice de la
responsabilité populationnelle.

En résumé, les approches retenues sont des éléments qui viennent concrétiser le lien de cohérence
entre les objectifs mis de I’avant et les résultats annoncés. Elles conditionnent également
I’articulation entre les divers modéles requis pour fournir une réponse adéquate a I’ensemble des
besoins de la population et des clienteles. De fagon naturelle, en fonction des caractéristiques
dominantes de ces approches, certains modeles leurs sont associés.

Ainsi, I’approche communautaire vient orienter le choix de modeles axés sur le renforcement des
soins primaires et les partenariats avec les communautés, composantes essentielles a
I’amélioration de I’accessibilité en incluant sa dimension de réduction des inégalités.

L approche populationnelle vient orienter le choix de modeles axés sur le renforcement de la
continuité dans sa dimension horizontale et contribue a la capacité d’offrir la large gamme de
service déja annoncée.

Enfin, I’approche par programme vient orienter le choix des modéles axés sur le renforcement
d’une hiérarchisation judicieuse des services, composante essentielle a I’amélioration de la qualité
et de la continuité dans sa dimension verticale en favorisant également I’acces aux services
spécialisés.

La combinaison de ces trois approches garantissent donc que les modeles sélectionnés contribuent
aux objectifs d’accessibilité, de continuité et de qualité. Bien sdr, ces modeles ou approches en
plus de leurs caractéristiques dominantes, ont d’autres attributs qui ont des impacts positifs sur
d’autres dimensions. Pour avoir plus d’information sur les liens entre les objectifs, les approches
et les modeles retenus dans le présent cadre de référence, le lecteur est invité a consulter le
document de support.



8) LES MODELESET LEUR APPLICATION

Afin de répondre aux besoins des différents types de clientéles, plusieurs modeles cliniques sont
disponibles et dans la plupart des territoires locaux, plusieurs d’entre eux sont déja implantés.
Malgré les avantages décrits dans les modéles mis de I’avant, il demeure que pour I’ensemble des
modéles leurs bénéfices ne se manifestent que dans la mesure ou les organisations réussissent a
surmonter les enjeux d’implantation. Il importe donc aux centres de santé et de services sociaux de
développer rapidement une connaissance fine de leur contexte afin de bien mettre en ceuvre les
modéles qui constitueront leur projet clinique. La mise en ceuvre du projet clinique repose aussi sur
le choix judicieux d’incitatifs et sur la prise en compte des facteurs influencant les conditions
d’implantation. Les centres de santé et de services sociaux doivent aussi voir a I’articulation des
divers modeles disponibles en fonction de leurs contextes propres. Si le partage d’information et
d’expérience est encouragé, il faut rappeler que la capacité des modeles cliniques a atteindre les
objectifs dépend d’une part, de leur adaptation aux contextes locaux et d’autre part, du leadership
mis en ceuvre au moment de I’implantation et de la cohérence dans le choix des outils servant a
supporter les divers modéles et leur articulation.

a) MODELES CENTRES SUR LA PERSONNE
Description

Ces modéles sont les plus connus. En effet, ils référent aux modéles biomédicaux que plusieurs
professionnels utilisent, ou la réponse aux besoins est individualisée. En soins primaires, ces
modeéles visent la continuité avec le méme intervenant. Ces modeles nécessitent d’explorer les
besoins des personnes et de leur faire une place dans la prise de décision. lls visent aussi a réunir
en un méme point de services des équipes qui facilitent une réponse globale aux besoins comme
dans les modéles GMF et CMA\GMF.

Ultimement, I’accés implique d’entrer dans le systéme. Les interventions les plus prometteuses
pour améliorer I’accés passent par I’amélioration des systémes de rendez-vous, d’accueil,
d’évaluation, d’orientation. Ceci est réaliste car les actions sont sous le controle des
professionnels. Il faut donc évaluer les délais d’attente pour les rendez-vous, le temps d’attente, la
durée des visites et la continuité des soins et des services. Les études de I’utilisation de I’'urgence
sont aussi utiles pour détecter les problémes d’acces.

Actuellement, le défi de ces modeles est de se doter de systémes de référence bidirectionnels
appropriés pour supporter la hiérarchisation des services. Un systéme de référence est une
approche systématique de résolution de problémes qui implique une série d’actions permettant a
la personne d’utiliser les ressources requises selon ses besoins.

Les principes de base pour les références sont généralement :
% La référence est pertinente dans la mesure ou elle rencontre les besoins et objectifs de la

personne et est offerte a temps;

«» La référence est pratique dans la mesure ou elle n’est pas une perte de temps, d’argent ou
d’énergie pour la personne, les intervenants ou les organisations;

«» Laréférence est individualisée en fonction des besoins et préoccupations de la personne;

«» La référence n’est pas automatique en ce sens que la personne a pu exprimer ses préférences
et son droit de refus;
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s La référence est coordonnée avec les autres activités de la personne.
Le processus de référence consiste a :

< Etablir une relation avec la personne qui permet sa participation a la prise de décision;

% Etablir les besoins de la personne et explorer les alternatives et les préférences de la personne;
% Etablir les objectifs de la référence et les modalités de retour au bon niveau de service;

% Explorer la disponibilité des ressources;

< Faire la référence;

«» Faciliter pour la personne I’acces a la référence;

% Faire le suivi et I’évaluation des résultats obtenus.

Les organisations peuvent mettre a la disposition des intervenants toute une série d’outils leur

permettant d’atteindre les objectifs de hiérarchisation par des systemes de référence efficaces et
efficients.

Pour les modeles centrés sur la personne, il convient de rappeler que :

% Etre centré sur la personne signifie étre orienté sur les besoins de santé et de bien-étre des
personnes, gu’ils soient de nature médicale ou psychosociale et non sur la volonté des
intervenants ou des payeurs;

<+ Ces modeéles impligquent une responsabilisation de la personne qui concerne le fait que la
personne occupe une place dans la détermination des services nécessaires a la réponse a ses
besoins;

¢+ Ces modeles ont leur pertinence tant au niveau des soins généraux que spécialisés et sont des
acquis a conserver;

% Ces modeéles sont compatibles avec I’approche biopsychosociale, I’intégration de pratiques
cliniques préventives et les modeles de collaboration.

Incitatifs

En matiére d’incitatifs, le financement et les mécanismes d’évaluation et de suivi sont
susceptibles de favoriser I’'implantation de ces modéles. Si le financement est une responsabilité
du niveau national, la mise en ceuvre d’un processus d’amélioration continue de la qualité est de
la responsabilité du niveau local. Ainsi, les centres de santé et de services sociaux sont en mesure
de renforcer les éléments positifs de ces modéles.

Conditions d’implantation

Une identification claire des portes d’entrée dans le systeme facilite I’implantation de ces
modeles. De plus, ils sont compatibles avec le travail en équipe multidisciplinaire.

Pour implanter les modeles centrés sur la personne, les éléments clés sont :

+« Des ententes qui permettent un engagement clair des professionnels;




b)

+«»+ Une vision partagée sur ce que signifie le maintien et I’amélioration de la santé et du bien-
étre incluant les aspects de I’adaptation, de I’intégration et de la participation sociale et sur
la facon d’évaluer la qualité des interventions;

<+ Une attention particuliére a répondre aux besoins de formation.

Ces modeles sont particulierement pertinents pour la population générale en santé et ayant des
besoins ponctuels.

MODELES DE SOINS ET SERVICES COORDONNES
Description

Ces modeéles visent a assurer la continuité des soins et services. Ces modeles sont généralement
bien implantés dans les établissements pour plusieurs services professionnels. L’intégration
clinique implique d’offrir des services coordonnés.

Les médecins en cabinets privés peuvent y participer car ces modeles favorisent le partage
d’expertise et d’information clinique. On vise alors la meilleure facon d’améliorer I’ajustement
mutuel car le systéme de soins n’a pas encore développé une forte culture d’intégration et la
totalité des arrangements structurels ne sont pas élaboreés. 1l faut ainsi renforcer la confiance et le
respect mutuel.

Dans le document «L’intégration des services», les cabinets privés et les GMF ou les modes
CMA\GMF sont clairement identifiés comme une des portes d’entrée du systéeme. Dans cette
optique, I’omnipraticien devient responsable de la continuité. Il doit évaluer, diagnostiquer et
déterminer si des traitements actifs ou des services préventifs sont requis. Il doit partager avec les
autres professionnels le support a la personne dans la prise en charge de sa condition et le suivi
des résultats obtenus et de I’observance au plan de services. Au-dela des conditions spécifiques
ou le suivi doit étre assuré par des spécialistes, ces derniers doivent, de maniére générale, assurer
une disponibilité pour améliorer les résultats et travailler plus prés des généralistes et de fagon
complémentaire pour les cas complexes. Ceci permet a chacun de faire ce qu’il fait le mieux et de
répondre aux besoins des personnes. Une équipe coordonnée et des outils de hiérarchisation en
permettent la réalisation.

En fait, il s’agit pour la médecine de famille de tenir compte, entre autres :

« Du recours a la médecine fondée sur les données probantes (evidence based) ou aux
meilleures pratiques pour informer et guider la décision clinique pour les personnes sur une
base individuelle;

¢ De la mise en place de moyens spécifiques pour identifier les personnes a risque ou qui ont
des maladies chroniques, I’'implantation des lignes directrices adaptées aux contextes locaux
et I’évaluation de I’état de santé, des résultats et de la performance clinique;

+» De I’élargissement des soins aux aspects de la capacité fonctionnelle, aux aspects sociaux,
aux soins palliatifs, a la promotion-prévention de la santé et du bien-étre;

% De la modification des pratiques par le travail en équipe, par la prestation de soins sans
rupture, par le partage du dossier patient et par I’intégration des pratiques préventives.
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Pour les modeles de soins et services coordonnés il convient de rappeler qu’il faut :

% Mettre en place un processus coordonné pour le passage d’un programme a un autre ou d’un
type de service a un autre;
s Faciliter le travail conjoint en dehors des frontiéres organisationnelles.

Incitatifs

Certains incitatifs a I’implantation de ces modeles relévent du palier national, tels les modes de
rémunération et la disponibilité de systémes d'information. Toutefois, un style novateur de
gestion est aussi un facteur clé majeur a la portée des centres de santé et de services sociaux. La
gestion doit passer d’une vision de contrdle a une vision de facilitation pour I’accés aux plateaux
techniques requis pour dispenser les services et pour permettre la collaboration entre les
dispensateurs de soins et de services.

Conditions d’implantation

De maniere générale, ces modéles requiérent la valorisation par les organisations de la
coordination et du temps consacré a la personne.

Pour implanter des modéles de soins et services coordonnés, les éléments clés consistent a :

¢ [Favoriser la compatibilité des valeurs;

« Développer une culture commune en favorisant I’ajustement mutuel et la standardisation des
normes;

«» Avoir des mécanismes de hiérarchisation clairs qui tiennent compte de I’intensité des
services a rendre;

« Favoriser la formation d’équipes avec des expertises complémentaires.

