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Rapport de progrés 2012

Dans le Rapport de progres 2012 : Renouvellement des soins de santé au Canada, le Consell
canadien de la santé rend compte des avancées réalisées pare les provinces et les territoires dans
cing domaines prioritaires des accords sur la santé : les soins a domicile et communautaires, les
indicateurs de santé comparables, les ressources humaines de la santé, la télésanté et I'acces aux
soins dans le Nord. Ce document offre un examen plus approfondi des progres accomplis par les
gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux.

Profils des secteurs de compétence dans la perspective du
renouvellement des soins de santé

Les provinces et les territoires ont des besoins et des priorités qui different sur le plan de la
santé, et leur systeme de santé respectif évolue differemment. Pour préparer ces profils des
provinces et territoires dans la perspective du renouvellement des soins de santé, le Conseil de
la santé a examiné les priorités, les objectifs et les rapports sur la performance liés aux soins de
santé; il a rassemblé des renseignements provenant des sites Web, des rapports annuels et des
communiqués de presse des gouvernements; il a consulté des représentants gouvernementaux,
des intervenants et des experts; et il demandé des informations directement aux ministeres
responsables de la santé des instances fédérales, provinciales et territoriales. Tous les profils
sont a jour en date du 31 mars 2012.




Colombie-
Britannique

Soins a domicile et communautaires

En ce qui concerne les engagements a court terme en
matiere de soins a domicile, la Colombie-Britannique a
satisfait a ce qui avait été convenu dans les accords sur la
santé. Plus particulierement, la Colombie-Britannique fournit
les soins infirmiers, les soins personnels et la gestion de

cas dans le cadre des soins a domicile postactifs'. De plus,
I'engagement envers les soins a domicile a court terme en
santé mentale a été respecté et le gouvernement provincial
projette des services supplémentaires de longue durée

et en connexion avec les soins primaires?®. La province a
également élaboré une stratégie globale de fin de vie qui
satisfait les engagements quant aux soins a domicile en

fin de vie®4, Elle a déclaré son intention que les besoins en
soins de santé des Britanno-Colombiens soient couverts par

des équipes de soins primaires, dans la collectivité, de fagcon
a promouvoir des soins intégrés®.

La Colombie-Britannique a complété le programme de
prestations de compassion fédéral en adoptant des
modifications a la loi provinciale sur les normes d’emploi
(Employment Standards Act) en avril 2006°. Toutefois, on ne
sait pas clairement dans quelle mesure cette prestation est
utilisée dans la province.

La Colombie-Britannique a appliqué le Resident Assessment
Instrument-Home Care (RAI-HC) dans I'ensemble de la
province’. Les régies régionales de la santé ont commencé
a communiquer les données du RAI-HC a I'Institut canadien
d’information sur la santé (ICIS) par le canal du Systeme
d’information sur les services a domicile et du Systeme
d’information sur les soins de longue durée. Les données
communiquées a I'lCIS ne constituent pas la totalité des
informations recueillies par le ministere de la Santé et

les régies régionales. Le ministere utilise ces données
supplémentaires a des fins de planification des services et
d’élaboration des politiques®.

Indicateurs de santé comparables

LLe ministere de la Santé de la Colombie-Britannique rend
compte de ses dépenses relatives aux programmes et
services de santé dans ses plans de service annuels®. Ces
rapports décrivent les réalisations de la province par rapport
aux buts de performance établis dans le plan de service

de I'année antérieure®. En outre, chaque régie régionale de
la santé doit produire un plan similaire, en conformité avec
les buts provinciaux'®'". Le ministere de la Santé posséde
un plan stratégique pour ces buts et fixe leurs repéres et
leurs cibles'?. Un systeme global de production de rapports
publics sur la santé n’a pas encore été mis en place, mais il
est actuellement en chantier's.

Le British Columbia Patient Safety & Quality Council
(BCPSQQC) a été créeé en 2008, avec le mandat de donner
des avis sur I’'amélioration de la transparence et de la
reddition de comptes au public en matiere de sécurité et

de qualité des soins de santé dispensés dans la province'.
Toutefois, la mission du BCPSQC ne comprend pas
I'exigence ou le projet que le Conseil produise régulierement
des rapports sur la performance du systeme de santé®'®, La
Colombie-Britannique a publié en 2002'¢ et en 2004'" des
rapports sur des indicateurs comparables, mais la province
a souligné que ces rapports étaient d’une utilité réduite pour
la planification de la santé®. Le premier rapport comportait



les résultats de 62 sur 67 indicateurs et se conformait

a toutes les principales exigences de la production de
rapports sur les indicateurs de santé comparables, comme
convenu par les ministres de la Santé. Le rapport suivant
respectait I'orientation donnée dans I'accord sur la santé
de 2003, selon laquelle les premiers ministres provinciaux
et le premier ministre du Canada convenaient de continuer
d’élaborer des indicateurs de santé qui cibleraient des
programmes et des domaines de services particuliers, ce
qui s’est concrétisé par la préparation d’une liste de 18
indicateurs sélectionnés’.

La Colombie-Britannique ne prévoit pas produire un autre
rapport sur des indicateurs comparables comme elle I'a fait
en 2002'¢ et en 2004, étant donné que ceci ferait double
emploi avec les travaux de I'lICIS et de Statistiqgue Canada,
qui semblent produire et conserver une profusion de
données sur des indicateurs comparables® 1820,

Ressources humaines de la santé (RHS)

Les stratégies de la province relativement aux ressources
humaines de la santé sont décrites dans les plans de
service annuels du ministere de la Santé de la Colombie-
Britannique®®. Nombre de produits seront mis au point

a I’échelle des systemes, mais la Colombie-Britannique
S’attend a ce que le plan stratégique relatif aux ressources
humaines de chacune des régies régionales de la santé
reprenne I'ensemble des objectifs provinciaux relatifs

aux RHSE.

