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1 INTRODUCTION

Certainesorganisationschoisiesont fait I’ objet devisites, dansle cadred’ uneinitiative plusglobale
d’ éaboration d’'un cadre de planification et d évaluation des services de santé communautaires
(SSC) au Canada. Ce projet d’ élaboration de cadre, mandaté par le Comité consultatif fédéral-
provincial-territorial sur les ressources humaines de santé et approuvé par les sous-ministres de la
Santé, viseaappuyer lesactivitésderéforme des soinsen santé communautaire danslesprovinceset
lesterritoires canadiens a différents stades de laréforme et selon différentes priorités en matiere de
santé. L’ axe principa de cette initiative est la gestion des ressources humaines de santé.

Lesvisites sur le terrain ont été entreprises afin de compléter les conclusions de deux recherches
complémentaires systématiques sur la gestion des ressources humaines de santé et sur les modéles
organisationnels applicables aux services de santé communautaires. Dés le début du projet, on
S attendait a ce que les publications existantes sur ces deux questions présentent des lacunes et des
limitations significatives. On apar conséguent jugé important de compl éter les é éments de preuve
empiriques disponibles en y intégrant les informations et les recommandations émanant des
individus qui disposent d’ une expérience de premiére main dans | a prestation des services de santé
communautaires au Canada.

L’ objet principal des visites sur le terrain était d’ obtenir des informations sur les caractéristiques
organisationnelleset | es stratégi es de gestion desressourceshumainesqui ont fait lespreuvesdeleur
efficacité sur le plan de I'obtention des résultats souhaités pour les services de santé
communautaires. Les résultats considérés étaient les suivants : qualité des soins, efficience
économique, équité, habilitation du consommateur et de la communauté et qualité de la vie
professionnelle.

2 METHODOLOGIE

On ainterviewé des individus représentant 22 organisations de services de santé communautaires
dans six provinces canadiennes et un territoire (se reporter al’annexe A pour laliste des centres
visités). La sélection des centres s’ est opérée en fonction des critéres suivants :

obtention d’un ou de plusieurs des résultats visés;

prestation d’un large spectre de services (c.-a-d. promotion de la santé, prévention des
maladies, services curatifs, réadaptation);

prestation de services pluridisciplinaires,

prestation de services visant spécifiquement certainsgroupes, y comprislespersonnes agées
fragiles, les personnes défavorisées, la santé de lamere et de |’ enfant et la santé mentalg;

démonstration d’ un esprit novateur en matiére de gestion des ressources humaines de santé
ou d’ organisation des services,

représentation géographique de toutes les régions du Canada;

 da aga ad
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O combinaison de centres urbains et ruraux;

O représentation d organisations « restructurées » (p. ex., autorités régionaes ou de district,
hopitaux convertis).

Les types suivants d’ organisations étaient représentés dans les centres choisis : centres de santé
communautaires (incluant une association de centres de santé), soins a domicile, santé publique,
petits hdpitaux convertis, autorités sanitaires régional es et de district et gouvernements provinciaux
et territoriaux. Onze des centres desservent une popul ation uniquement urbaine, trois sont implantés
en milieu rural, tandis que les huit derniers desservent une population mixte, urbaine et rurale.

Lesvisitessur leterrain ont eulieu enmai et juin 1995. Deux membresdel’ équipe d’ é&ude au moins
participaient a chaque interview, dont la durée variait approximativement de deux a huit heures.
Afin d’'assurer un certain degré de continuité, un enquéteur était présent lors de toutes les visites.
Quelque 80 personnes ont participé aux visites sur le terrain. Les questions posées concernaient
notamment la disponibilité et la teneur des informations évaluatives et la détermination des
caractéristiques organisationnelles et des ressources humaines qui contribuent, de I’avis des
répondants, au succes de leur organisation (se reporter a I’annexe B). L’importance accordée a
chague question variait selon les caractéristiques du centre.

3 RESULTATS

3.1 Activités d’évaluation dans les centres

On aposé aux répondants des questions sur ladisponibilité d’ éval uationsformelles entreprises pour
déterminer I'impact des modalités organisationnelles et des ressources humaines envisageables
pour atteindre lesrésultats souhaités des SSC. On aconstaté d’ importantes variationssur le plan des
activités d'évaluation, alant de I'absence totale d'évaluation a la conduite systématique
d évaluations formelles intégrées a un cadre de gestion stratégique. Un répondant d’'une
organisation menant des éval uations systématiques note gue la mise en place de ce processus apris
plusieurs années. En Ontario, on déploie des efforts concertés afin de renforcer les activités
d' évaluation aupres des centres de santé communautaires locaux dans toute la province.

Laforme la plus répandue d’ évaluation est I’ enquéte sur la satisfaction de la clientéle. Plusieurs
répondants indiquent avoir fréquemment recours a une évaluation informelle, goutant que la
meilleure rétroaction qu’ils regoivent provient des clients, par le biais du personnel.

De I'avis des répondants, les problémes posés par la conduite d évaluations formelles sur les
résultats des services, au-dela de la satisfaction de la clientéle, sont les suivants :

O il n'existe pas de systemes rapidement et facilement utilisables pour le suivi des données
évaluatives;

O I'évaluation des résultats est complexe, en raison de leur nature préventive et a longue
échéance;
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O on manque de ressources pour la conduite d’ éval uations sati sfai santes.

Aing, les informations figurant dans le présent document représentent pour I’essentiel les
perceptions subjectives des personnes interrogées.

3.2 Facteurs clés pour la réussite globale des SSC

Selon lesrépondants, les facteurs jugésimportants pour laréussite global e dela prestation des SSC
sont les suivants :

O une vision claire (évidente au sein du conseil d’ administration, de la haute direction et du
personnel clé);

O despratiques et une culture positives en matiére de gestion, y compris:
m proactivité danslaplanification et la prestation des services,
m flexibilité
m embauche du personnel approprié;
m structure organisationnelle plane;

O des partenariats solides, qui favorisent la confiance du public; ces partenariats existent
avec:

m |acommunauté;
m l|esclientsinternes;
m |esintervenants (p. ex., prestateurs de services connexes);
O laprestation de services souhaités et de premier plan (p. ex., soinsadomicile), qui :

m S appuient sur des approches non agressives et a faible teneur technologique, qui
tiennent compte des valeurs familiales et communautaires et peuvent étre facilement
comprises par la collectivité;

B reposent sur une bonne compréhension des mesures along terme et sur une politique
publique saine;

O lagamme de prestateurs de services employés;

O lesénergies ciblées (en d autres termes, choisir certains enjeux et les défendre).

3.3 Les facteurs clés de la réussite pour certains résultats
en particulier

On trouvera ci-dessous les facteurs qui, selon les répondants, contribuent a1’ atteinte des résultats
souhaités des services de santé communautaires (c.-a-d. qualité, efficience économique, équité et
habilitation du consommateur et de la communauté).
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Qualité des soins

Les facteurs qui suivent sont ceux qui, de I'avis des répondants, contribuent a la prestation de
services de haute qualité :

0

0

0

meécanismes qui encouragent les soins exhaustifs et axés sur le client (p. ex., modéle de
gestion de programme, formules d' évaluation exhaustives, procédures de suivi complet,
prestation de services « avant la naissance jusgu’ aprés la mort », dossiers de clients
communs, politiques décourageant le cumul d’ ordonnances médicales);

travail d’équipe (incluant la nomination d’un gestionnaire de cas/coordonnateur chargé
d’ assurer |’ intégration des services et le recours, si besoin est, a des dispensateurs de soins
bénévoles.

proactivité (c.-a-d. recherche active des besoins de la communauté);
augmentation du temps consacré a chague client;

perspective holistique, ou I’on va au-dela du besoin immédiat de I'individu et ou I'on
considérele contexte pluslarge delafamille et de lacommunauté, avant de tenter de mettre
en relation les besoins et | es prestateurs de soins appropriés dans la communauté;

volonté d offrir des services a I’extérieur, p. ex., pour |’organisation de cliniques de
vaccination contrelagrippe, pour lesuivi despersonnesdifficilesajoindreet laprestation de
services adomicile (dans un des centres participants, on consacre aux servicesal’ extérieur
70 a75 p. 100 du temps de travail);

parité salariale avec le personnel du secteur ingtitutionnel (afin de permettre aux
organisations de SSC d’ étre compétitives pour I’ embauche des meilleurs candidats);

sentiment de responsabilité du personnel devant la communauté.

Dans une province, en raison d’'un climat conflictuel de relations de travail, on ne peut intervenir
comme on pourrait le souhaiter pour répondre aux besoins des clients.
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Efficience économique

Ici encore, au chapitre de I efficience économique, on aregu peu de documents évaluatifs formels.
L es responsables interrogés ont fourni plusieurs exemples de la maniére dont ils faisaient, a leur
sens, |’ utilisation la plus efficiente des ressources disponibles, notamment les suivants :

O recours aux infirmiéres de premiére ligne et aux sages-femmes;
O rentabilisation maximale des autres espaces communautaires.