Ces modéles sont particulierement pertinents pour les clientéles vulnérables et les personnes de
la population générale particulierement a risque de problemes de santé ou ayant une
pathologie chronique stable.

MODELES COMMUNAUTAIRES
Description

Ces modéles sont la conjonction des approches épidémiologiques, des sciences sociales, des
modeles de soins primaires, de la médecine préventive et de la promotion de la santé et du bien-
étre, ou la santé, tout comme la maladie, est congue comme résultant de I’interaction des
déterminants de la santé.

Ces modeles ont plusieurs variantes mais partagent une vision commune qui repose sur
I’imputabilité vis-a-vis des communautés, le focus sur la santé et le bien-étre des communautés,
I’offre de continuums globaux de services sans rupture et une reconnaissance explicite d’une
gestion en contexte de ressources limitées. Ainsi, ils visent a suivre le profil de I’état de santé et
de bien-étre de la population, a faciliter la coordination, la continuité et la réduction des inégalités
pour les clientéles vulnérables.




Pour les modéles communautaires, il convient de rappeler qu’ils ont généralement sept
composantes :

+« L’identification des priorités épidémiologiques et des catégories de personnes a haut risque
pour les problématiques sociales ou de santé;

La prise en compte des priorités propres des communauteés;

L’identification des ressources;

L établissement des résultats attendus;

Le développement et I’implantation de programmes et leur évaluation suivie de la
réévaluation des problémes;

La mise en place de mesures pour documenter I’amélioration de la santé et du bien-étre;

» L’inclusion des communautés comme partenaires.
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Ces modeles permettent aussi d’aider les communautés a établir des priorités et utiliser les
ressources en fonction de ces priorités. C’est une logique communautaire «bottom up» qui vise
I’lamélioration de la qualité en diffusant les régles de I’art qui tiennent compte des besoins
d’interdépendance pour offrir des services efficaces et efficients. Cela implique la formation
d’équipes capables de transférer des compétences d’un individu a un autre individu ou a un
groupe et de se former aux concepts et langages d’autres disciplines. Plus le niveau d’intégration
des équipes est €levé, plus il faut de flexibilité pour éliminer les activités sans valeur ajoutée,
augmenter la continuité et améliorer les services.

Ces modeles sont compatibles avec I’établissement d’ententes de services avec les partenaires
locaux, notamment avec les soins primaires pour I’identification et la stratification des risques et
I’intégration des pratiques préventives. |l découle de ces modéles des programmes
communautaires. lls visent a relever cing défis :

®

< Etablir des échanges;

R/
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Etablir des protocoles pertinents;
% Former des équipes multidisciplinaires;
« Fournir les services;

% Assurer des activités d’amélioration de la qualité et d’évaluation.

Ces programmes integrent les objectifs des plans de santé publique et favorisent I’établissement
de liens étroits avec I’expertise spécialisée des équipes de santé publique et les partenaires
sectoriels et intersectoriels. Ces modéles peuvent aussi permettre I’accés aux plateaux techniques
requis dans les communautés locales, faciliter les références au niveau approprié de soins, éviter
les duplications et s’assurer que les niveaux tertiaires comprennent les réalités locales.

Incitatifs

Beaucoup des incitatifs a I’implantation de ces modéles relévent du palier national tels le
financement a capitation, le développement des technologies d’information, le degré de latitude
sur les moyens d’atteindre les objectifs des grands programmes nationaux et les modes de
paiement des pratiques qui sont des facteurs critiques et qui doivent tenir compte de la
redéfinition des réles des professionnels. Les priorités d’enseignement dans les professions de la
santé peuvent aussi agir comme incitatif si on y valorise la pratique communautaire.
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Cependant, les centres de santé et de services sociaux peuvent, dans la négociation des ententes
de services, établir des incitatifs pour la prestation d’activités de prévention. lls peuvent mettre en
place des activités d’amélioration de la qualité ou faire la promotion des soins primaires qui sont
des incitatifs a I’implantation de ces modeles. Ils peuvent aussi favoriser I’inscription de
clientéles qui facilite I’application de ces modéles.

Conditions d’implantation

Pour tous les modéles communautaires, il importe de développer un environnement de
collaboration, de coordination et d’interdépendance entre les organisations. Des facteurs
environnementaux internes influencent I’implantation :

Les barriéres sont :

«» L’insuffisance de ressources;

+«» Une compétition entre les membres du personnel.
Les facteurs facilitant sont :

+«+ La confiance entre les partenaires;

®

¢ Un leadership fort.
Iy a aussi des facteurs externes :
Les barriéres sont :

+« L’inertie ou la résistance au changement des communautés;
«+ Les barrieres de régulation;

«+ La distribution du revenu au sein de la population est le déterminant de la santé sur lequel il y
a peu de prise mais qui va influencer les résultats de facon la plus significative;

¢+ La confusion sur le partage des responsabilités légales et financiéres des intervenants sociaux
et intersectoriels.

Il est important d’établir des objectifs a long terme car I’implantation et I’obtention des résultats
prennent du temps. Il faut négocier avec les leaders des communautés. L’ implantation implique
donc d’établir des partenariats avec les ressources communautaires.

Les structures de gestion centrées sur la notion d’établissement et la résistance des professionnels
peuvent étre un frein. En effet, les principales contraintes sont I’insuffisance de ressources, le
manqgue d’habiletés de gestion, la difficulté d’établir une bonne représentation de personnel
clinique et administratif au sein des équipes, I’établissement des liens avec les autres
dispensateurs de services et la garantie de la longévité des initiatives. Un praticien convaincu est
un des plus grands facteurs de succes.
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Pour favoriser I’'implantation de ces modéles tant dans les organisations que dans les cliniques
privees, les éléments clés sont :

% Réaffirmer le rdle des praticiens et des communautés locales au regard de I’action
intersectorielle;

¢+ Avoir une structure qui encourage I’adhésion et pas seulement I’observance aux normes de
pratique;

«»+ Trouver un probléme ou un enjeu qui passionne les membres;

«+ Trouver un médecin et un autre professionnel porteurs pour chaque projet;
«» Débuter lentement;

% Etablir des liens avec les communautés a travers les partenariats;

+«* Reconnaitre que I’implantation est un long processus ;

 Impliquer les résidents des communautés par le biais de taches concrétes;

+«»+ Proposer une gestion flexible, des échéanciers et des objectifs réalistes;

®

« Institutionnaliser le modéle pour en préserver les effets.

Ces modéles sont particulierement pertinents pour les clientéles vulnérables et les personnes de
la population générale particuliérement a risque de problémes sociaux. lls sont aussi les
modeéles privilégiés pour les interventions de population.

MODELES DE GESTION DE LA MALADIE (DISEASE MANAGEMENT)
Description

Le gestion de la maladie (disease management) est une série de modéles d’amélioration des
processus cliniques pour s’assurer que les meilleures pratiques soient incorporées avec un
minimum de variations sur tout le continuum d’interventions et pour tous les aspects d’une
condition allant de la prévention au soutien en fin de vie. Le plus souvent ces modéles utilisent
des gestionnaires de cas pour donner les services le long du continuum. Ces modéles reposent
toutefois sur des approches d’équipes multidisciplinaires visant la standardisation des soins et des
services. Les membres de ces équipes doivent aussi devenir des leaders qui stimulent I’adhésion
de leurs pairs aux programmes de gestion de la maladie (disease management). Ces programmes
visent I’amélioration de la qualité et I’efficience. Ces modéles peuvent aussi étre utilisés comme
stratégie d’amélioration de la performance.

Les modeéles de gestion de la maladie fondés sur les données probantes (evidence-based disease
management) ou de gestion de la maladie (disease management) comprennent cing éléments :

X3

AS

Le développement de cartographies épidémiologiques de la problématique au sein de la
population visée;

Le dépistage;

Un systeme intégré qui peut coordonner les services sur le continuum;

Des données probantes sur la prévention, le diagnostic, le traitement, I’adaptation, la
réadaptation et les soins palliatifs d’une maladie;

Des systémes d’information sophistiqués;

Des méthodes d’amélioration de la qualité et de I’efficience des activités.
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Les modeles de gestion de la maladie (disease management) ont généralement comme
composantes communes les activités suivantes :

% Eduquer la personne et son réseau de support;

+«+ Former les professionnels de fagon conjointe;

% Evaluer et stratifier le risque d’une condition spécifique;

«» Offrir des activités de promotion et de prévention;

«» Utiliser des protocoles, lignes directrices ou algorithmes;

+«+ Faire de la gestion de cas;

< Implanter des systémes d’information et d’aide a la décision;

¢+ Suivre les résultats avec des profils de pratique et des rétroactions (feed-back).

Ce sont des modéles spécialisés qui se concentrent sur une pathologie et dépendent grandement
de la standardisation avec des lignes directrices et des protocoles. Cette standardisation rend plus
difficile la prise en charge et I’accompagnement des personnes ayant des comorbidités. Ils sont
décrits pour la prise en charge des maladies chroniques et mettent moins I’emphase sur la
réduction de la fragmentation entre les services sociaux, communautaires, les personnes et les
familles. Pour palier a ce probleme, il est nécessaire d’établir un lien avec les soins primaires. La
capacité d’atteindre les résultats de continuité dépend de la flexibilit¢ du modele car les
trajectoires doivent refléter les besoins de la personne et de ses proches. Il faut donc que les
cliniciens impliques dans ces modeles deviennent familiers avec I’accés et la disponibilité des
ressources communautaires et ils doivent développer des collaborations.

Incitatifs

L alignement des incitatifs est crucial. Un financement intégré de la trajectoire serait un incitatif
mais tout comme pour les systémes d’information, la disponibilité de ces incitatifs releve du
niveau national. Toutefois, le centre de santé et de services sociaux peut établir avec les
professionnels des incitatifs a la performance clinique. Il peut aussi cibler des indicateurs de
performance du systéme de soins en collaboration avec les partenaires qui minimisent les conflits
de priorités et favorisent I’innovation.

Conditions d’implantation

Le défi est d’avoir les bons instruments pour choisir la bonne population pour la gestion de la
maladie (disease management) ou les programmes spécialisés. Il faut aussi s’assurer de
I’utilisation adéquate des lignes directrices. Les conditions les mieux adaptées sont les maladies
avec de hauts volumes et des colts élevés sur la morbidité et la mortalité et qui sont complexes a
gérer et générent la chronicité. Ces modéles sont moins adaptés aux personnes avec de multiples
problématiques.

La présence d’un leadership a tous les niveaux est importante. L’utilisation de délégués médicaux
(academic detailing) et de leaders professionnels sont des stratégies importantes pour obtenir
I’adhésion des professionnels.



Il est opportun que le programme réponde aux besoins d’information des cliniciens, que les
protocoles soient adaptables aux conditions locales et englobent les préférences des personnes et
leur soient acceptables. Les processus et les résultats doivent étre évalués. Il faut éviter la
déqualification des cliniciens, une communication non optimale avec la personne, ses proches et
les autres professionnels et un bris de continuité dans le cadre de cette prise en charge spécialisée.
Le succeés ou I’échec dépend de la pertinence de la stratégie ou I’intégration clinique est critique,
ce qui implique de motiver les gens a collaborer. L’instauration d’un modéle de collaboration
pour les liens avec les soins primaires est souhaitable.