Del’avis d’'un répondant, le fait de ne disposer que d’ un budget trés limité, voire inexistant, pour
I"acquisition de biens d équipement contraint les membres du personnel a évaluer ce qui est
vraiment essentiel, puisatrouver desmanieérescréativesd’ obtenir du financement pour I’ acquisition
de ces articles. Dans le centre représenté par ce répondant, la communauté semble participer
activement a1’ obtention d' un tel financement pour les biens d’ équipement. A certaines occasions,
on S adresse au gouvernement pour obtenir un financement de contrepartie.

Equité
Parmi les moyens pris par les organisations de SSC pour assurer |’ acces équitable aux services,
notons les suivants :

O la sensibilité aux barriéres culturelles et linguistiques (p. ex., I'adaptation du degré
d’informationfournie, I’embauche demembresdu personnel représentatifsdesminorités);

O [I'évaluation des besoins de la communauté;
O [I'absence de frais d’utilisation:;

O unepolitique de services sans rendez-vous et le méme jour (on remargue que bon nombre
declientsdifficilesarejoindre et appartenant aux couches socio-économiquesinférieuresne
planifient pasleurs visites);

O uneapproche de gestion des cas, ou I’on facilite I’ accés aux services.

Del’avis de nombreux répondants, I’ un des principaux problemes posés par lagarantie de |’ équité
est lefait que ce sont ceux qui ont le plus besoin de ces services qui ne connai ssent pasleur existence
ou nesavent pascomment y accéder. On estime que cet aspect nécessite un certain investissement au
chapitre de la sensihilisation du public. Parmi les autres obstacles al’ accés mentionnés figurent les
attitudes professionnelles incorrectes, les barriéres propres au systéme telles que les structures
hiérarchiques qui engendrent |I'immobilisation, et 1arésistance professionnelle au travail en dehors
des heures de service.
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Habilitation du consommateur et de la communauté

Lorsqu’ on demande aux répondants ce qui confére aux services leur nature communautaire, leurs
réponses se rangent en général dans |’ une ou I’ autre des catégories thématiques suivantes :

O lepartenariat avec lacommunauté et I’attention a ses besoins, se produisant notamment
par la démonstration d’une volonté de travailler avec plutdt que pour les clients et les
communautés et de rester al’ écoute des besoins et des désirs de la communauté, assortie
d une flexibilité permettant d’ intervenir de maniere appropriée au moment opportun;

O laparticipation de la communauté ala mise sur pied du centre de santé communautaire
ainsi qu’'aux opérations courantes de planification, de mise en oeuvre et d' évaluation des
services (démarche ascendante plutdt que descendante);

O desstructures de direction ou la communauté est fortement représentée, par exemple un
conseil d’ administration élu;

O letransfert du contréle et du pouvoir a la communauté ou au client, plutét que leur
maintien au sein de I’ établissement ou du systeme de santé.

Selon certains répondants, les types de décisions auxquelles les individus souhaitent participer ont
directement rapport avec lamesure danslaquelleladécision lestouche directement. Par conséquent,
le désir d’ étre partie prenante au processus décisionnel manifesté par I'individu a titre de client
recevant un service en particulier est primordial. Lorsgue les décisions touchent la prestation de
services de santé par le biais d'un quartier ou d'une communauté auquel I’individu s'identifie
fortement, son désir de participer au processus sera plus vif que si les décisions sont prises a des
paliers régionaux ou centraux moins proches.

34 Gestion des ressources humaines de santé

Danscette section sont présentées| es questions et |esrecommandations concernant labonne gestion
des ressources humaines de santé.

Le continuum des ressources humaines de santé (RHS)

Par continuum de RHS, on entend toute la diversité des prestateurs de services de santé sur lesquels
on peut s appuyer pour améliorer la santé des individus et des communautés. Sont inclus dans ce
continuum les auto-soins, les prestateurs informels (c.-a-d. non rémunérés) et les prestateurs de
services formels.

Comme les critéres de sélection pour |a participation aux visites sur leterrain incluaient |’ adoption
d’ uneapprochepluridisciplinaire, on ne s’ étonne pasde cequelamajorité descentresvisitésfassent
appel a un large éventail de travailleurs, et accordent notamment une place importante aux
prestateurs de services informels. Dans la plupart des programmes, on a largement recours aux
bénévoles : dans une des cliniques, le ratio bénévoles/professionnels est d’ approximativement 4
pour 1. Dans ce centre urbain, la répartition par groupe d’ &ge des bénévoles est la suivante : 40 a
50 p. 100 ont I'&ge d’aller &1’ université, 30 p. 100 sont des adultes d’ &ge moyen et 10 p. 100 des
personnes agées. De plus, d aprés les données fournies, les bénévoles sont représentatifs du visage
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culturel de la communauté desservie. Certaines organisations indiquent ne pas faire appel a des
bénévoles autant qu’ elles le souhaiteraient en raison de |’ opposition des syndicats.

Danslescentresdont lemandat est large, ¢’ est e programme de soinsadomicilequi fait leplus appel
aux bénévoles. On note que I’ essentiel des services est assuré par les conjoints, les enfants et les
autres membres de lafamille; le voisinage participe rarement directement aux soins, mais offre un
soutien affectif et social. Selon les estimations, environ 80 p. 100 des soins adomicile sont assurés
par des membres de lafamille.

Plusieurs répondants ont formulé des commentaires sur le recours aux groupes d’ entraide. Certains
estiment que la poursuite du dével oppement de ce concept pourrait procurer certainsavantagessi le
choix du client était respecté. Plusieursintervenantsont évoquélerisqued’ abuset lapossibilité que
I’on pergoive les auto-soins comme une maniere de décharger le systéme de santé de ses
responsabilités. Del’avisd’un administrateur, il y aurait lieu de surveiller les activités des groupes
d’ entraidelorsqu’ elles sont entreprisesdansleslocaux desorganisationsde SSC. Si legroupe (ou un
individu au sein du groupe) milite en faveur d’ un traitement dont lavaleur est douteuse, on pourrait
étre porté acroire gue |’ organisation elle-méme s est prononcée pour ce traitement.

Les problémes que souléve le recours aux prestateurs de soins informels sont notamment les
suivants :

O lerisquedetransférer lefardeau dessoinsaux prestateursinformels(par exemple, imposer le
travail bénévole aux femmes qui ont traditionnellement assumé ce réle de prestateurs de
soins);

O la « professionnalisation » des bénévoles : avec le dévouement au travail vient un désir
croissant d' acquérir des qualifications officielles;

O dans plusieurs centres en milieu rural, on considere que le recours aux prestateurs de soins
informels pose des problemes de confidentialité (p. ex., certainsclients hésitent aprofiter de
services dispensés par d’ autres membres de la communauté qu’ils connaissent bien).

Les suggestions formulées quant au recours aux prestateurs de soins informels incluent les
suivantes :

O la nécessité d'un programme de formation judicieux (p. ex., le responsable dun
programme de soins a domicile indique que son organisation dispense aux bénévoles six
semaines de formation);

O la nécessité de traiter les prestateurs de soins informels sur un pied d'égalité avec le
personnel rémunéréet deleur manifester la reconnaissance et I’appréciation auxquellesils
ont droit afin de revaloriser leur role;

O une préférence vis-avis de I’embauche et de la formation de prestateurs de soins
informels sur une base interne (plutét que de faire appel a des bénévoles d' une autre
organisation communautaire), car celapermet de dével opper une plus grande adaptabilité et
un plus grand sentiment d’ appartenance al’ organisation;

O lanécessité d’ unecommunication constante, de mécanismes de rétroaction et delamisea
contribution desprestateursinformelsdansladétermination et |’ attei nte desbutscommunsa
tous les prestateurs de services.
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Le rOle des prestateurs de services de santé

La présente section traite de la substitution, de |’ élargissement et de ladiversification desréles des
prestateurs de services de santé formels (C.-a-d. rémunérés).

La mgjorité des répondants indiquent confier aux infirmiéres des réles éargis, incluant une plus
grande participation al’ évaluation et I’ information du client et ala coordination des soins. Dansles
communautés du nord ou les médecins sont plus rares, ce sont d’ordinaire les infirmieres de
premiere ligne qui constituent les principaux prestateurs de services de diagnostic, de traitement,
d’ éducation, de counseling et d’ obstétrique. Certains répondants de centres du nord et du sud se
demandent pourquoi certains des services régulierement assurés par les infirmiéres de premiere
ligne dans les régions é oignées ne pourraient pas étre offerts par le méme type de personnel dans
d’ autres régions du Canada.

Dans la plupart des centres offrant des services primaires (avec des équipes de médecins et
d’infirmiéres de premiére ligne), on percoit le réle des infirmiéres de premiére ligne comme un
complément de celui du médecin (et non pas comme une solution de remplacement ou de
rehaussement du réle médical). Toutefois, dans les centres hospitaliers ayant fait I’ objet d'une
conversion, on observe que les infirmieres assument fondamentalement leur role traditionnel.