Pour I’implantation de ces modéles, les éléments clés supposent de :

% Obtenir des données valides présentées dans un format approprié;

< Déterminer des objectifs de performance clairs et acceptés;

% Etablir le dialogue;

< Impliquer toutes les catégories d’intervenants requises pour rendre les services dans
I’élaboration des protocoles;

¢+ [Favoriser un processus itératif de changement;

¢+ Faire du renforcement;

% Etre vigilant pour éviter un recul et garder les collaborations.

Ces modeles sont davantage pertinents pour la population générale ayant une pathologie
chronique particuliérement instable.

MODELES DE SOINS ET SERVICES INTEGRES

Description

Ces modeles etablissent des liens entre les secteurs de santé, sociaux et communautaires. Ces
modéles visent la qualité des soins et des services pour les personnes avec de multiples
problématiques. lls visent la globalité, la coordination et le suivi longitudinal basé sur la
collaboration des intervenants. Cela implique d’offrir des services et des mécanismes
d’intégration planifiés pour tous les niveaux d’intensité requis. Ces modeéles mettent I’emphase
sur la dimension d’intégration sur toute la durée de la vie de la personne. lls englobent la notion
de réseaux de services intégrés qui constitue I’articulation concréte d’un continuum de services
pour une clientéle commune. Par réseau ou systéme de services intégrés, on entend un réseau
d’organisations qui offre a une population donnée un continuum de services et qui se rend
cliniguement imputable des effets des interventions. Cela implique la coordination sur tout le
continuum.
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Un continuum est un systeme intégré, centré sur la personne qui inclut a la fois des services et des
mécanismes d’intégration et qui suit dans le temps les personnes a travers des services de santeé,
de santé mentale et des services sociaux globaux a tous les niveaux d’intensité requis. La notion
de continuum fait référence a la fois a la continuité et a la complémentarité des services requis par
une clientéle. Le point de départ du continuum de services est la reconnaissance d’une clientéle
commune a deux ou plusieurs organisations d’un méme réseau de services ou de deux réseaux. Le
continuum de services reconnait explicitement que les clientéles ont des besoins auxquels un
ensemble d’établissements doit répondre. Le continuum de services s’appuie sur un processus
normal de réponse, dont le plan de services est le fil conducteur, qui consiste d’abord a évaluer
les capacités et besoins, ensuite a élaborer et & mettre en place des stratégies d’intervention visant
le suivi et le soutien, et enfin a évaluer les résultats. L’objectif est de mobiliser les intervenants
autour d’interventions basées sur un plan d’action ou de service convenu. L’organisation doit
collaborer et négocier pour garantir I’accés aux services qu’elle ne peut offrir.

Pour les modeles de soins et services intégrés, il faut :
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Une coordination entre les diverses organisations et programmes;

Une gestion de cas centralisée;

Une administration qui supporte la formation, le développement de standards et I’évaluation;
Une direction qui offre de la consultation et assure la liaison avec les médecins de la
communauté;

Une capacité d’avoir de I’information d’une variété de sites et de gérer les risques, les
résultats et les personnes de maniére longitudinale autant que spécifique dans les épisodes de
soins et les interventions de soutien.
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Incitatifs

Sans incitatifs, il est difficile d’atteindre les résultats pour ces modéles. La capitation est le mode
de financement le mieux adapté. A ce chapitre, le nouveau mode de financement par programme
est une évolution positive pour favoriser I’implantation de ces modeles. Toutefois, les centres de
santé et de services sociaux n’ont pas de leviers financiers pour ce qui concerne une bonne partie
de la prestation des services dans le réseau local, notamment en ce qui concerne le maintien de la
centralisation de I’enveloppe de la RAMQ. Les centres de santé et de services sociaux devront
donc porter une attention aux incitatifs non monétaires.

L’apport des systémes d’information est aussi un incitatif majeur. Les centres de santé et de
services sociaux devront établir des mécanismes de partage d’information entre les sites en
attendant les investissements a venir a ce chapitre du niveau national.

Une bonne connaissance de I’évolution de la croissance des maladies chroniques ou des
problématiques sociales dans la population est un élément crucial car la prise de conscience de
cette évolution et est un incitatif a la mobilisation des intervenants a évoluer vers ces types de
modeles. Un style novateur de gestion basé sur la mobilisation et la négociation est aussi un
facteur cle.

Si les mécanismes de reddition de comptes et d’évaluation globale de I’implantation des réseaux
locaux relevent davantage du palier national, il demeure que le développement d’indicateurs
d’amélioration de la qualité valides au niveau local peut é&tre un incitatif puissant s’il est jumelé
avec de la formation et des mécanismes de rétroaction (feed-back) appropriés.
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L’amélioration des soins et services comme point de départ d’un changement de pratiques et
Iimplication des professionnels et de la communauté est un incitatif a I’intégration. Ces
intentions sont clairement présentes dans la transformation actuellement et les centres de santé et
de services sociaux devront miser sur ces éléments pour mobiliser les intervenants et les
partenaires. Les ressources sont limitées certes, mais le discours en est plus un d’investissement
que de coupure dans le réseau de la santé et des services sociaux.

Conditions d’implantation

Lorsqu’on parle de modele de soins et services intégreés, il faut effectivement réussir a intégrer les
services médicaux traditionnels avec les autres services. Les intervenants doivent avoir
suffisamment de temps a consacrer a la personne et il est nécessaire d’augmenter la disponibilité
de praticiens tels les gestionnaires de cas, les intervenants pivots ou autres, qui permettent de
remplir les lacunes d’information et de communication entre les secteurs.

Pour I’implantation de ces modeles, les éléments clés sont :

¢ Le choix d’un modele flexible et adapté au contexte;

% Lamise en place de mécanismes de communication efficaces;
+«» La présence d’un leadership accepté de tous;

«» L’implication des cliniciens dans la gestion du changement.

Ces modeles sont pertinents pour les clientéles particulieres ayant besoin de services
spécifiques.

MODELES DE COLLABORATION

Description

L’amélioration de la qualité, de I’accessibilité et de la continuité requiert la concertation. Se
concerter, c’est mettre en action la coopération en vue d’obtenir des résultats caractérisés par un
objectif partagé, une meilleure coordination des services ou un développement de projets de
partenariats.

Les modéles de collaboration visent I’intégration par la coopération. Si les modeles de soins et
services coordonnés permettent la complémentarité des interventions des cliniciens et le partage
d’information clinique entre eux, les modéles de collaboration viennent ajouter la dimension des
partenariats qui touche également des interlocuteurs autres que clinique. La collaboration repose
sur une vision flexible de la hiérarchie. On vise a augmenter I’atteinte des objectifs en levant les
barriéres de communication dans les équipes et entre les organisations.
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La collaboration volontaire est la plus fructueuse. Il existe divers modéles qui facilitent la
collaboration avec les soins primaires et nécessitent des ententes de partenariat. Il y a une forme
appelée modéle de soins partagés ou I’infirmiére est associée a I’omnipraticien comme dans les
GMF. Il y a aussi des modéles d’intervention multimodale ou un gestionnaire de cas spécialiste
(ex. un praticien de santé mentale) est intégré dans I’équipe de soins primaires et travaille avec la
personne et I’omnipraticien pour développer une vision commune des doubles problématiques,
faire de I’éducation a la personne et a son entourage, le cas échéant, lui procurer du support,
cibler les buts et les actions spécifiques du plan d’intervention, faire le suivi de I’observance et
faciliter la prise de rendez-vous avec I’omnipraticien et le médecin spécialiste. Un bon moyen
d’établir des collaborations avec les médecins est d’établir le partenariat autour de I’amélioration
de la qualité.

L’esprit de la collaboration s’applique aussi bien dans les relations avec les personnes, les
familles et les communautés que dans les relations interdisciplinaires ou les relations dans la
méme discipline ou encore, entre les niveaux de services. Le continuum de la collaboration est :
la prestation paralléle, la consultation informelle, la consultation formelle, la co-prestation et la
formation d’un réseau. Elle est caractérisée par le degré avec lequel les acteurs ont I’opportunité
de discuter des interventions, des plans d’intervention pour une prise en charge et un
accompagnement partagés, une consultation, une référence ou un transfert dans une optique de
soins et services pertinents, a temps et continus. Elle est aussi tributaire de la facon dont les
intervenants souhaitent travailler ensemble.

Pour les modeéles de collaboration, il faut rappeler que les facteurs clés sont :

«» Les relations : les bonnes relations prennent du temps a établir et demandent du respect
mutuel. La collaboration peut prendre place méme si les intéréts sont différents. Une vision
gagnant/gagnant et le respect des limites de chacun demeurent des éléments cruciaux;

+» Les paradigmes : partager les mémes paradigmes facilite la collaboration mais avoir des
paradigmes différents n’empéche pas la collaboration s’ils ne sont pas mutuellement
exclusifs. La collaboration en soi est un nouveau paradigme, surtout dans un systéme ou on a
valorisé la compétition;

% La communication : elle doit étre claire car les professionnels ont des vocabulaires et régles
différents. Se centrer sur la personne est la premiére étape de la collaboration;

+» La localisation : la proximité favorise la communication mais I’appartenance a une méme
organisation souleve des enjeux concernant I’interdépendance.

Incitatifs

Les modes de rémunération et I’intégration des systemes d’information ont un impact majeur sur
tous les modéles de collaboration. En I’absence de capacité d’agir sur ces leviers de niveau
national, les centres de santé et de services sociaux peuvent toutefois miser sur le support des
cadres et des cliniciens pour I’adoption d’objectifs d’amélioration de la performance partagés qui
sont des incitatifs a I’implantation des modéles de collaboration.
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Conditions d’implantation

Les ingrédients de la collaboration résident dans le développement du respect mutuel,
I’identification de buts communs et une communication claire qui implique de tenir compte des
différents vocabulaires et régles. La prudence est requise dans I’adoption de modeles qui
proposent un role prédominant a I’une ou I’autre des professions car cela risque de provoquer de
la résistance ou des conflits de role.

Le défi des partenariats est qu’il n’y a pas de modeles uniformes. Ils doivent étre congus en
fonction des particularismes locaux. Les facteurs dont il faut tenir en compte sont le leadership, la
dynamique de groupe qui est tributaire d’expériences antérieures et la présence de régles claires et
simples.

Pour I’implantation de ces modéles, les éléments clés sont :

« L’identification conjointe de I’information a partager;
+» Une compréhension des demandes et des pressions de chaque profession;

«» Une acceptation que le réseau est complexe et que la réponse aux multiples besoins des
clientéles est une tache difficile;

+« Une implication des gestionnaires pour assurer un environnement stable de travail.

Ces modeles sont pertinents pour supporter I’implantation des autres modeles et ils sont
essentiels & la réussite de la concertation.

Pour avoir plus d’information sur la contribution des modéles retenus dans le présent cadre de
référence, le lecteur est invité a consulter le document de support.