De I’avis de plusieurs gestionnaires de centre, le succes de I'intégration d’ équipes médecins-
infirmiéres de premiereligne passe par ladéfinition claire des rdles de chacun. Selon certains, cette
définition se fait également pour les fins de la protection juridique des professionnels en cause.

La mesure dans laquelle les organisations font appel a des travailleurs polyvalents (c.-a-d. qui

offrent des services dans plus d’ une sphéere de compétences) varie considérablement d’ un centre a
I"autre. Dans les régions du nord mal desservies, on observe que les infirmiéres et les autres
prestateurs de services assument des fonctions de soutien pour le travail en laboratoire, I'imagerie
diagnostique et lapharmacie. Dansdetelscas, ontentedelier lapratique polyvalente alaformation
et au perfectionnement continue. Dans un centre en milieu rural, on considere que le recours ades
assistants polyvalents en réadaptation (thérapie sur les plans physique, professionnel et
orthophonique) constitue une mani ére beaucoup plus économiqued’ offrir desservicesau seind’ une
communauté que de faire appel a plusieurs individus dans chaque catégorie, qui se déplaceraient
d’ unelocalitéal’ autre. On estime également que cette approche est davantage axée sur le client, car
ce dernier se voit imposer un nombre moindre de prestateurs et de visites.

On note un recours aux travailleurs autochtones dansles centresruraux et du nord ainsi que dansles
centres urbains desservant d’' importants groupes de popul ation multiculturels. On observe une nette
préférence pour le repérage et la formation des membres de la communauté locale. On estime que
ces représentants en santé communautai re pourraient assumer laplus grande partie du travail social
pour aider les professionnels, car ils sont généralement mieux acceptés dansla communauté que ne
le sont les professionnels de I’ « extérieur ».
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L’ administrateur d’ un centre de santé communautaire établit une nette distinction entrelesfonctions
professionnelles et techniques de base assumées par chague prestateur de services et les fonctions
gui sont communes au centre. Selon la philosophiedu centre, « si quelque chosedoit étrefait, il faut
lefaire». Aingd, s'il existe desdescriptions de poste explicites, |es professionnel s doivent cependant
étre préts aassumer des fonctions de nature non technigue (p. ex., un coordonnateur de programme
peut aider un membre du personnel adonner son repasaun client du centredejour, le président peut
répondre au tél éphonesi |aréceptionniste est occupée). | est jugéinapproprié pour un professionnel
de refuser une tache pour le motif qu’ elle ne rentre pas dans les fonctions de I’ infirmiére ou du
physiothérapeute, par exemple.

Plusieurs répondants ont soulevé laquestion del’importance du role « généraliste », par opposition
au role « spéciaiste », dans la prestation de SSC. Un responsable indique gue son centre de santé
communautaire n’a pas une dimension suffisante pour permettre un degré élevé de spécialisation.
Plusieursinterviewés évoquent lanécessité de pouvoir considérer lesindividusdans|eur intégralité
ou de maniére holistique pour traiter efficacement leurs problémes de santé. On estime également
que le client individuel et la collectivité dans son ensemble font plus facilement confiance a des
généralistes qui peuvent voir globalement les besoins des clients et de la communauté.

L es questions soulevées au chapitre de I’ éargissement et de la substitution desrolesincluaient les
suivantes :

O conflits de territoire et attitudes professionnelles (un administrateur explique qu’il afalu
cing ans avant de gagner I’ appui de son personnel infirmier vis-a-vis du concept du réle
géné&diste);

O les barriéres professionnelles sont évidentes dans les attentes et |es attitudes vis-a-vis des
lignes hiérarchiques (p. ex., « Je suisinfirmiere et je ne veux pas avoir pour supérieur un
travailleur social »);

O lesrestrictions d’ ordre [égal concernant la portée de la pratique professionnelle; on estime
gue cesrestrictions limitent les possibilités d’ embaucher du personnel ou delui affecter des
réles élargis dans certaines provinces.

L es répondants offrent notamment les suggestions de mise en oeuvre suivantes :

O lanécessitéd une définition non ambigué des roles, le plus souvent mentionnée en regard
de la délimitation des champs de pratique respectifs du médecin et de I'infirmiére de
premiéreligne;

O plusieurs répondants jugent nécessaire de faire preuve de prudence dans I’utilisation des
travailleurs polyvalents (p. ex., « en poussant ce concept al’ extréme, on peut produire des
personnes dangereuses ») et la nécessité d assurer une formation continue « suit » la
tendance ala polyvalence;

O en ce qui concerne la polyvalence, il faut considérer les regroupements naturels de
professionnels (p. ex., dans le cas des assistants en réadaptation, utiliser des travailleurs
polyvalents a I'intérieur d’un méme programme plutét que pour plusieurs programmes
différents);

Document d'accompagnement 9



O lerecoursaux médecinspour orienter ou conseiller les nouveaux membres du personnel
en ce qui concernelesmodalités de coordination du réledel’ infirmiére de premiereligne et
de celui du médecin dans le cadre d' un partenariat concerté;

O modifier la structure organisationnelle afin de faciliter I’adoption d’une approche de
prestation de services pluridisciplinaires et non spécialisés, puis adhérer a ce changement
organisationnel, en dépit de la résistance opposée par les professionnels (aux dires d’un
administrateur, « cela ne servait a rien de parler, le changement organisationnel était
nécessaire »).

Acquisition de compétences

Afin de compenser I’ insuffisance de laformation formelle dans les model es de prestation de SSC,
plusieurs centres ont mis sur pied des programmes intensifs d’ orientation sur place (incluant une
introduction al’ organisation et ala philosophie, alamission et aux approches uniques propresala
prestation de SSC). Un administrateur indique que tous |les membres de son personnel suivent une
session intensive d’ orientation de 80 heures. Dans les régions du nord et en milieu rural, ou le
recrutement de professionnel sayant laformation voulue est difficile, on acongu des programmesde
formation modulaires pour I’ acquisition et le perfectionnement de certai nes compétences (et surtout
pour laformation de représentants et de travailleurs en santé communautaire).

Plusieurs répondants soulignent la nécessité de veiller a ce que tous les travailleurs aient
d excellentes qualifications. Certains centres ont élaboré des politiques sur les qualifications
minimales en matiére de formation (p. ex., infirmieres titulaires d’un baccalauréat, médecins
spécialisésen médecinefamiliale, préparation delamaitrise pour lestravailleurs sociaux), avancant
comme raison que la complexité des problemes auxquels font face les prestateurs de services
nécessite un degré élevé de compétences. D’autres, en revanche, estiment qu’'un niveau
d instruction plusélevé peut nuireal’ objectif delaproximitédu public et del’ éablissement deliens
avec cedernier. Un répondant s'inquiéete quel’ on encourage des exigences toujours plus élevéesen
matiere de qualifications, et affirme gque cette politique a pour effet de chasser les centres de santé
communautaires du marché. Dansle méme ordre d’ idée, certains répondants estiment quelefait de
disposer d' un personnel hautement qualifié a pour effet de réduire le nombre de travailleurs qui
S acquittent des taches dans le centre.

En dépit des divergences de points de vue sur les exigences en matiere de qualifications, lamajorité
desrépondants soulignent que les compétences techniques acquises par lesvoiesformellesrevétent
souvent moinsd’ importance queles caractéristiques personnellesdes prestateursde services. Aingi,
on accorde une attention primordial e alareconnai ssance de la « bonne personne » lors du processus
d embauche. Un répondant indique rechercher activement et solliciter les personnes qui possedent
les attributs recherchés. |l arrive parfois qu’ une personne possédant ces qualités sans avoir de
gualification formelle soit néanmoins embauchée, puis encouragée a suivre une formation
complémentaire et soutenue dans cette démarche.

Les qualités personnelles recherchées chez un travailleur en SSC, d’ apres les répondants, sont
notamment les suivantes : perspective holistique ou globale, compréhension du fonctionnement
d’ une communauté, flexibilité, autonomie, bon sens et intuition, proactivité, entregent, capacité de
résoudrelesproblémeset respect d’ autrui. On privil égie également une philosophieselonlaguellela
décisionrevient au client, lequel n’ est pas un malade maisunindividu sain qui abesoind’ aide. Dans
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un centre, on a mis en oeuvre un test a temps fixe pour observer si un candidat a I’embauche
démontre une philosophie et une approche de |a prestation des services conformes aux attentes.

Plusieursrépondants ont fait part deleurs expériences au chapitre du transfert des professionnelsdu
secteur institutionnel des soinsaigusau secteur communautaire. L esopinionssont partagéesquant a
la réussite de cette approche. Pour plusieurs, il s'agit d’ une transition radicale, ce qui rend trés
difficile I'intégration des professionnels d’ un niveau de formation élevé au travail en milieu
communautaire. Pour que cettetransition fonctionne, il faut déployer deseffortsconsidérablessur le
plan de I’ orientation et de I’ éducation. Pour d' autres, au contraire, certains travailleurs du secteur
ingtitutionnel possédant 1a bonne orientation philosophigue peuvent se révéler a long terme plus
performants que les travailleurs en services de santé communautaires qui ne possedent pas les
caractéristiques personnelles nécessaires.