UN RESUME DES MODELES CLINIQUES

Cette section expose succinctement les principales caractéristiques des modéles, leur contribution
principale a I’atteinte des objectifs retenus et a la réponse aux besoins de la population et des
clientéles.

Ainsi, les modeles centrés sur la personne ont comme caractéristique principale :

«» Une réponse individualisée aux besoins de la personne.

Ils favorisent :

7
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L’accessibilité;

7
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La responsabilisation des personnes.

Ils répondent aux besoins de :

>

» Services généraux ponctuels;

)
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Services spécialisés ponctuels.
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Les modeéles de soins et services coordonnés ont comme caractéristiques principales :

+«» Un fonctionnement d’équipe;

K/

¢ Ladisponibilité de mécanisme de liaison entre les organisations.

Ils favorisent :

>

» La continuité.

L)

Ils répondent aux besoins de :
%+ Services généraux et de suivi plus systématique des clientéles vulnérables ou a risque de
problémes de santé ou sociaux, ou encore ayant une pathologie chronique stable

¢ Services spécialisés ponctuels selon un mode de référence bidirectionnel avec les modéles
centrés sur la personne

« Faire I’articulation, au besoin, avec les programmes services et de gestion de la maladie
(disease management) pour une prise en charge partagée.

Les modéles communautaires ont comme caractéristiques principales :

% Un fonctionnement d’équipe;

% L’établissement de liens étroits avec les communautés, les partenaires intersectoriels et les
équipes spécialisées de santé publique.

Ils favorisent :

O/
0.0

La continuité;

*e

» La réduction des inégalités;

>

» La prise en compte des déterminants de la santé.

)

IIs répondent aux besoins de :

+«» Services généraux et plus particulierement aux besoins de suivi systématique des clientéles
vulnérables ou a risque de problémes sociaux;

% Services spécialisés ponctuels selon un mode de référence bidirectionnel avec les modeles
centrés sur la personne;

+«»+ Faire I’articulation, au besoin, avec les programmes services et de gestion de la maladie
(disease management) pour une prise en charge partagée.

Les modéles de gestion de la maladie (disease management) ont comme caractéristique
principale :

+« La standardisation des processus le long d’un continuum.
Ils favorisent :

% La qualité des services rendus pour une problématique ou une pathologie particuliére.



h)

IIs répondent aux besoins de :

% Services généraux et spécialisés des clientéles ayant une pathologie chronique
particulierement instable.

Les modeéles de soins et services intégrés ont comme caractéristiques principales :

®

++ La formation de réseaux intégrés;

% Lerecours a la gestion de cas.

Ils favorisent :

&

» La continuité;

*,

K/
0.0

La globalite.
Ils répondent aux besoins de :

% Services spécifiques des clienteles ayant des problématiques complexes ou de multiples
problématiques;

«» Services spécialisés ponctuels selon un mode de référence bidirectionnel avec les modéles
centrés sur la personne;

¢+ Faire le lien avec les ressources d’hébergement;

« Faire I’articulation, au besoin, avec les programmes services et de gestion de la maladie
(disease management) pour une prise en charge partagée.

Les modeéles de collaboration ont comme caractéristiques principales de :

®

% Renforcer la coopération;
< Améliorer la communication.

% Etablir des partenariats

Ils favorisent :

% Lacontinuité.

Ils répondent aux besoins de :

% Support a I’'implantation des autres modéles.

LE PROJET CLINIQUE DANS SON ENSEMBLE

Les sections précédentes ont fourni les éléments permettant de relever le défi de I’élaboration du
volet clinique. Ainsi, on peut voir la pertinence des modeles cliniques en lien avec les besoins de

la population et des différents types de clientéles, de méme que I’articulation entre les
programmes services et le modéles.
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L articulation des programmes services avec les modeles cliniques s’établit dans la traduction des
activités des programmes en terme d’interventions ou de stratégies de santé publique, de services
généraux, de services spécifiques et de services spécialisés ou surspécialisés. Cette traduction a
fait I’objet de travaux antérieurs, notamment dans le document «Harmonisation des termes a
partir du concept de lignes de services». Un lien peut donc étre établi avec ces travaux, car les
modeéles cliniques décrivent leurs modalités de réponse aux besoins dans les mémes termes.

D’un point de vue pragmatique, on sait que les intervenants peuvent intégrer et actuellement, dans
les faits, integrent dans leurs pratiques les éléments des divers programmes en lien avec leurs
compétences et les besoins de la clientéle qu’ils desservent.

La figure 2 illustre les éléments constitutifs du projet clinique et notamment, les liens privilégiés
entre les modéles la population et les types de clientéles.



Figure 2: Le projet clinique au coeur de la responsabilité populationnelle
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9) LESOUTILS DE SOUTIEN

Pour faciliter I’implantation, une série d’outils de soutien peuvent étre mis a profit. Leur applicabilité
et leur adaptabilité doivent étre évaluées par les centres de santé et de services sociaux en
collaboration avec leurs partenaires. De plus, les besoins de formation pour renforcer I’application
des modeles doivent étre estimés et des priorités doivent étre établies.

a)

b)

OUTIL GENERIQUE : LA GESTION DE CAS

Le recours a la gestion de cas est présent dans la trés grande majorité des modéles dans le but de
favoriser la continuité des services. C’est généralement un systéme multidisciplinaire de
collaboration et de communication ou le gestionnaire de cas, I’intervenant pivot ou une équipe
(ex. infirmiére et travailleur social) estime, planifie, monitore, évalue et coordonne les services et
options entre divers dispensateurs de services ceuvrant dans différents sites. Les programmes de
gestion de cas visent a répondre aux besoins individuels et spécifiques d’un groupe de personnes.
Le but est d’aider les personnes a maintenir un état de santé et de bien-étre optimal, d’avoir un
acces approprié aux ressources et éviter les crises. lls visent une forte relation entre le
gestionnaire de cas et la personne.

Le gestionnaire de cas fait généralement les activités suivantes : établir I’éligibilité, recueillir de
Iinformation sur la personne, faire le plan de services et établir les liens avec les ressources
requises, coordonner les services pour I’implantation du plan de services, faire le suivi et
réévaluer.

Le gestionnaire de cas utilise des outils d’éducation de la personne et de sa famille, I’évaluation
physique, les interventions nursing, des algorithmes, des trajectoires de services, des lignes
directrices qui, par exemple, spécifient un nombre minimal de visites. Il utilise des outils de
formation des intervenants comme les conférences, des grilles de résolution de problémes, des
listes des ressources, des guides d’acces aux services. Un service d’acces téléphonique peut étre
rendu disponible aux personnes. La capacité d’atteindre les résultats de continuité dépend de la
flexibilité du programme. L’absence de flexibilité des protocoles fait que les activités ne
s’adaptent pas en fonction des attributs des personnes.

OUTILS FACILITANT LES INTERFACES

Dans les modéles de soins et services coordonnés, dans les modeles centrés sur la personne et
dans les modeles de collaboration, la gestion des interfaces est un facteur crucial et de nombreux
outils adaptés aux contextes locaux peuvent étre implantés. Les systemes d’information, qui sont
une condition nécessaire mais non suffisante, jouent un réle important tout comme le réle des
agents de liaison et les leaders professionnels. Les méthodes de gestion de projet sont utiles pour
faciliter la détermination des trajectoires de services et standardiser les processus. Cela améliore
la coordination et sauve des co(ts. Cela implique aussi I’utilisation d’outils permettant de faire un
portrait des besoins de santé et de bien-étre de la population et du dépistage des clienteles a
risque. Les ententes avec les partenaires (protocoles, ententes de services, comités de liaison) sont
aussi des outils pouvant étre mis a profit.
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d)

On utilise aussi des outils de rétroaction pour conserver I’engagement des professionnels, des
gardes médicales associées, des outils de terminaison clinique pour s’assurer de transferts
harmonieux, des plans de services et des gestionnaires de cas pour assurer la continuité, des
systemes de gestion des rendez-vous et de référence, tels les demandes de services
interétablissement ou I’attribution d’un guichet unique, pour supporter la hiérarchisation des
services. On parle aussi de soins par étape (step care), outil qui peut étre utilisé pour atteindre des
objectifs de hiérarchisation. Il s’agit d’une méthode plus complexe qu’un protocole pour attribuer
les ressources rares aux personnes.

OUTILS SUPPORTANT LES INTERVENTIONS SPECIALISEES

Les modeles de gestion de la maladie (disease management) et les programmes spécialisés
utilisent des systémes d’information, des registres de clientele, des méthodes d’éducation de la
personne et des intervenants, des programmes de revue de I’utilisation, des stratégies de mesure
pour documenter et prédire I’état de santé et de bien-étre de la population desservie, des plans de
congé, des gestionnaires de cas, des méthodes de stratification des risques, des protocoles, des
lignes directrices et algorithmes, des systemes de rappel et de suivis de I’observance, des
mécanismes de communication interorganisationnels et des partenariats.

Pour le suivi, les programmes d’amélioration de la qualité, I’établissement de profils de pratique
ou les études des réclamations comme proxy de I’utilisation des ressources sont souvent utilisés.

Pour la hiérarchisation des services, on utilise des outils de gestion de la demande. Cet outil vise
pour les personnes et leurs familles a développer les habiletés nécessaires pour se responsabiliser
dans la gestion de leurs problémes. Les personnes sont invitées a initier des activités de
prévention et faire des choix informés sur I’utilisation des ressources. Un gestionnaire de cas peut
agir comme conseiller et évalue la capacité de la personne a gérer sa problématique, interpréter
correctement ses symptomes et a utiliser adéquatement les ressources.

OUTILS SUPPORTANT LES INTERVENTIONS COMPLEXES OU INTERSECTORIELLES

Les modeles de soins et services intégrés et communautaires s’appuient généralement sur des
lignes directrices de bonnes pratiques consensuelles ou des protocoles locaux qui tiennent compte
des préférences des personnes, qui incorporent I’éducation des personnes et la détection précoce
des aggravations de la condition clinique ou des conditions de vie. Ainsi, les outils cliniques
partagés (outils d’évaluation multiclientéle, plans de services individualisés, plans de
cheminement clinique, outils de dépistage, dossier clinique partageable) peuvent étre mis a
contribution. Les systémes d’information intégrés sont des instruments de support importants tant
pour la prestation de services que pour leur évaluation.

L’identification des clienteles susceptibles de bénéficier de ces modéles peut étre faite avec des
outils qui établissent le portrait de la population et permettent de stratifier les risques. Des
techniques d’identification et de réduction des risques, de méme que I’établissement de
partenariats pour obtenir les profils sur les déterminants de la santé, des facteurs de risque, des
maladies et la cartographie peuvent étre utilisés.



La mise en ceuvre des modeles de soins et services intégrés se traduit le plus souvent par
I’utilisation de mécanismes de collaboration et de désignation d’un professionnel avec un statut
particulier (gestionnaire de cas, agent de liaison, coordonnateur de services, intervenant pivot). Il
en résulte I’élaboration de trajectoires de services qui seront appliquées au cheminement de la
personne par le biais de plans de services individualisés. Les outils qui permettent de faire des
études dans les conditions normales de pratique favorisent la correction des problémes
d’application des lignes directrices issues des essais cliniques. lls facilitent le développement de
protocoles ou on balance les besoins des personnes et la standardisation. La réalisation de ces
études améliore aussi I’adhésion des professionnels.