D’une maniére générale, lesrépondants estiment que les programmes universitaires ne tiennent pas
suffisamment compte du transfert du milieu institutionnel au milieu communautaire de la
responsabilitédelaprestation desservicesdesanté. Certainsvoient lesétablissementsuniversitaires
comme un obstacle a cette fin et font remarquer |’ extréme lenteur avec laquelle ils changent
d’ orientation. En ce qui concerne |'embauche de médecins et dinfirmieres, quelques
administrateurs indiquent favoriser les diplémés de certains programmes universitaires ayant des
approches philosophiques compatibles.

Del’avisde plusieursrépondants, en continuant d’ offrir des programmes de formation organisésen
« tuyau de poéle », les universités perpétuent la protection territoriale de chaque discipline. Il est
nécessaire de « mieux mettre en relation ce gu’ apprennent les étudiants al’ université et lesréalités
du milieu o ils vont travailler ». A titre d’ exemple, comme les médecins ne sont pas appelés a
travailler isolément, leur formation doit insister sur leur réle au sein d’une équipe. De |’ avis d' un
administrateur, les étudiants en physiothérapie dont on exige encore qu’ils fassent leur stage de
formation de pratique au chevet des patients dans les hépitaux ne sont d aucune utilité dans un
milieu communautaire.

Certains centres de santé communautaires ont travaillé activement aaméliorer lavisibilité des SSC
danslemilieuuniversitairepar I’ éablissement deliensformel savecles programmesdeformation et
les hdpitaux d’ enseignement universitaire et en recevant des étudiants pour gu'’ilsy effectuent leur
stage pratique ou leur résidence.

L es suggestions concrétes formul ées par les répondants sont notamment les suivantes :

O lanécessitéd accorder une plus grande importance a la philosophie et a I’approche des
SSC dans les programmes de formation formels de tous les prestateurs de services de
santé (en mettant notamment davantage |’ accent sur la « santé », y compris son contexte
social, environnemental et culturel, I’ apprentissage du travail d’ équipe, a commencer par
des cours interdisciplinaires dés les premiers stades du programme de formation, des cours
spécialisés en communications interculturelles et en développement communautaire et
davantage de stages pratiques en milieu communautaire;

O recruter desindividus présentant les caractéristiques personnelles recherchées et ayant
un intérét inhérent pour la communauté;

O tracer des lignes directrices explicites et assurer une formation continue en ce qui
concerne |” approche communautaire/holistique, une fois les individus embauchés.

Document d'accompagnement 11



Réglementation professionnelle

L esrépondants n’ ont que briévement donné leur point de vue sur laréglementation professionnelle.

Danscertainesprovinces, onfait remarquer quelalégid ation professionnellecontribuearestreindre
lerecoursacertaines catégoriesdemembresdu personnel. Le plussouvent, on associ e cette question
au recoursillimité aux infirmieres de premiéreligne et aux sages-femmes en raison delaprotection
desterritoires professionnels. Dans certaines provinces semblent s exercer des pressions en vue de
modifier la |égidation restrictive ou de mettre en oeuvre des stratégies qui permettent de la
contourner. A titred’ exemple, dans une province, les centres de santé communautaire qui font appel

aux services de guérisseurs autochtones offrent des honoraires plutét qu'un salaire a leurs
prestateurs de servicestraditionnels. De cette maniére, on parvient en mémetemps acontourner les
restrictionsimposées alapratique professionnelle par voie [égisative et a satisfaire les guérisseurs
autochtones, qui ne souhaitent pas étre les employés d’' un centre de santé.

Dans le nord du Canada, on prend également des dispositions pour intégrer les prestateurs de
servicesnon traditionnels. Par exemple, en dépit del’ exclusivité de pratique dont jouit laprofession
médicale, leministéredelaSantéaéaboré et misen oeuvredeslignesdirectricesqui permettent aux
infirmieres de prescrire des médicaments. Comme I’'indique un répondant, « dans le nord, en
pratique, les professionnels comme les médecins doivent accepter quelaloi régissant leursactivités
professionnelles autorise I’ accomplissement de fonctions médicales par d’ autres, notamment les
guérisseurs autochtones et les infirmieres de premiére ligne, s'ils veulent la voir sanctionnée par
I’ organe Iégidatif » (ou les autochtones et les personnes vivant dans les régions éoignées sont
fortement représentés).

Rémunération des prestateurs

Danslaplupart des centres visités, |les médecins sont salariés ou acontrat. On estime qu’il s' agit |a
d’un aspect important si I’on veut offrir des services de qualité et avoir une approche holistique et
pluridisciplinaire. Dansun descentres, onfait appel adescontratsprofessionnels, car onestimequ’il
s agit d’'une solution plus acceptable pour les médecins qui conservent ainsi leur autonomie au
chapitre des avantages. Dans un programme de soins adomicile, les médecins sont rémunérés pour
leurs services de consultation par le biais d honoraires spéciaux établis en vertu du régime
d’ assurance-maladie provincial.

Laquestion des niveaux de salaires du personnel professionnel a été soulevée par les représentants
de plusieurs centres. Un répondant d’ un centre de santé communautaireindique que les salaires des
infirmiéres de premiére ligne y sont inférieurs de 20 000 $ a ceux des infirmiéres ayant des
gualifications similaires ailleurs. De méme, on affirme verser aux médecins des salairesinférieurs
de 25 000 $ a ceux des urgentologues. En dépit des disparités salarial es, remarquent les répondants,
lesmembresdu personnel préférent souvent travailler en milieu communautaire, car ilsse sentent en
accord avec laphilosophie de ce milieu et y trouvent une qualité de vie professionnelle supérieure.
Une répondante fait savoir que son centre de santé communautaire a pu atteindre la parité avec le
secteur ingtitutionnel en établissant desliensformels avec ce secteur (dans ce cas, le centre de santé
rend compte au conseil d’ administration d’ un hopital).
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Au chapitre de larémunération des prestateurs, |es répondants font |es propositions suivantes :

O danslamesuredu possible, assurer un traitement égal du personnel en ce qui concernele
mode de rémunération; on renforce ainsi le sentiment d’ appartenance a une équipe, par
opposition al’ approche hiérarchique par discipline;

O lacapacité derémunérer les médecins a un niveau légérement supérieur a celui qu’ils
obtiendraient autrement en pratique privée facilitelerecrutement de médecinsen milieu
communautaire;

O atteindre la parité salariale avec le secteur ingtitutionnel, de telle sorte que les centres
puissent étre compétitifs pour I’embauche des meilleurs professionnels de la santé.

Gestion des ressources humaines

Parmi les approches de gestion des ressources humaines de santé qui sont, del’ avis des répondants,
associées a une qualité de vie professionnelle accrue pour les employés, notons les suivantes :

O le soutien de I’ organisation vis-avis de la mise sur pied et du fonctionnement d’ équipes
pluridisciplinaires;

O lacommunication aux membres du personnel d’ une vision claire;

O la suppression des obstacles a la communication interne (p. ex., recours au courrier
électronique, tenue de réunions hebdomadaires d’ équipes pluridisciplinaires);

O un leadership fort, qui tient compte du changement de paradigme donnant un role plus
important a la prestation de services de santé en milieu communautaire;

O une culture organisationnelle basée sur la confiance et le respect (au sein du consell
d’administration, de ladirection, du personnel et des membres de la communauté);

O I’ habilitation du personnel et son autonomie en matiére de prise de décisions, dansle
respect des parametres de |’ approche des soins par un travail d’ équipe;

O une structure organisationnelle et une attitude de la direction qui permettent laflexibilité et
la créativite.

3.5 Questions organisationnelles

Aire de recrutement des services

Lorsgu’ on parle de recrutement des services, on fait référence aladéfinition delapopulation ou du
territoire administratif desservi, y compris les mécanismes assurant |’ accessibilité des services.

Del’ avisdesrépondants, letermecommunauté peut é&tre défini par descritéres géographiquesou par
des concepts d’ « unité commune ». Tous les centres visités peuvent étre définis par une aire de
recrutement géographique. Toutefois, on note desdifférencessur le plan delamesure danslaquelle,
al’intérieur de ceterritoire géographique, les centres disposent d’ un mandat large (p. ex., lesCLSC
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au Québec) ou étroits pour certains sous-groupes particuliers de la population dans son ensemble
(p. ex., lesfemmes, les personnes défavorisées).

Selon lesrépondants, il est préférable de définir les territoires géographiques en s appuyant le plus
possible sur desrepéresnaturels, par exemplelesfrontieresnaturelles(coursd’ eau, ruesprincipal es,
etc.) qui déterminent le parcours naturellement suivi par lesindividus pour obtenir un service, en
tenant compte du sentiment d’ appartenance et d’ association aune région au sein delacommunauté
considérée. On estime que la coincidence des limites organisationnelles des services de santé
communautaires et des frontieres municipales facilite les liens avec les politiciens et les
planificateurs municipaux.

La taille de la population optimale pour les répondants varie de 20 000 a 150 000 et reflete
I’ expérience de chague gestionnaire en matiérede SSC. Ceux qui donnent au SSC un mandat global,
ou qui représente une autorité régionale ou de district donnent en général des chiffres de population
plus élevés que ceux pour qui les SSC ont un mandat plus étroitement défini (p. ex., une simple
clinique de quartier). Notons que, dans certains centres visités, la base de popul ation (ou e nombre
de membres inscrits bénéficiant des SSC) est inférieure a 10 000.

En majorité, les répondants se prononcent en faveur delaprestation d’ un large éventail de services
par le biais d’ entités administratives réduites, afin que la notion de « communauté » conserve tout
son sens. Onressent lanécessité d’ atteindre un juste équilibre entre masse critique et « adéquation »
naturelle ou sentiment d’ appartenance, et on note uneviverésistanceal’ «institutionnalisation » des
SSC par le biais de structures bureaucratiques tentacul aires.

Lapossibilité d’' avoir recours aune approche aplusieurs niveaux est jugée critique, compte tenu de
laréalitéde «|’ existence de communautés au sein descommunautés» (c.-a-d. une communauté peut
étreuneville, oul’ undesesquartiers). Plusieursrépondantsont présenté un model eviabl e pour tenir
comptedesdifférents paliers de responsabilités. Dans ce modél e, |es gouvernements provinciaux et
territoriaux sont responsables del’ établissement des buts et desnormes, deladéfinition desservices
debase et du financement desautoritésrégionales. I incombe aux autoritésrégionalesde déterminer
les besoins et les priorités en matiére de services, de financer les centres ou les organisations de
services de moindre importance et de coordonner et d’ évaluer le systéme de prestation. Les centres
de moindre importance sont responsables de |a prestation créative et flexible des services, dans le
respect des parametres établis aux deux autres paliers. Ces centres de moindre importance peuvent
également avoir dessitessatellitesafin derapprocher le pluspossiblelesservicesde chaquequartier.

Plusieurs répondants ont formulé des suggestions pour améiorer I'accessibilité des services,
notamment les suivantes :

O multiplier lenombre de points d’accés matériel (un centreindique compter plusde 20 sites
de prestation de services au sein de I’ aire de recrutement);

O tenter d offrir tous les services de santé communautaires a partir d’un lieu unique
(p. ex., soins a domicile, santé publique, santé mentale, clinique de soins primaires);

O prendre en considération les problemes matériels (p. ex., accés des personnes
handicapées, boutons d’ ascenseur en braille, distance et possibilités de stationnement a
proximité de la clinique);
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O offrir des services a I’extérieur (méme s cela n'est pas toujours souhaitable pour les
personnes agées ou les personnes vivant en milieu rural qui sont socialement isolées, lefait
de devoir se déplacer jusqu’ a un centre pour obtenir des services est bon pour leur santé);

O offrir I’acces aux services 24 heures sur 24 (p. ex., recours a un systéme d appel);
O avoir un numéro de téléphone unique pour I’ organisation;

O offrir desheures de service flexibles et des horaires tenant compte des besoins des usagers
(toutefois, on note la nécessité d’ un compromis entre la commodité pour les clients et le
roulement du personnel);

O adopter une politique de service le méme jour ou sans rendez-vous (ce volet est jugé
particuliérement important pour les personnes difficiles a atteindre ou faisant partie de
groupes socio-économiques plus défavorisés, qui planifient rarement leurs visites);

3 veiller a ce qu'il n'y ait pas un point de contrdle unique a I’accés aux différentes
disciplines; prévoir de multiples points d’entrée dans le systéme;

O recourir aune approche de gestion des cas, ol une personne se voit confier lamission de
guider le client al’ intérieur du systeme.

Approches en matiere de prestation de services

Lestypes d’ approches en matiére de prestation des services associés, d’ apres les répondants, aune
qualité accrue des soins et aune meilleure efficience économique sont les suivants : une philosophie
organi sationnelle orientée vers | es besoins de lacommunauté et |es déterminants sous-jacentsde la
santé, |’ adoption d’ un modél e socio-écologigue des soins par opposition a un modéele médical, la
prestation de servicesintégreés et pluridisciplinaires, de services ciblés qui répondent & des besoins
critiques, lerdle central du client dans les soins et la diversité des services offerts.

Plusieurs administrateurs de centre ont décrit la philosophie qui sous-tend leur modéle de soins.
D’une maniére générale, cette philosophie reconnait la nécessité d adopter un modéle de soin
médical pour letraitement des épisodes de maladie. Cependant, il faut en contrepartie considérer le
besoin de cerner |es déterminants fondamentaux de la santé et d’ en tenir compte. Dans ce dernier
model e de prestation des services, appel € modele socio-écologique, on reconnait lesliens critiques
entrelesindividuset leur environnement social et physique. Ce modél e est axé sur la« santé» plutét
guesur lamaladieet, par conséquent, s étend ad’ autres domaines qui ne concernent pasdirectement
lessoins. Il est misen application en collaboration étroite avec d' autres partenaires communautaires
dont les mandats sont complémentaires. En vertu de ce modél e, les membres du personnel des SSC
assument tour atour les roles de porte-parole, d'initiateur et de facilitateur pour déterminer quels
sont les problémes de santé et veiller ace qu'ils soient pris en compte par la communauté.

L’ adoption d'une philosophie axée sur la communauté est également associée a la nécessité
d’identifier clairement lesprioritéset d’ offrir desservices ciblés s adressant aux sous-groupesdela
popul ation dont | es besoins en matiere de santé sont lesplus pressants. L’ atteinte d’ unjuste équilibre
entrelaprestation de services alapopulation générale et le ciblage de certainsgroupes est, del’ avis
desrépondants, un dilemme permanent. Deméme, lesorgani sationsde SSC sedisent confrontéesau
perpétuel défi d'équilibrer les exigences des groupes d’intérét et le bien de la population dans son
ensemble.
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Les personnes interrogées lors des visites sur le terrain se prononcent fortement en faveur de la
création d'alliances avec les partenaires naturels de la communauté présentant une identité de
problémes et de fonctions. Dans un des centres, on indique avoir des associations en cours avec 60
groupes de |’ extérieur. En vue de créer et de maintenir des relations de travail concerté avec des
partenaires extérieurs, on afait notamment les suggestions suivantes :

O nepascréer denouvellesstructures; danslamesure du possible, s appuyer sur lesressources
communautaires existantes,

O intégrer et coordonner dans tous les cas de chevauchement des questions et des fonctions
naturelles entre les organisations, et travailler de maniére mutuellement complémentaire;

O construiredespartenariats pendant |es périodesoutout vabien, afin depouvoir offrir soutien
et appui mutuelsdanslestemps difficiles; ne pas attendre qu’ une crise se déclare pour tisser
desliens, car il nes agit paslad’ un environnement idéal pour laconstruction derelations;

O viser I'intégration tant sociale que professionnelle;
O il est utile detravailler en étroite collaboration;

O seréunir aveclesautrespour aborder certai nespréoccupationscommunes (et non pasdansle
seul but de se réunir);

O reconnaitre que I’ éablissement de la crédibilité prend du temps et que la collaboration
externejoue danslesdeux sens: lesprestateurs de SSC doivent étre aussi désireux de donner
gue de demander de I’ aide.

Le fait d’ offrir un large éventail de services et de fournir ces services le plus preés possible de

I’endroit ou vivent les gens et menent a bien leurs activités quotidiennes est considéré comme un

volet important de I’ approche de prestation de services communautaires. Les répondants de la
plupart des provinces constatent une fragmentation évidente entre centre de santé communautaire,

santé publique, santé mentale, soinsadomicile et servicessociaux. Unvif désir devoir s opérer une
plus grande intégration de ces SSC a été exprimé. Dans les cas ou une plus grande proximité
physique du personnel (prestation de cesservicesapartir du mémelieu) résulte delarestructuration
du systéme de santé, on considére |’ acces accru aux professionnels de SSC d’ autres organisations
comme un aspect tres positif.

Les responsables du Québec interrogés estiment que I'intégration des services de santé et des
services sociaux constitue |I’une des meilleures décisions du Québec en matiere de santé. lls
indiquent qu’ environ un tiers des personnes qui se rendent dans un centre de santé pour obtenir des
services médicaux ont des problemes physiques mal définis ou indéterminés. Ils estiment quel’on
réalise ainsi dans le systeme de santé des économies considérables en chargeant les travailleurs
sociaux plutdt que les médecins de résoudre | es problémes sociaux. Selon |’ estimation faite par un
administrateur d’ un centredu nord, il existait un chevauchement de 90 p. 100 desfonctionsentreles
travailleurs en services sociaux et les travailleurs de la santé oeuvrant sous des mandats différents
dans certaines communautés.
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Alors que I’ on accorde une grande importance al’ intégration des services de santé et des services
sociaux, de la santé publique, de la santé mentale, des soins a domicile et des soins médicaux
primaires au sein du systéme communautaire, on juge généralement nuisible |’ intégration des SSC
au secteur ingtitutionnel du systéme de santé. En ce qui concerne cette derniére éventualité, la
principale préoccupation exprimée est le risque pour les SSC d’ étre absorbés par un paradigme
« institutionnel » et, partant, de voir abandonnés |es volets de promotion de la santé et |’ approche
holistigue et flexible nécessaires pour s attaquer aux questions de la santé par leursracines sociales
et environnementales. Néanmoins, on préne I’ éablissement de liens étroits et de passerelles
efficaces entre les secteurs communautaire et institutionnel.