Dans les modeles communautaires le gestionnaire de cas peut s’occuper des activités de
prévention en éduquant la personne et en exercant du leadership auprés de la communauté. On
établit aussi des trajectoires de services et on développe des indicateurs qui permettent de varier
I’intensité des services. Pour atteindre les objectifs de prévention et lever les barrieres d’acces et
amener la personne a cogérer sa condition, un membre de I’équipe multidisciplinaire peut faire
des visites a domicile pour inviter certaines clientéles a étre évaluées par I’équipe de soins
primaires. Pour planifier les interventions, on a souvent recours aux questionnaires sur I’état de
santé et de bien-étre, a I’accés informatisé aux études d’efficience des interventions, aux
instruments épidémiologiques permettant le suivi du dépistage et de la vaccination ainsi qu’a la
recherche évaluative.

Pour faciliter la communication dans ces modeles, des formulaires standardisés
multidisciplinaires peuvent étre implantés. La création de comités interorganisationnels facilite le
suivi et I’amélioration des ententes. Le balisage concurrentiel (benchmarking) pour identifier les
meilleures pratiques est aussi un outil qui permet le partage efficient de I’expertise.
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10) LE SUIVI DU PROJET CLINIQUE

Le suivi doit étre considéré comme un élément central de la transformation vers les réseaux locaux et
la mise en ceuvre d’un projet clinique mobilisateur. Il ne suffit pas d’adopter un projet clinique, il
faut I’accompagner d’une stratégie qui permet a la transformation de prendre place et de susciter
I’adhésion des gestionnaires et cliniciens. Les suivis sont une composante intrinséque de la réussite.
Ils permettent a I’organisation d’apprendre et d’apporter les améliorations requises au fur et a mesure
gu’elle progresse dans I’implantation du projet. De plus, la mise en ceuvre d’activités permettant aux
centres de santé et de services sociaux et aux agences de suivre I’évolution des réseaux locaux en
ayant recours a des évaluations et des comparaisons est un facteur susceptible de limiter la dérive des
objectifs vers les intéréts personnels des acteurs.

Dans la description de tous les modeles retenus pour articuler un projet clinique cohérent,
I’évaluation et le suivi sont des facteurs clés. Dans ces modéles, on préne des approches formatives
et la prise en compte d’un rythme favorable a respecter dans I’implantation de ces modeles. La
notion de progression vers les objectifs visés est donc respectée. L’expérience antérieure est aussi
reconnue comme un facteur affectant cette progression.

Le développement d’indicateurs locaux de suivi est encouragé tant au niveau des processus que
des résultats. D’ou I’importance soulignée :

R/
0.0

De faire un suivi de I’évolution du portrait de la population et de I’utilisation des ressources

jumelé & des mécanismes appropriés de rétroaction pour témoigner de la progression;

D’instaurer des processus d’amélioration continue de la qualité et d’amélioration de la

performance résultant d’une vision partagée sur I’atteinte des résultats pour garder la

mobilisation, minimiser les conflits et favoriser I’innovation;

«+ D’évaluer avec les intervenants I’adaptabilité aux contextes locaux des lignes directrices pour
témoigner de la réalité locale;

< De développer des méthodes qui permettent de témoigner des résultats.

X3

AS

Cette préoccupation du suivi de la progression des réseaux locaux vers I’atteinte des objectifs se
traduit par deux initiatives au sein du Ministere. Elles ne sont pas toutefois spécifiques au projet
clinique.

La premiére «Evaluation des mesures prévues pour le développement des réseaux locaux de services
de santé et de services sociaux» vise a examiner I’impact des réseaux locaux ou leur mise en ceuvre
est considérée comme une démarche continue d’amélioration de I’efficience du réseau de la santé et
des services sociaux. Logiquement, en lien avec cette conception, on a retenu comme stratégie une
analyse d’implantation ou certains réseaux locaux seront sélectionnés pour faire I’objet d’une étude
de cas. Les objectifs de cette évaluation sont de :

o
*

*

Comprendre les enjeux, les leviers et les contraintes sur lesquels repose la mise en place des

réseaux locaux dans le cadre de la réorganisation des services;

< Examiner I’implantation des structures et des moyens nécessaires a I’actualisation de
I’intégration des services dans le cadre du réseau local;

% Mesurer I’influence des réseaux locaux sur I’accessibilité des services de premiére ligne,
incluant les services de prévention et médicaux, ainsi que le suivi et la prise en charge des
personnes ayant eu recours aux Services;

% Dégager les conditions qui favorisent ou entravent le fonctionnement et I’efficience des réseaux

locaux.
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La deuxieme consiste au monitorage des services de premiére ligne qui se veut une activité
complémentaire a celle de I’évaluation afin de s’assurer que le niveau d’acces aux services de
premiére ligne soit maintenu et progressivement amélioré. Cette démarche repose sur les principes
suivants :

7
0.0

Adhésion des instances de représentation;

Démarche participative;

Analyse continue de I’implantation des réseaux locaux;
Prise en compte des données disponibles;

Application de mesures d’amélioration au besoin.

3

*

7 7
0.0 0‘0

3

*

Ces initiatives ne se substituent pas a celles devant étre développées par les agences et les centres de
santé et de services sociaux pour suivre spécifiquement I’implantation des projets cliniques.



11) LES PARTENAIRES DU PROJET CLINIQUE

La population

Dans le but de rapprocher la prise de décision de ceux qui bénéficient des services, la participation
représentative de la population et des personnes est essentielle. De plus, dans une optique
d’amélioration de la santé et du bien-étre de la population et en vertu de I’approche populationnelle
et de la responsabilité populationnelle sur lesquelles repose le projet clinique, le partenariat avec la
population constitue un des piliers a la base de I’évolution proposée.

Le centre de santé et de services sociaux est responsable de définir les mécanismes qui conviennent
pour obtenir cette collaboration. Ainsi, le centre de santé et de services sociaux pourra, entre autres
moyens, se donner des modes d’information et de consultation de la population afin de la mettre a
contribution et de connaftre sa satisfaction au regard de I’organisation des services et des résultats
obtenus.

Les pratiques antérieures ont illustré qu’il n’est pas toujours facile et allant de soi d’impliquer la
population dans les décisions qui concernent le choix et I’organisation des services sociaux et de
santé. Toutefois, des expériences vécues au Québec et dans plusieurs autres pays ont démontré que
cela est possible en offrant des conditions favorables a une implication réelle et constructive. Ainsi,
le centre de santé et de services sociaux pourra, entre autres moyens, se donner des modes
d’information et de consultation de la population afin de la mettre a contribution et de connaitre sa
satisfaction au regard de I’organisation des services et des résultats obtenus.

Les usagers

Les usagers, par le biais des comités d’usagers, seront appelés a jouer un réle de premier plan dans
I’implantation du projet clinique. Ils seront mis a contribution dans I’identification des problémes
touchant les usagers et des solutions & y apporter et a faire connaitre leurs attentes a I’égard des
services qui leur sont offerts.

Le centre de santé et de services sociaux devra aussi accorder une attention particuliere a
I’information & rendre disponible aux usagers concernant leurs droits et leurs recours. Des
mécanismes formels seront proposés aux établissements pour permettre la rétroaction entre les
plaintes des usagers et les moyens d’améliorer la qualité des services.

Les dispensateurs de soins et services

« Les médecins

Souvent cliniciens principaux aupres des personnes, les médecins sont des acteurs clés du projet
clinique.

A ce titre, et par leur role de porte d’entrée des personnes dans le réseau, les modalités

permettant de répondre aux objectifs d’accessibilité, de continuité et de qualité des services
doivent étre définies avec eux par le centre de santé et de services sociaux.
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Le centre de santé et de services sociaux doit aussi créer des conditions favorables a I’acces, a la
continuité et a la mise en réseau des services médicaux généraux, de concert avec I’agence et le
département régional de médecine générale (DRMG), en portant une attention particuliere a
I’accessibilité :

7

%

A des plateaux techniques diagnostiques pour tous les médecins;

A I’information clinique, entre autres, les résultats d’examens diagnostiques (laboratoire et
imagerie médicale, profils médicamenteux, résumé de dossiers, etc.);

A des médecins spécialistes sur référence du médecin de famille et au retour de la personne
vers ce dernier

A une personne identifiée, au centre de services sociaux, pour assurer la liaison et les
interfaces avec les médecins ceuvrant en cliniques médicales.

Le centre de santé et de services sociaux et le GMF ou le CMA / GMF doivent s’assurer que le
volet médical s’intégre et s’harmonise avec le projet clinique.

R/
0.0

Les pharmaciens

Pour le suivi des clienteles vulnérables et notamment des clienteles particuliéres, le centre de
sante et de services sociaux doit établir des liens avec les pharmaciens pour le suivi du profil
pharmacologique visant une meilleure prise en charge et I’accompagnement de ces personnes
en réponse a leurs besoins en matiére de services pharmaceutiques.

Pour la population en général, les pharmaciens et les centres de santé et de services sociaux
peuvent s’associer pour la diffusion d’informations portant sur I’utilisation judicieuse des
médicaments. De plus, I’implication des pharmaciens des centres des services de santé et de
services sociaux et de pratique privée dans I’application des stratégies d’utilisation optimale
des médicaments avec leurs partenaires médecins et infirmieres pourra étre renforcée par des
ententes dans le cadre de I’implantation des Réseaux locaux de services de santé et de
services sociaux.

Les services préhospitaliers d’urgence

Les services ambulanciers privés ou publics et les centres de communication santé (CCS) ou
leurs équivalents privés sont aussi des partenaires du centre de santé et de services sociaux.
Sous la coordination particuliére de I’agence, ils doivent assurer d’une réponse de qualité
dans I’offre de service de premiers soins d’urgence et dans le transport sécuritaire des
personnes.

Les établissements & vocation régionale et suprarégionale offrant des services spécialisés
et surspécialisés

Les centres hospitaliers de soins généraux et spécialisés, les centres de réadaptation ainsi que
les centres jeunesse sont également sollicités en fonction des clientéles particuliéres qu’ils ont
mandat de desservir.

Les principes mis de I’avant pour la création de réseaux locaux de services soit la
responsabilité populationnelle et la hiérarchisation des services ameénent a clarifier I’offre de
service et I’imputabilité des établissements a ces égards.



Ainsi, le principe de responsabilité populationnelle s’exerce par I’ensemble des
établissements impliqués dans le réseau local. Les établissements & vocation régionale et
suprarégionale sont appelés a contribuer de facon active a la définition du projet clinique des
centres de santé et de services sociaux de leur territoire. Ils doivent plus spécifiquement étre
associés a I’identification des besoins spécifiques des sous-ensembles de population dans
leurs champs de compétence respectifs. Cela suppose aussi que les établissements a vocation
régionale et suprarégionale précisent leur offre de service et leurs modalités de collaboration
en regard de I’acces, de la continuité et de la qualité des services. Chacun des établissements
impliqués se trouve ensuite lié par I’entente de services qui consacrera ses roles attendus en
regard des objectifs fixeés.