D’un point de vue pratique, les répondants trouvent que I’ intégration des services au sein d’ une
organisation n'est pas chose facile. Plusieurs administrateurs reconnaissent que, sils sont
néanmoins utiles, leurs services pluridisciplinaires existants ne sont pas nécessairement intégreés. I
faut du temps pour développer des valeurs communes et pour créer et comprendre laméme langue.
Del’avisdesrépondants, I'intégration interne est facilitée par un leadership fort, ou I’on accorde
une place prépondérante au travail d’équipe interdisciplinaire, au contact régulier et a la
proximité des lieux de travail, aux structures organisationnelles axées sur les programmes
plutdt que sur les fonctions, aux dossiers de clients communs, a la résolution conjointe de
problémes et alaparticipation de tous les prestateurs aux réunions du personnel.

L e concept de prestation de services axée sur le client est défini de plusieurs manieres : offrir des
services en fonction des besoins des clients, plutét que d’ autres considérations (telles que la
réduction de la durée de s§jour), veiller aintégrer au processus de prestation de servicesledroit du
patient au choix et continuer de suivre les individus desservis (par opposition al’ approche de la
rencontre unique généralement adoptée dans les hépitaux). De méme, on estime que lagestion des
cas, qui inclut I’ éaboration d' objectifs communs pour lesclients, permet d’ offrir des soinsde haute
gualitéaxéssur lesbesoinsdu client, en particulier danslecasdesindividus et desfamillesayant des
besoins aigus. Le gestionnaire de cas peut étre une infirmiére ou tout autre professionnel de lasanté
avec qui les contacts avec le client sont les plus nombreux.

Au chapitredelaprestation de servicesaux clientsimmigrants, un administrateur decentreen milieu
urbain se demande dans quelle mesureil est approprié et réaliste d’ offrir des servicesdanslalangue
duclient. Si lasociétéal’ obligation derendreles servicesaccessibles, lesindividusont également la
responsabilité de s’ adapter alaculturedu paysdeleur choix. Envertu delapolitique adoptéedansie
centre de santé de cet administrateur, on tente d atteindre un juste équilibre entre ces deux
considérations. Les membres du personnel font tout leur possible pour les Canadiens de premiere
génération, mais s attendent a ce que ceux de la seconde génération se soient adaptés a la culture
canadienne. D’ apréslesindicationsdonnées, approximativement un tiersdesmembres du personnel
de ce centre possedent (collectivement) le large éventail de capacités nécessaire pour répondre aux
besoins des immigrants.
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Direction

Par ceterme, on entend lastructure et lesmécanismespar lesquel slescommunautésou lesindividus
participent aux décisions sur |’ organisation et |a prestation des services de santé.

On note certainesdivergencesd’ opinions quant asavoir si lesmembresdu conseil d’ administration
doivent étre éus ou nommés pour garantir les intéréts de la communauté. Dans une province, le
ministre de la Santé a demandé aux communautés d’ indiquer leur préférence en ce qui concernela
nomination ou I'éection des membres des conseils d administration des autorités sanitaires
régionales et de district. On a constaté que, dans les régions rurales, on souhaitait des conseils
d’ administration uniguement élus, tandis que dans les régions urbaines, on optait pour la solution
diamétralement opposée, ¢’ est-a-dire un conseil d’administration complétement nommé. Par la
suite, le ministre dela Santé de cette province aordonné que les membres soient en partie élus et en
partie nommeés.

Pour certainsrépondants, le processus d’ é ection vade pair avec |e concept de prestation de services
axés sur lacommunauté. D’ autres se déclarent plut6t hostilesal’ idée d’ un conseil d’ administration
qui serait complétement €u. A leur sens, un conseil d administration élu ouvre la porte au jeu
d’influences des groupes d'intérét, au détriment de la population générale. De méme, on estime
gu’un conseil d' administration éu n’est pas garant d’ une réelle représentation de la communauté,
car il est probable que le taux de participation sera plus important dans la catégorie des individus
ayant un niveau d’ étude plus élevé ou appartenant aux couches socio-économiques supérieures. On
souligne que, dans les centres ou un processus électoral est en place, le nombre réel de participants
aux élections ne représente souvent qu’ une infime proportion de la communauté.

De l'avis de plusieurs répondants, le processus de sélection des membres du conseil

d’ administration est loin derevétir autant d’ importancequelesqualitésdel’ individu, enregard dela
nature sophistiquée des types de décisions prises autour de la table du conseil. Plusieurs
administrateursindiquent que, dansleur centre de santé communautaire, on aabandonnél’idée que
soient représentéesau consell |es popul ations défavorisées, car cesdernieresdémontrent semble-t-il

peu d'intérét pour lestachesordinairesdu conseil et n’ ont pasles capacitésrequisespour lesmener a
bien. Onindique qu'il existe des méthodes plus appropriées pour faire participer cesindividus aux
décisions sur les services qui les touchent directement.

Parmi les compétences recherchées chez les membres des conseils d’ administration figurent le
leadership, les capacités en matiere d affaires et de finances, |’ ouverture au point de vue des
praticiens et des professionnels de la santé et la compréhension de la gestion des ressources
humaines. On suggére qu'’il serait utile de développer des compétences propres aux membres du
conseil d’ administration afin d’ assurer une participation satisfai sante. Un administrateur préconise
I’emploi du modéle de Carver™.

Les répondants suggérent plusieurs méthodes permettant d'assurer la participation de la
communauté a la prise de décisions, au-dela de la participation atitre de membre du conseil :

O le recours a des comités consultatifs pour aborder certaines questions en particulier (de
I"avis de certains répondants, les comités consultatifs ont exercé une influence bien plus

1 Carver, J. (1990) Boards that Make a Difference. San Francisco: Jossey-Bass Publishers.
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grande sur I’ orientation de I’ organi sation des SSC et de ses servicesquenel’ afait le conseil
d’ administration);

O rétroaction informelle par le biais du personnel : on peut notamment obtenir une
rétroaction directement par les clients, charger les travailleurs en santé communautaire de
« prendre constamment |e pouls de la communauté » en se rendant dans les lieux ou se
réunissent lesmembresdelacollectivité (p. ex., sallesde bingo, foyers de personnes agées),
afin de recueillir des idées et des commentaires, et donner suite aux demandes de service
(p. ex., une réceptionniste qui avait remarqué que plusieurs personnes appelaient pour
demander des services de counseling pour personnes en deuil aalertéle personnel, qui apar
la suite organisé des services destinés a répondre a cette demande);

O constitution de réseaux avec d'autres personnes de premier plan dans le milieu
communautaire, sur une baseformelleouinformelle, par exemple par latenue derencontres
réguliéres interorganismes (une administratrice indique qu’ elle tente de garder le contact
avec quelque 50 dirigeants d’ autres organi sations communautaires).

L es répondants se montrent peu favorables al’ emploi d enquétes formelles ou de forums publics.
Parmi |es problemes que posent ces méthodes, on mentionne notamment la résistance du public &
étre sondé a outrance et |’ applicabilité limitée de la méthodologie de I’ enquéte aux personnes
anal phabétes, ou encore a celles qui n’ ont pas de domicile ou de téléphone. Dans e méme ordre
d’idées, un administrateur estime que les groupes de discussion revétent moins d'intérét dans la
pratique gu’en théorie. Le mangue de temps et de ressources pour entreprendre des exercices
formels de collecte d'informations constitue un autre obstacle souligné par plusieurs
administrateurs.

Plusieurs répondants évoquent les problemes que pose la mise a contribution des membres de la
communauté pour |’ évaluation des besoins en matiere de santé de cette derniére et a la prise de
décisions en matiere de prestation de services. On insiste sur le fait que « les commentaires sur les
besoinsformul éspar des personnes qui ne sont pas parfaitement au courant ne sont pasd’ unegrande
utilité ». On juge important que e centre de santé communautaire soit capable d’ évaluer |’ aptitude
delacommunauté a éval uer ses propres besoins. Chaque communauté est différente sur le plan des
guestions auxquelles elle est confrontée et de sacapacité delesaborder. Un administrateur explique
gu'’il lui afallu deux anspour faire comprendre aux membres delacommunauté siégeant aun comité
consultatif de programme les questions a traiter et pour les sensibiliser a ces derniéres avant de
recevoir d’ eux des commentaires judicieux ou utiles.