Le principe de hiérarchisation des services suppose, quant a lui, que les établissements a
vocation régionale et suprarégionale concentrent leur offre de service sur les services
spécialisés et surspécialisés et favorisent qu’un maximum de ces services soient déconcentres
pour en favoriser I’accés et la continuité. Cette déconcentration devra permettre, par ailleurs,
d’assurer le maintien de la qualité des services, tenir compte des masses critiques de
personnes a desservir et des expertises a déployer et garantir les services a des codts
comparables.

+» Les Réseaux Universitaires Intégrés de Santé (RUIS)

Créés récemment pour veiller a I’organisation des services spécialisés et surspécialisés dans
leurs territoires de desserte et a la détermination de I’ensemble des activités universitaires qui
y sont rattachés, les RUIS ont notamment le mandat de proposer aux agences concernées des
recommandations sur :

= L’offre de service spécialisés et surspécialisés a rendre disponible aux centres de santé et
de services sociaux et a I’instauration de corridors de services conséquents;

= Le soutien a apporter aux établissements qui ont de la difficulté a assurer les services
généraux et spécialisés dans I’optique de prévenir les rupture de services a la population.

Les liens entre les centres de santé et de services sociaux et les RUIS se font par I’entremise
des agences.

Les services dans la communauté

% Les organismes communautaires

Un comité de travail, mis en place et présidé par le Ministére, regroupant des représentants
des regroupements d’organismes communautaires et des agences régionales a défini les
principes directeurs et les modalités touchant les interfaces des centres de santé et de services
sociaux et des organismes communautaires dans les ententes a convenir entre eux.

De facon générale, les organismes communautaires concernés auront, sur une base libre et
volontaire, a définir avec le centre de santé et de services sociaux les modalités de leur
collaboration pour assurer une offre de service intégrés a la population de leur territoire et a
des clientéles particulieres qu’ils desservent tous deux.
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Ces modalités de collaboration doivent se réaliser dans le respect de I’autonomie de ces
organismes et en observant les termes de la politique de reconnaissance et de soutien de
I’action communautaire.

L’agence continue d’assumer la gestion du programme de soutien aux organismes
communautaires dont le cadre de financement évoluera en continuité avec le mode actuel de
soutien a la mission globale des organismes communautaires

Les partenaires intersectoriels

Le centre de santé et de services sociaux doit animer les collaborations avec les autres
secteurs d’activités, de maniére a agir sur les déterminants de la santé et du bien-étre par des
actions intersectorielles et & améliorer I’offre de service & la population. A titre d’exemple,
mentionnons les actions de prévention menées en collaboration avec les municipalités ou
encore I’élaboration et la mise en ceuvre de plans d’action en concertation avec les partenaires
du milieu scolaire pour améliorer I’offre de service aux jeunes et a leurs parents.

Les entreprises d’économie sociale

L’ établissement d’ententes de collaboration s’avérant un préalable a tout continuum de
services de qualité, le centre de santé et de services sociaux assure aussi une communication
avec les gestionnaires d’entreprise d’économie sociale respectant les responsabilités, limites,
compétences et réalités de chacun. Ces ententes facilitent entre autres, pour la population du
territoire du centre de santé et de services sociaux I’acces a des services d’aide domestique.
Elles contribuent également a la mise en place des mécanismes de concertation qui permettent
d’associer tout acteur local concerné par I’économie sociale a I’établissement de balises,
criteres de suivi et recherche de solutions aux différents problémes.

L’agence doit, quant a elle, soutenir la concertation et veiller au respect des conditions et
exigences d’accréditation et de suivi des entreprises d’économie sociale définies par le
Ministere. Enfin, I’agence doit soutenir ces centres dans I’organisation de ces services et
s’assurer que ceux-ci sont disponibles a la population des territoires de sa région de maniere
équitable.

Les ressources non institutionnelles

Le réseau des ressources d’hébergement public non institutionnel regroupe les ressources de
type familial (pour jeunes et adultes) et les ressources intermédiaires. Ce réseau répond aux
besoins de personnes nécessitant un accompagnement dans leur processus d’intégration
sociale dans un milieu de vie s’apparentant & un milieu familial.

Les ressources d’hébergement public non institutionnel sont rattachées par des liens
contractuels, soit au centre de santé et de services sociaux, soit a un centre spécialisé (ex :
centre jeunesse, centres de réadaptation). Tout comme le centre spécialisé, le centre de santé
et de services sociaux doit recruter, évaluer et établir des ententes contractuelles avec des
ressources de ce réseau. Il aura également a évaluer les besoins de I’usager qui a recours a ces
services, et déterminer le cas échéant, la ressource d’hébergement substitut la plus appropriée
pour y répondre.
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Les ressources d’hébergement

Dans I’élaboration des programmes dédiés a des clientéles particuliéres : personnes en perte
d’autonomie liée au vieillissement, personnes présentant des déficiences physiques ou
intellectuelles, personnes présentant des problemes de santé mentale ou autres clientéles
particulieres, le partenariat avec les ressources privées conventionnées et les ressources
privées s’avéere essentiel pour tenir compte des besoins d’ensemble de ces clientéles et de la
nature des services a leur offrir. Les centres de santé et de services sociaux, sous I’égide de
I’agence, devront définir ainsi leurs modalités de référence aux ressources privées et les
moyens qu’ils entendent mettre en ceuvre pour s’assurer de la qualité des services qui y sont
offerts.

Les professionnels ceuvrant dans le secteur privé

Outre les intervenants qui offrent les soins et services dans I’ensemble des établissements
publics et privés conventionnés, plusieurs professionnels de la santé et des services sociaux
apportent leur contribution au sein du secteur privé. Des mécanismes de référence et de suivi,
le cas échéant, doivent étre établis afin d’assurer la continuité des services.

Les organismes gouvernementaux

R/
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L’agence régionale

L’agence régionale a notamment comme mandat d’élaborer un plan stratégique pluriannuel,
en mettant a contribution les établissements et les autres partenaires de la région, qui présente,
pour sa région :

= La vision régionale, en fonction d’une connaissance de I’état de santé et de bien-étre, des
besoins sociosanitaires et des particularités de la population;

= Les objectifs poursuivis concernant I’amélioration de la santé et du bien-étre de la
population, I’organisation et la gestion des services;

= Les mandats et responsabilités qui en découlent pour les établissements et organismes;

= Les mécanismes de coordination régionale et de mobilisation des partenaires a sa mise en
ceuvre;

= Les modalités de soutien aux établissements dans I’organisation des services et
d’arbitrages nécessaires pour garantir I’acces, la continuité des services et la gestion
efficace et efficiente des ressources;

= Le recours a diverses modalités et mécanismes adaptés a la réalité régionale pour
informer la population, la mettre a contribution et connaitre sa satisfaction a I’égard de
I’organisation des services et des résultats obtenus.

o0 De fagon particuliére a I’égard du projet clinique, I’agence doit :

= Soutenir les centres de santé et de services sociaux dans I’étape d’analyse des
besoins notamment par le portrait de la population de leur territoire : la
description de son état de santé et de bien-étre, ses caractéristiques
sociodémographiques, son utilisation des ressources, les résultats des sondages de
satisfaction de la population a I’égard des services dispenses;

= Animer et coordonner la démarche au plan régional : fixer les résultats attendus,
les étapes charnieres et le calendrier de réalisation;

57



58

= Porter assistance, au besoin et a sa demande, au centre de santé et de services
sociaux dans I’élaboration de son projet clinique;

= S’assurer de la cohérence, de la coordination et de I’équité des projets qui lui sont
déposés; a cet egard, I’agence devra, au besoin, arbitrer les écarts dans les offres
de services entre les niveaux local, régional et suprarégional.

= S’assurer que les ressources sont mobilisées a leur réalisation.

Les mécanismes de soutien au projet clinigue sont identifiés plus spécifiguement au
chapitre portant précisément sur ce point.

<+ Le ministere de la Santé et des Services Sociaux

Plus particuliérement a I’égard du projet clinique, le Ministére :

" Etablit les orientations et les objectifs du projet;

. Identifie les clientéles prioritaires visées par le projet;

] Définit les standards d’acces et de continuité des services;
. Alloue les ressources régionales et évalue les résultats.

Le Ministére assure aussi la mise en ceuvre des conditions et incitatifs supportant le projet,
lesquels sont décrits au chapitre sur le soutien au projet clinique.



12) LE SOUTIEN A L’IMPLANTATION DU PROJET CLINIQUE : VOLET MEDICAL ET

PLURIDISCIPLINAIRE

L’implantation et la mise en ceuvre du projet clinique représentent une responsabilité et un défi
importants pour les centres de santé et services sociaux et interpellent le Ministére et les agences
dans les mesures de soutien a mettre en place.

Le présent chapitre concerne principalement les incitatifs, les conditions de réalisation ainsi que les
moyens mis en place afin de soutenir I’élaboration et I’'implantation du projet clinique en tenant
compte de fagon particuliére du volet médical et pluridisciplinaire.

a)

RS

LES MODALITES DE PARTICIPATION : UNE MISE A PROFIT DES MECANISMES EN PLACE

Souvent évoquée comme une condition cruciale et incontournable, la participation des
professionnels et particulierement des médecins au projet doit aussi, pour se réaliser, pouvoir
compter sur des moyens de support et du soutien a tous les niveaux et des moyens de participation
et de coordination.

D’entrée de jeu, il est important de réaliser que le médecin de famille est un des maillons essentiel
de tous les modéles retenus dans le cadre de référence. Dans sa pratique quotidienne, il sera
susceptible de voir des personnes dont la réponse a leurs besoins s’inscrit davantage dans un ou
I’autre des modéles des projets cliniques des centres de santé et services sociaux. Il faut
également réaffirmer I’importance du réle des autres professionnels de premiere ligne pour la
mise en place d’une véritable premiére ligne qui inteégre I’ensemble de ses composantes.

La fluidité des rapports entre les composantes de la premiére ligne et de ceux entre la premiere et
la deuxiéme ligne est certainement un des enjeux majeurs du succes de I’implantation des réseaux
locaux.

»  Des instances professionnelles impliquées et un encadrement adéquat dans les centres de

santé et services sociaux

La mise en place du projet clinique médical repose largement sur la collaboration des médecins
de famille, des spécialistes et des professionnels ceuvrant dans les réseaux locaux.

La présence d’un Conseil des infirmiers et infirmiéres (CII), d’un Conseil multidisciplinaire
(CM) et d’un Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP) unique au sein du centre
de santé et de services sociaux est un outil puissant pour assurer la cohésion et la participation au
projet clinique des professionnels et des médecins pratiquant dans la nouvelle organisation.
Ainsi, pour les médecins, I’octroi des privileges pourra influencer positivement cette
implication.

Les directeurs des services professionnels, les directrices et responsables des soins infirmiers et
les autres cadres cliniques des réseaux locaux sont localement des catalyseurs essentiels pour la
mise en place des projets cliniques médicaux et pluridisciplinaires et apportent une contribution
importante a la formation des médecins et des professionnels des centres de santé et de services
sociaux ainsi qu’a la prestation sécuritaire des services.
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Il est essentiel d’intégrer les praticiens de pratique privée au projet clinique. Il faudra également
démontrer une volonté réelle de laisser les médecins de famille développer avec les autres
professionnels de la premiere ligne les modes d’arrimage des services spécialisés aux services
premiere ligne et ce, méme si cela impose de légers délais dans I’élaboration et la mise en ceuvre
du projet clinique.

On le dit souvent que la disponibilité de systéme d’information efficace est cruciale. Cependant,
les systemes d’information ne font pas ce que les personnes ne faisaient pas avant leur
implantation. En I’occurrence, il ne faut pas attendre d’avoir tous les systéme d’information
sophistiqués pour améliorer la transmission de I’information entre la premiere ligne et les
milieux spécialisés. A cet effet, il importe que les centres de santé et de services sociaux
investissent dans le soutien logistique a la transmission d’information, méme avec des moyens
traditionnels.

Il est aussi essentiel que les médecins puissent travailler en étroite collaboration avec les autres
professionnels, notamment les infirmieres de premiére ligne et les pharmaciens. Les agences et
les centres de santé et de services sociaux devront faciliter des ententes entre les autres
établissements du réseau et les médecins de cabinet a cet effet, sur le modéle GMF ou d’autres
modéles en cours d’expérimentation. Les centres de santé et de services sociaux devraient
implanter des mécanismes de liaison entre les médecins de premiére ligne et toutes ses
composantes (services hospitaliers, services d’hébergement, santé publique etc.). Ils devraient
également travailler localement en contexte multidisciplinaire ou le rdéle des praticiens de
premiére ligne, incluant ceux de pratique privée, est clairement défini.

L’implantation de GMF et autres modeles de partenariat

Pour favoriser la concertation du centre de santé et de services sociaux et des médecins
pratiquant en cliniques médicales, les GMF ou les cabinets associés sont identifiés par plusieurs
intervenants comme le moteur le plus efficace de coordination.

Pour associer au centre de santé et de services sociaux les cliniques médicales qui ne sont pas
dans un mode GMF, les projets cliniques médicaux et I’utilisation des modéles de trajectoires de
soins et services sont des éléments qui favoriseront :

R/

% L’acces a des plateaux techniques et diagnostiques;
% L’acces a I’information clinique ex : aux requétes et aux résultats de laboratoire;

+«+ L’acces aux professionnels et médecins spécialisés.

Des commissions professionnelles régionales actives

Plusieurs mécanismes de concertation et de coordination des professionnels et des médecins
jouent un réle important au niveau régional.

La Commission infirmiere, la Commission multidisciplinaire et la Commission médicale
régionale sont devenues dans la majorité des régions des acteurs incontournables pour assister
I’agence dans la discussion des enjeux stratégiques.



Mécanisme majeur de concertation des médecins omnipraticien, le département régionale de
médecine générale (DRMG) dispose de moyens qui peuvent influencer la contribution et la
participation de ceux-ci : ainsi I’octroi des activités médicales particuliéres et la planification et
la gestion des plan régionaux d’effectifs médicaux en omnipratique peuvent étre utilisés comme
leviers.

La formation d’une direction régionale des médecins spécialistes (DRMS) pourra
éventuellement, si elle est souhaitée et telle qu’elle existe déja dans certaines régions, favoriser
I’implication des médecins spécialistes.

Enfin, rappelons que les directeurs régionaux des affaires médicales sont les principaux
responsables en région de la mise en place des projets cliniques médicaux et ce en collaboration
avec les différentes instances régionales comme la Commission médicale régionale, le DRMG et
le DRMS ou Table des chefs médicaux spécialisés lorsque cela existe. Le Directeur régional
travaille également en étroite collaboration avec les directeurs des services professionnels des
établissements de sa région ainsi qu’avec les présidents des Conseils de médecins, dentistes et
pharmaciens de ces mémes établissements ou tout autre leader médical du milieu. Il constitue
également le principal interlocuteur du Ministére et des représentants des réseaux universitaires
intégrés de santé (RUIS).

b) DES INCITATIFS QUI AGISSENT COMME CATALYSEURS

La révision des modes de financement, I’adoption de modalités de rémunération variées et
adaptées, I’identification d’indicateurs de suivi valides constituent des incitatifs a développer au
plan national.

Au plan local, les incitatifs peuvent prendre la forme de partage des objectifs avec les partenaires,
de la promotion des soins primaires, de I’inscription de clienteles particuliéres, d’un style
novateurs de gestion, de la latitude des moyens, de mécanismes de suivi.

DES CONDITIONS A ASSURER

Un projet d’une telle envergure nécessite la mise en place de mesures permettant le
fonctionnement optimal des réseaux locaux nouvellement crées.

Ces mesures se traduisent au plan local par la compatibilité des valeurs, une culture commune qui
favorise I’ajustement mutuel et la standardisation des normes, I’implication des cliniciens, la
présence d’un leadership fort et de leaders acceptés par tous, la mise en place de mécanismes de
communication efficaces, la formation d’équipes détenant des expertises complémentaires, la
clarté des réles et responsabilités.

Aux plans régional et national, il faut s’assurer notamment d’un partage clair des roles entre les
paliers gouvernementaux, d’un niveau de financement adéquat, de la disponibilité des systéemes
d’information, de la présence d'orientations et de lignes directrices lorsque pertinent, de la
convention d’attentes signifiées, de la disponibilité des ressources professionnelles, de
I'intégration des services médicaux, de la révision des programmes d’enseignement.

Ces mesures découlent de I'importance d’intégrer la logique professionnelle a la logique
organisationnelle pour atteindre une configuration optimale des résultats.
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Une gestion de projet

Les modeles de gestion de projet ou de gestion par projet sont identifiés comme des modeles
porteurs. Ils mettent en présence des équipes multidisciplinaires, des porteurs de projets
crédibles et acceptés par I’équipe et des coordonnateurs ou chargés de projet qui
s’investissent pleinement a cette tache.

Nous suggérons que les centres de santé et de services sociaux se dotent d’une telle structure
de projet et mettent a contribution leurs ressources professionnelles, médicales et cadres les
plus convaincues et convaincantes de leur organisation. Il ne faut pas I’oublier, se donner
cette culture de réponse aux besoins de la population et de partenariat, se donner aussi des
moyens et des mécanismes permettant la continuité et la hiérarchisation des services devront
se faire en assumant efficacement la pression du quotidien.

En méme temps, rappelons-le aussi, une évolution de cette ampleur ne peut se gérer comme
une activité courante. Il faut donc avoir la détermination de s’en donner les meilleurs moyens
et d’avoir recours aux meilleures ressources possibles. Et nous croyons que ces meilleures
ressources sont déja présentes au sein de la nouvelle organisation et qu’on doit leur offrir,
I’occasion de contribuer a cet important défi. Pour ce faire, I’importance de leur rdle doit étre
connu et reconnu. Elles devront étre soutenues, aidées non seulement dans leur organisation
mais aussi au niveau régional pour y trouver des outils et moyens additionnels. Des
mécanismes de coordination, de support et de communication devront étre accessibles aux
centres de santé et des services sociaux en appui a la réalisation de leur mandat. Les niveaux
régional et national sont ici interpellés.

Il faut consentir un investissement pour supporter les professionnels qui s’engagent dans
I’implantation car le succés de la collaboration en dépend.

Un soutien des agences régionales

Les responsabilités des agences en regard des projets cliniques ont été décrites au chapitre sur les
partenaires du projet clinique. Nous les rappelons sommairement :

Animer et coordonner la démarche au plan régional : fixer les résultats attendus, les étapes
charniéres et le calendrier de réalisation;

Soutenir et guider les centres de santé et de services sociaux : leur fournir de I’aide au
besoin;

Assurer I’équité entre les projets et arbitrer les écarts entre les niveaux local, régional et
suprarégional.

Nous suggérons que les agences se dotent pour une période déterminée, d’un répondant régional
ou coordonnateur au développement des projets cliniques qui aurait pour r6les de supporter les
chargés de projet au plan local, de leur fournir une tribune d’échanges et de partage d’expertises,
d’expériences et d’outils et qui assurerait le suivi des projets.



L agence doit de plus évaluer avec les centres de santé et de services sociaux leurs capacités a se
donner des moyens adéquats pour I’élaboration de leur projet clinique et les supporter
financierement si nécessaire.
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Des actions nationales en voie de réalisation

En plus d’établir les orientations, objectifs et priorités du projet clinique, le Ministére assure
la mise en ceuvre des conditions et incitatifs suivants supportant le projet :
%+ Muise en place progressive des systemes d’information et de télésanté;

% Elaboration de programmation de services et de plans d’action pour des clientéles
particulieres;

++ Implantation continue des GMF et autres modéles de partenariat avec les médecins;

«+ Utilisation des plans régionaux d’effectifs médicaux (PREM) et des activités médicales
particulieres (AMP);

«+ Adoption de nouveaux modes d’allocation pour mieux assurer I’équité et supporter les
changements;

+«» Adaptation progressive des modes de rémunération des médecins pour soutenir leur
contribution au projet;

+« Implantation des RUIS;
+«» Développement d’approches pluridisciplinaires et de la pratique infirmiére avanceée;
+«+ Mise en place et suivi des ententes de gestion;

% Révision avec le ministére de I’Education des programmes de formation pour les adapter
aux nouvelles réalités et aux nouveaux roles des intervenants;

% Evaluation du processus et des résultats.

Un suivi de ces actions est assuré auprés des différents organismes de représentation, lors de
rencontres statutaires. L’information relative a I’état d’avancement des travaux reliés a
I’implantation des réseaux locaux est diffusée dans les publications ministérielles adressées a
I’ensemble du réseau et des partenaires, notamment, les sites intranet et Internet ainsi que
dans le Perspective Réseau.

Des mesures nationales en appui

En plus d’établir les objectifs et priorités du projet clinique médical et pluridisciplinaire, le
Ministere assure la mise en ceuvre des conditions et incitatifs énoncés précédemment.

De plus, le MSSS identifiera un responsable des projets cliniques qui aura notamment comme
réle de soutenir les répondants régionaux, dans I’implantation des réseaux locaux et d’assurer
le suivi aupres des présidents-directeurs généraux des agences concernant I’évolution des
travaux.

La mise en ceuvre du projet clinique supposera enfin que ces nouveaux modeles de
planification et d’organisation des services, leur suivi et évaluation s’incarnent dans la culture
de I’organisation et se traduisent dans des roles et responsabilités adaptés, tant au niveau
stratégique qu’au niveau opérationnel.
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Une mise en ceuvre réussie devra permettre aussi le partage d’expériences de succes (success
story) et le développement et I’échange d’outils communs.



13) UNE GESTION DU CHANGEMENT

Les organisations évoluent dans un environnement de plus en plus complexe et interdépendant. Les
impératifs de nature démographique, sociosanitaire, technologique, pharmaceutique et
informationnelle contribuent tous a I’évolution des facons de faire. Ces changements obligent de
mettre a profit les contributions des différents acteurs pour offrir a une population définie des
services sociaux et de santé adaptés a ses besoins de plus en plus complexes.