Financement

Pour les centres visités, la principale source de revenus est le ministére de la Santé provincia (qui
finance les centres interrogés a hauteur de 70 a 100 p. 100). Les autres sources de revenus sont les
autres ministéres provinciaux, les municipalités, les levées de fonds a I'intérieur de chaque
communauté, Centraide et les dons privés. D’ aprés les chiffresindiqués, |e pourcentage du budget
delasantéprovincial allouéaux centresde santé communautairevariede0,5a5 p. 100 danstroisdes
provincesvisitées. Pour trois centresimplantés en Alberta, en Ontario et au Québec, lefinancement
par habitant varieentre44 et 178 $. Un représentant d’ un centre de santé communautaire signale une
participation active delacommunautéalalevée defonds pour I’ acquisition d’ équipement et pour les
rénovationsdesinstallations. Del’ avis desrépondants, cette participation de lacommunauté refléte
son sentiment d’ appartenance et son attachement au centre.
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Au chapitre du financement organisationnel, | es princi pal es questions soulevées sont lessuivantes:
O lefaible niveau de financement des services de santé communautaires,

O comment faire pour s assurer que les individus fassent une demande de services au sein du
territoire administratif bénéficiant du financement, sans toutefois restreindre le choix des
clients;

O les limitations imposées par les gouvernements provinciaux (p. ex., réglementation
excessive ou financement de programmes qui ne sont pas des priorités local es, nécessité de
mettrel’ accent sur lesservicescuratifsau détriment des servicesde promotion delasanté);

De I'avis d'un administrateur, dans le contexte des compressions budgétaires subies par les
hopitaux, la tendance du gouvernement a exiger une participation accrue dans les programmes de
soinscuratifsau détriment des programmes de promotion delasanté et de prévention desmal adies et
des blessures est exacerbée. Cette tendance s accompagne de la nécessité d’ évaluer les services
selon des critéres d’ ordre médical.

Les opinions divergent quant au modele souhaitable pour le financement des organisations
communautaires. Plusieurs administrateurs pronent lefinancement basé sur lesbesoins de santé de
chaque population, en procédant acertains gjustementsen fonction desfacteurspropresacertaines
administrations (p. ex., pour les installations d’ enseignement). On souligne qu’ un financement
global permet une plus grande flexibilité pour répondre aux besoins de chague communauté. Cette
solution est considérée comme étant la plus pratique pour les bons gestionnaires financiers.
Toutefois, plusieurs administrateurs reconnaissent lanécessité delier lefinancement alaprestation
de certains programmes en particulier, afin d’assurer I'imputabilité de I’ utilisation des fonds
publics. L’ imposition defraisd’ utilisation n’ est pas privil égiée par les répondants, en raison de son
effet préudiciable sur I’ objectif de I’ équité.

Unadministrateur suggere gueletypedefinancement utilisé dépendedel’ aptitude del’ organisation
a faire la preuve de sa bonne gestion financiere; ainsi, il pourrait étre approprié d exiger
I"'imputabilité vis-a-vis d’ un budget détaillé dans e cas des organisations qui n’ atteignent pasleurs
objectifs budgétaires.

Parmi |es autres suggestions formulées pour le financement des organisations de services de santé
communautaires figurent les suivantes :

O lanécessité pour le gouvernement provincia de préciser et de financer lesservices de base
(en d'autres termes, il est tresimportant de disposer d’ une source de financement stable);

O lanécessité deprotéger le financement des programmes de prévention et de promotion
de la santé (on note que cette suggestion se heurte al’ opposition d’ au moins une autorité de
région ou de district qui assumait laresponsabilité de |’ affectation des fonds);
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O lamiseenoeuvre d’ un systéme incitatif afin d’ encourager lesindividus afaire appel ades
servicesdansunerégion donnée (p. ex., imposition d’ une surtaxe si unindividu bénéficiede
services de soins a plus de 20 p. 100 a I’ extérieur du territoire dans lequel est situé son
domicile);

O lefait detenter de récompenser les organisations sur la base des résultats démontrés.

Structure organisationnelle

Dans les centres visités, la structure organisationnelle la plus répandue est la structure par
programme. Dans certains cas, on a recours a une structure matricielle modifiée, dans laquelle
I"'imputabilité directe et les lignes hiérarchiques suivent une structure par programme, tandis que,
dans chague discipline, des coordonnateurs s occupent des questions propres a celles-ci. On juge
important d’ avoir unestructure organisationnelle plane, avec une hiérarchieminimale, ot aucune
discipline nejoue un rdle dominant, si I’on veut parvenir aintégrer les services, ane pas entraver la
prise de décisions par le personngl et a adopter un modéle de prestation des services socio-
écologique plutdt que médical. Un administrateur indique ne pas se sentir géné par lalarge é&endue
de ses responsabilités (p. ex., jusgu’ a 50 employés pour un gestionnaire).

Autorités sanitaires de région et de district

Sur les sept provinces et territoires visités, quatre d entre eux ont mis en oeuvre, au cours des
derniéres années, un certain degré de transfert des responsabilités. La mesure dans laquelle cette
politique a eu des incidences positives ou négatives sur la prestation des services de santé
communautaires varie selon la province et le répondant.

O Pour les répondants issus du secteur des soins aigus, les aspects positifs des modeles
régionalisés ou de district sont le suivants :

O les membres du personnel et du conseil d administration en ont appris beaucoup sur le
caractére unique des communautés et la maniere dont ces communautés prennent des
décisions;

O les membres du conseil d administration sont devenus plus accessibles et davantage a
I’ écoute de leurs communautés;

O lorsqu’ ont eu lieu desfermetures d’ hépitaux, les communautés ont été contraintesdevoir la
santé de maniére plus globale que la simple prestation de services hospitaliers et ont
commencé a évoquer des gquestions plus larges telles que la santé mentale, I’ intervention
d urgence, lapromotion de lasanté, les servicesadomicile et les cliniques de promotion du
mieux-étre;

O par letruchement de comités consultatifscommunautaires, le conseil derégion oudedistrict
recoit en permanence des informations utiles provenant des communautés,

O la composition du conseil d administration, ou sont représentés les divers secteurs de la
santé, garantit quel’ on n’ignorerapas certai nes questions propres a un secteur donné (p. ex.,
soinsadomicile);

Document d'accompagnement 21



0

0

la nomination de présidents du conseil ayant |’ expérience de la prestation de services de
santé communautaires (par opposition aux administrateurs d hépitaux) facilite le
changement de paradigme nécessaire ala base de laréforme du systéme de santé;

I"intégration accrue commence a entrainer une réduction du double emploi et de la
fragmentation des services;

compte tenu du plus large éventail de professionnels mis a contribution dans le processus
décisionnel, larégion ou ledistrict est percu comme s appuyant sur les atouts de différentes
personnes au sein du systéme de santé;

on pense qu’ une structure unique de gestion conduira, en bout deligne, aun systémeintégré
et aun « systeme de soins de santé » (ce qui était auparavant un oxymoron).

Pour lesintervenantsissus du secteur communautaire, les aspects négatifs delarégionalisation sont
les suivants:

22
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lamédicalisation des services de promotion de la santé et de prévention des maladies et des
blessures; les répondants ont I'impression gu’ on leur impose d’ adopter un modéle médical
oudesoinsaigussansquel’ on privilégielaprévention et lapromotion delasanté, commele
préconisent les programmes de restructuration des systémes de santé;

on note un mangue de vision et une compréhension i nsuffisante des protocol es et des canaux
de communication appropriés de la part du conseil d’ administration;

une impression générale de malaise et de méfiance chez les différents intervenants du
systeme de santé; les membres des communautés et les professionnels de la santé, qui
avaient établi de bonnesrelationsdetravail I’ un avec |’ autreainsi qu’ avec le ministere dela
Santé, doivent trouver un nouvel équilibre a cet égard;

un retour au processus décisionnel centralisé au sommet de |’ organisation, par opposition &
un partage du pouvoir avec le personnel et lacommunauté; pour lahaute administration, il ne
S agit pas de partenaires compétents;

la hiérarchie organisationnelle accrue a conduit a un ralentissement des processus
décisionnels;

le manque de compréhension du concept de santé et des approches en matiére de prestation
de SSC delapart du conseil et delahaute direction s est traduit par un contréle accru et une
flexibilitéréduite pour répondre aux besoinsdelacommunauté; |e personnel doit attendrede
recevoir des directives stratégiques émanant des paliers supérieurs,

la mauvaise compréhension des SSC sSest traduite par I’application de mesures
inappropriées pour les évaluer (d' aprés un administrateur, approximativement 10 p. 100 du
temps de travail du personnel est consacré non plus a la prestation de services, mais a la
justification de son existence); on s engage trés peu a des mesures a long terme et on
privilégie les « moyens » au détriment des « fins »;

on constate un affaiblissement des liens avec les partenaires communautaires; lorsque les
changements surviennent trés rapidement, il ne reste pas de temps pour rencontrer lesautres
intervenants de la communauté et pour travailler avec eux;
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O I'acces aux domiciles et aux écoles a diminué, car I'ancien concept de « santé
communautaire » a disparu et la relation de confiance entre les principaux acteurs
communautaires et le secteur des soins aigus ne s est pas encore construite;