Les sections précédentes, plus précisément celle portant sur les modéles et leurs conditions
d’implantation, ont mis en lumiére & I’occasion, sur les enjeux de gestion du changement qui sont en
cause dans le projet clinique.

Les enjeux soulevés par la gestion du changement sont majeurs car les objectifs les plus précis, les
meilleurs approches et modeles retenus ne peuvent a eux seuls garantir le succes de I’entreprise.

C’est pourquoi il importe de comprendre et de maitriser ces enjeux car les hommes et les femmes
qui feront le succes du projet en seront aussi les moteurs.

a) LESDEFIS DU CHANGEMENT

Les défis que souléve I’intégration des organisations et le changement qu’elle génére ont été
largement documentés. Nous en retiendrons quatre :

1. Le défi d’une vision porteuse pour la nouvelle organisation

Ce defi est de nature conceptuelle. 1l s’agit ici de présenter le sens du projet de changement,
le rendre acceptable, sinon souhaitable et désirable par les membres de la nouvelle
organisation. C’est I’étape de la réflexion stratégique ou vision, valeurs, cultures, aspirations
et orientations sont mises sur la table.

Cette étape pose la question de la Iégitimité des principaux dirigeants de I’organisation et au
premier chef, son directeur général ou directrice générale. Il importe que ce leader puisse
inspirer une vision mobilisatrice.

2. Le défi de la «<nouvelle culture»

Ce défi culturel est aussi majeur puisqu’il suppose I’adhésion de tous a une responsabilité
commune a I’égard de la population, la transformation des cultures «autonomistes» des
établissements en une culture de partenariat et de travail d’équipe et I’adaptation d’une
organisation du travail par fonction en une organisation des processus de travail pour assurer
notamment la prise en charge des personnes et le continuum de soins et services
transorganisations.

Il importe de rappeler que cette nouvelle culture n’est pas le fruit d’une génération spontanée.
Elle s’installera progressivement par la superposition de nouvelles caractéristiques sur les
anciennes. Les nouveaux roles, les nouvelles fagcon de faire s’impregneront graduellement
«par contamination». L’apprivoisement mutuel des interlocuteurs et le facteur temps jouent
ici un role prépondérant.
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3. Le défi de la «construction» de I’organisation pour qu’elle puisse porter le changement

Il s’agit d’un défi structurel. 1l consiste a déterminer le modéle de plan d’organisation
stratégique, clinique et opérationnel que devra prendre I’organisation pour rencontrer ses
responsabilités populationnelles et ses responsabilités a I’égard des clientéles vulnérables et
particuliéres, assurer I’atteinte des objectifs d’accessibilité, de continuité et de qualité que
supporte le projet clinique et soutenir le mandat majeur de leader du partenariat qui lui
incombe.

La nouvelle organisation, a ce titre, est plus que I’addition simple de ses missions et son plan
d’organisation supérieur doit refléter ce virage «population / clientéles».

Le défi humain

L évolution du réseau de la santé et des services sociaux en cause est complexe. Elle
interpelle, comme on I’a vu, un ensemble de facteurs. Elle interpelle d’abord et avant tout, un
ensemble d’acteurs. Au premier chef, ceux qui sont directement concernés :

+» Les membres de I’équipe de direction dont les fonctions et responsabilités, quand ce n’est
pas le poste méme et la carriére, se trouveront modifiés ; ils devront incarner et porter le
changement ; leur cohérence comme équipe sera regardée;

% L’ensemble du personnel et de fagon particuliére les cadres intermédiaires, souvent les
grands oubliés des opérations de transformation, opérations susceptibles de modifier aussi
leurs responsabilités et leur mode de gestion vers une gestion plus centrés sur les équipes
de travail. Pour les soutenir dans cette importante phase de transition, leur sensibilisation,
implication et formation deviennent majeurs.

Les partenaires, medecins, organismes communautaires, partenaires intersectoriels, autres
établissements spécialisés, etc. devront aussi étre impliqués afin qu’ils se sentent a la fois
coresponsables a I’égard de la population et des clienteles qu’ils desservent et respectés dans
leur mission propre.

Pour relever ce défi humain, il importe de tabler sur 5/ C des relations humaines; les quatre
premiers se présentent dans un ordre précis, chaque étape précédant I’autre :

1. La connaissance : connaitre I’autre et se bien faire connaitre. Pour plusieurs organisations
qui fusionneront en un centre de santé et de services sociaux et pour leurs partenaires
externes, cette étape est cruciale et mérite qu’on y mette le temps et I’énergie car la
réussite de cette premiére étape conditionne celle qui suit;

2. La confiance : le travail en réseau ne saurait se passer de la confiance dans les capacités et
les compétences de I’autre;

3. La complicité qui suppose I’harmonie dans les relations et permet de bien faire les choses
ensemble;

4. La connivence qui suppose qu’on se connait si bien qu’on est capable d’anticiper I’action
et la réaction de I’autre.

Un dernier C enfin accompagne tous les autres : c¢’est la communication constante et efficace
par le biais de moyens structurés d’information et d’échange.



b) QUELQUES PRINCIPES DE BASE
L’évolution s’inscrit dans la continuité

Le systeme de santé et de services sociaux est un systéme dynamique. Il répond tous les jours,
heure par heure, a des demandes pressantes de services auxquelles il doit donner suite avec la
méme ceélérité. 1l ne peut étre mis en quarantaine méme temporairement. La gestion des activités
courantes doit donc continuer de se faire le plus efficacement possible.

Aussi, il importe que I’organisation garde le cap sur la réponse immédiate a apporter a ses
clienteles et continue d’effectuer le suivi rigoureux de ses activités. Car ce sont précisément ces
activités courantes et les processus actuels de travail qui vont servir de matériau de base a la
démarche de changement. L’implication et le soutien au personnel d’encadrement sont également
un facteur clé.

Le rythme a apporter au changement doit pouvoir s’adapter a cette réalité toujours présente du
quotidien. L’ensemble de I’organisation doit sentir que ses leaders accordent I’importance voulue
a la gestion du quotidien tout autant qu’a la gestion du changement.

Le changement ne se gére pas comme une activité courante

Par ailleurs, pour amener la nouvelle organisation vers un projet clinique mobilisateur, celle-ci
doit pouvoir déterminer son point de depart et son point de destination. Pour cela, les
interlocuteurs internes comme externes doivent :

¢ Pouvoir participer a I’analyse du présent;

«» Déterminer les forces et les faiblesses;

+» Définir le plan d’amélioration souhaité;

+«» Connaitre les étapes et le rythme;

«» Savoir leur contribution attendue.

La nouvelle organisation misera donc sur une gestion par projet dont les facteurs de succés ont
aussi intérét a étre maitrises.

«» L’effet de mobilisation et d’entrainement qu’apporte la mise en route de plusieurs projets en
méme temps et I’équilibre a garder pour que leur nombre «n’ écrase pas» I’organisation;

% L’implication de plusieurs interlocuteurs de secteurs différents notamment dans la phase
initiale de diagnostic de I’organisation et de détermination du but a atteindre;

¢ Le role de chef d’orchestre de la haute direction dans la définition des «pourquoi» et son réle

d’accompagnateur dans la recherche des «comment»;

L’identification d’équipes de projets et de leaders crédibles qui porteront plus tard la mise en

ceuvre;

La reconnaissance par tous que I’organisation est en phase d’apprentissage, un apprentissage a

soutenir par la formation et I’acceptation par tous du droit a I’expérimentation.

7
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14) CONCLUSION

Les nouvelles responsabilités dévolues aux centres de santé et de services sociaux marquent une
évolution majeure dans la prestation des soins et services. Devant cette réorganisation, les personnes
du territoire d’un centre de santé et de services sociaux sont en droit d’attendre que les services de
santé et les services sociaux leur soient accessibles, continus, offerts a proximité et sur une base plus
intégrée.

Plusieurs conditions sont nouvellement mises en place pour favoriser I’atteinte de ces objectifs. La
responsabilité populationnelle et la hiérarchisation des soins sont ainsi deux principes novateurs pour
guider les décisions et les actions des acteurs du réseau local. lls servent de base a la construction du
projet popularisé sous le terme «projet clinique».

Ce projet représente une piece maitresse pour guider les centres de santé et de services sociaux dans
leur implantation. Il prend la forme d’une réelle démarche pour mobiliser tous les acteurs du réseau
local pour contribuer a I’amélioration de la santé et du bien-étre et a I’organisation d’une offre
intégrée de services pour leur population respective.

Concrétement, le centre de santé et de services sociaux est responsable d’interpeller des cliniciens,
des gestionnaires, des acteurs d’autres secteurs d’activités pour contribuer a établir des priorités
parmi les problémes de santé et de bien-étre présents sur leur territoire, pour mettre en ceuvre un
continuum d’interventions et des services efficaces et efficients et pour témoigner des résultats
obtenus en termes d’accessibilité, de continuité et de qualité. Dans ce mouvement collectif, la
participation des usagers et de la population doit étre aussi favorisée pour influencer la prise de
décision.

Jusqu’a maintenant, une panoplie de mesures ont été mises de I’avant pour supporter les
changements organisationnels. Toutefois, la réussite du projet clinique passe nécessairement par des
mesures visant I’intégration en privilégiant des modéles facilitant la réponse aux besoins de la
population et des diverses clientéles. Cette perspective est d’autant plus mobilisatrice qu’elle a
I’avantage d’étre centrée sur la personne et la tache est de mettre a contribution divers intervenants
pour améliorer I’organisation du travail.

Nécessairement, ce projet demande la collaboration de tous. Les agences assureront un soutien en
tant que responsables de développer une vision régionale et une harmonisation des actions de
I’ensemble des partenaires des niveaux local, régional et provincial. Le Ministere verra au bon
fonctionnement du systeme de santé en établissant les orientations en matiere de politiques
sociosanitaires et procédera a I’évaluation des résultats. Ainsi, autour des fonctions de planification,
de financement, d’allocation de ressources financiéres, du suivi et de I’évaluation, seront centrées ses
actions.
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Finalement, bien que chaque projet clinique sera élaboré dans I’optique de I’atteinte des objectifs, il
n’en demeure pas moins qu’on doit s’attendre a ce que les projets cliniques des 95 centres de santé et
de services sociaux soient construits sur les réalités locales. Ainsi, le projet clinique n’est pas la
somme d’une série de petits projets au sein du centre de santé et de services sociaux, pas plus que
I’application uniforme a tout le Québec d’une seule formulation. Chaque centre de santé et de
services sociaux déterminera son rythme dans I’implantation du projet et dans le respect des ententes
et témoignera de sa progression. Faire comprendre le sens de I’évolution proposée, harmoniser un
langage commun, développer une vision partagée, favoriser des concertations ouvertes sont des
conditions essentielles a la réussite du projet clinique sur lesquelles les centres de santé et de services
sociaux pourront capitaliser pour une mobilisation en fonction de leur contexte propre.
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