O un consell de santé communautaire ne fonctionne pas lorsque I’on adopte une approche
descendante et lorsgu’une compréhension suffisante de la santé communautaire et du
développement communautaire fait défaut;

O les philosophies et les valeurs différentes des nombreuses cultures ne s intégrent pas; par
conséquent, le personnel al’impression d’ étre écartel é dans plusieurs directions,

O onal’impressionquel’ intégration n’ est pastoujours souhaitable (p. ex., avec un effectif trés
nombreux, si des membres du personnel des régions ou des districts ont un probléme de
dépendance pour lequel ils ont besoin de services de counseling, certains souhaiteront
accéder a ce service ailleurs que chez leur employeur; par conséquent, il pourrait étre
avantageux de sous-traiter certains services);

O les installations hospitalieres donnent une mauvaise « impression » aux individus a la
recherche de SSC (p. ex., implantation dans un endroit peu pratique, par exemple alalimite
de laville ou sur une colline, longs couloirs froids, personnel en uniforme et nécessité de
payer avant de partir!);

O lesprofessionnelsen soinsaigus parlent de dével oppement communautaire et de promotion
delasanté; toutefois, ilsnesavent pascequ’ilsdisent et nefont queredécouvrir ce que savent
déadepuis plusieurs décennies les professionnel s des SSC; parallél ement, dans leur zelea
réformer le systeme, ils détruisent les services et les réseaux de santé communautaires
efficaces dgja en place.

Del’avis d un des répondants, on procede a une régionalisation afin de se renvoyer la balle plutét
gue dansun intérét véritable pour I” habilitation des communautés|ocales. Toutefois, le public n’ est
pas dupe et il contournera facilement |’ autorité sanitaire régionale en s adressant directement au
ministre de la Santé pour qu’il intervienne.

4 DISCUSSION

Lesinterviewslorsdesvisites sur leterrain ont été entreprises afin de déterminer quelsindicateurs
doivent étre intégrés dans un cadre de planification et d’évaluation des services de santé
communautaires. Dans |’ ensemble du présent document, les éléments en caractéres gras sont ceux
qui ont été retenus dans I’ élaboration du cadre final. || convient de noter I’ existence de certaines
limitations en ce qui concerne |’ utilisation des résultats de ce processus de visites sur leterrain. En
premier lieu, comme les participants ont été spécifiquement sélectionnés selon des criteres établis,
leurs réponses ne sont pas nécessai rement représentatives de la position de toutes |es organi sations
de SSC. Deuxiemement, en raison de la grande rareté des données évaluatives fiables, les
informations ne représentent que les points de vue subjectifs des personnes interrogées. Les
approches suggérées par les répondants sont mentionnées dans le cadre comme des indicateurs
« basés sur |” expérience » ou « proposés » plutdt qu’ « empiriques ».
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Il importe également de souligner que cet exercice ne visait pas a évaluer et a comparer certains
model es particuliers de prestation de SSC. On a plutét tenté de faire en sorte de mieux comprendre
guels aspects des approches organisationnelles et de la gestion des ressources humaines sont
associés aux résultats désirés pour les SSC.

Les chercheurs étaient en particulier intéressés par la grande diversité des points de vue observée
d’une province a I'autre et d' un répondant a |’ autre. Cet éventail témoigne de la diversité des
modeles de prestation de services et de I'évolution historique des SSC dans les différentes
administrations canadiennes. De toute évidence, un modéle unique de prestation de SSC n’est ni
envisageabl e ni approprié, auregard de cettediversité. Un cadre de planification et d’ éval uation doit
étre doté d'une flexibilité considérable pour permettre a chague administration de planifier et
d’ évaluer les services en fonction de ses propres caractéristiques.
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ANNEXE A

LISTE DES CENTRES VISITES

1.
2
3
4
5.
6
7
8
9

10.

11.
12.
13.

14.
15.

16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

Boyle McAuley Health Centre, Edmonton (Alberta)

CL SC Hochelaga-Mai sonneuve, Montréal (Québec)

CLSC NDG Montréal-Ouest, Montréal (Québec)

CLSC Saint-Hubert, St-Hubert (Québec)

CLSC Saint-L ouis-du-Parc, Montréal (Québec)

Health Action Centre, Winnipeg (Manitoba)

KLINIC Health Centre, Winnipeg (Manitoba)

L akeshore Area Multi-Service Project, Toronto (Ontario)

L educ-Strathcona Home Care Program, Sherwood Park (Alberta)

MacKenzie Region Hedth Service (incluant le Rae Community Health Centre),
Y ellowknife (Territoires du Nord-Ouest)

Centre de santé communautaire McAdam, McAdam (Nouveau-Brunswick)
Département de santé publique de la Communauté urbaine de Toronto, Toronto (Ontario)

Ministére dela Santé et des Services communautaires du Nouveau-Brunswick, Fredericton
(Nouveau-Brunswick)

Hopital extra-mural du Nouveau-Brunswick, Fredericton (Nouveau-Brunswick)

Ministére de la Santé et des Services sociaux des Territoires du Nord-Ouest, Y ellowknife
(Territoires du Nord-Ouest).

Association des centres de santé de I’ Ontario, Toronto (Ontario)

Prince Albert Health District, Prince Albert (Saskatchewan)

Centre de santé communautaire Sandy Hill, Ottawa (Ontario)

Saskatoon Health District (incluant le Borden Health Centre), Saskatoon (Saskatchewan)
Centre de service du sud-est d’ Ottawa, Ottawa (Ontario)

Wetoka Health Unit, Wetaskiwin (Alberta)

Centre de santé communautaire Woolwich, St. Jacobs (Ontario)

Document d'accompagnement 25



ANNEXE B

QUESTIONS POSEES LORS DE L’'INTERVIEW

1.

26

Quelles sont les informations disponibles sur votre organisation en ce qui concerne les
aspects suivants :

a.

I" atteinte del’ objectif delaparticipation delacommunauté et de sasatisfactionvis-a-
vis des services offerts?

I’améioration des résultats en matiére de santé et de la qualité des soins?
I’amélioration de I’ efficience?

I’amélioration de |’ accés aux services, en particulier pour les catégories ayant les
besoins les plus pressants en matiere de santé?

I’amélioration de I’ intégration des services au sein du secteur de la santé ainsi que
d autres secteurs dans la collectivité?

I’intensification de la collaboration interdisciplinaire?
I’ évolution du réledeshbpitaux, dessoinsai gusaux soinsde santé communautaires?

lesincidencesdu transfert desresponsabilités et delarégionalisation sur lesmodéles
de prestation de services et de financement?

I’ effet des approches novatrices de gestion sur la prestation des services?

I’ effet des modéles non traditionnels de financement sur I’ efficience et I’ efficacité
des services?

Quelle est votre définition des services de santé « communautaires »?

Quels sont lesfacteurs clés qui ont contribué au succes ou al’ échec de votre organisation ou
programme communautaire?

Quels sont les aspects de la gestion des ressources humaines de santé (RHS) qui ont
contribué au succes ou a I’ échec de votre organisation ou programme communautaire?
Veuillez considérer plus spécifiquement les aspects suivants :

a. Continuum des RHS : la gamme de prestateurs de soins, incluant les stratégies

C.

d auto-soins, le réseau informel de prestateurs de soins tels que la famille et les
résealx communautaires, les bénévoles, etc.

Role des prestateurs de services de santé (prestateurs formels), incluant le recours
aux infirmieres de premiére ligne, aux assistants et aux travailleurs polyvalents.

Acquisition de compétences : les « nouvelles » compétences clés pour les soins
communautaires, ainsi queles meilleures méthodes de formation pour lesauto-soins
et les prestateurs de soins de santé tant formels qu’informels.
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d. Equipes pluridisciplinaires : les meilleures méthodes pour réaliser la collaboration
interdisciplinaire et |’ intégration des services et efficacité du résultat.

e. Modéles de rémunération : les modéles de rémunération al’ acte, par versement de
salaire ou autre.

f. Réglementation professionnelle : les conséquences du changement sur le plan dela
portée de la pratique, de la délivrance de certificats, de I’octroi de permis, de
I" accréditation et de lalégislation et de la réglementation professionnelles.

g. Qualitédevieprofessionnelle: le point de vue des prestateurs de services sur ce qui
contribue a leur satisfaction au travail.

5. Parmi les caractéri stiques organi sationnell es suivantes, quelles sont celles qui ont contribué
au succes ou al’ échec de votre organisation ou de votre programme?

a. Airederecrutement des services et accessibilité.
b. Sources et modéles de financement.

c. Structures et systemes de gestion.

d. Structures de direction et systémes d’'imputabilité.

e. Intégration des services.
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