Le Health Human Resources Strategy Council, qui est
composé de représentants du ministére de la Santé, des
régies régionales et de la Health Employers Association

of BC, fournit au ministere et aux directeurs généraux

de toutes les régies régionales des rapports de progres
trimestriels sur les RHS®. Le plan 2011-2012 a 2013-2014
comporte des stratégies d’amélioration de la capacité en
vue de mieux prévoir et planifier les RHS et de restructurer
des secteurs de prestation de soins et de services®.

Par exemple, le ministere et les régies régionales ont

mis I'accent sur les soins interprofessionnels par le

biais de I'initiative Care Delivery Model Redesigné, et

le BC Academic Health Council élabore des stratégies
pour faire progresser les possibilités de formation
interprofessionnelle®. LInterprofessional Rural Program of
British Columbia (IRPBC), destiné aux étudiants, change
son orientation : au lieu d’envoyer une fois par année
des étudiants dans des collectivités sélectionnées, tous
les étudiants bénéficieront, dans des collectivités rurales,
d’expériences interprofessionnelles fournies par des milieux
d’apprentissage collaboratif axés sur le patient?'.
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La Colombie-Britannique est membre du Western and
Northern Health Human Resources Planning Forum??,

qui aide les ministéres de la Santé et de I'Education
postsecondaire des provinces et territoires de I'ouest a
coordonner la planification des RHS?%. En ce qui concerne
les études universitaires du premier cycle et du troisieme
cycle en médecine et en soins infirmiers, la Colombie-
Britannique a pris des mesures pour augmenter le nombre
de postes de résidents pour les médecins, y compris en
médecine familiale, et de places de formation pour les
programmes de médecine et de sciences infirmieres®.
Egalement, le Programme des candidats des provinces
permet, par exemple, a des médecins et des infirmieres
formés a I'étranger d’obtenir plus rapidement le statut de
résident permanent?®*. Pour ce groupe, le programme Skills
Connect fait le lien entre les programmes de formation et
I'intégration au milieu de travail®; il a permis d’accroitre
I'efficacité du recrutement de professionnels des soins de
santé formés a I'étranger®. Health Match BC aide les régies
régionales dans leurs activités de recrutement a I'extérieur
de la province, au Canada et a I'étranger. La majorité de ces
activités concernent des collectivités a I'extérieur du Lower
Mainland. Au cours de I'année civile actuelle (jusqu’au 30
juin), des postes répartis dans toute la province ont été
offerts a plus de 300 médecins, avec 126 résultats positifs
jusqu’a présent. En outre, plus de 700 infirmiéres autorisées
et 50 pharmaciens d’hépital ont été recrutés a I'extérieur de
la C.-B. Health Match BC a récemment commencé a cibler
les membres de professions paramédicales, notamment les
physiothérapeutes, les technologues de laboratoire médical
et les technologues en radiation médicale®®. Une assistance
est offerte aux professionnels formés a I'étranger pour les
questions d’autorisation d’exercer et d’immigration,

y compris pour les candidatures au Programme des
candidats des provinces, afin d’assurer le traitement
accéléré de leur dossier®.

Globalement, de 2000 a 2010, le nombre de médecins
praticiens en Colombie-Britannique a augmenté de 22,2 %,

et a court terme, de 2006 a 2010, de 12,4 % (contre

11,9 % a I'échelle nationale)?”. De méme, le nombre
d’infirmieres autorisées en C.-B. est passé a 30 919 en
2010, une augmentation de 7,2 % entre 2006 et 2010. La
Colombie-Britannique comptait 129 infirmieres praticiennes
en 2010, soit 5,2 % de 'offre nationale. Entre 2006 et 2010,
le nombre d’infirmiéres auxiliaires autorisées en C.-B. a
augmenté de 52,2 %, et représente 10,1 % de I'offre globale
d’infirmieres auxiliaires autorisées au Canada en 2010%. En
2010, 95,6 % des infirmieres auxiliaires autorisées qui ont
obtenu leur dipléme en C.-B. exergaient dans la province,

le troisieme taux le plus élevé au Canada?®.
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Télésanté

En Colombie-Britannique, les services de télésanté sont
disponibles dans environ 30 domaines cliniques, dont
I'oncologie, la psychiatrie, la pharmacie, la chirurgie
thoracique, les soins a domicile et la neurologie®?°. Plus de
100 collectivités dans toute la province ont des équipements
de visioconférence qui permettent de tenir des séances
cliniques, administratives ou éducatives liges a la santé.
Environ 230 installations de télésanté donnent acces a
approximativement 720 points limites de visioconférence.
Ces services sont dispensés a I'intérieur du territoire de
chaque régie régionale de la santé, mais aussi d’une régie
régionale a l'autre’.

En novembre 2006, conformément aux objectifs de I’Accord
de transformation pour le changement, la Colombie-
Britannique et le First Nations Leadership Council ont
publié le First Nations Health Plan, un document ou I'on
décrivait toute une gamme d’améliorations apportées aux
programmes et aux services en considération de I'état de
santé des Premiéres nations'®<°. La Colombie-Britannique
travaille de concert avec les Premieres nations et Santé
Canada pour planifier et mettre en place un réseau de
télésanté clinique totalement intégré, indispensable a la
réalisation des engagements de son Plan tripartite pour

la santé des Premiéres nations'S!.

En 2008, le Provincial Telehealth Office a coordonné
I'allocation d’un financement accordé par I'Inforoute

santé du Canada et destiné a aider les régions a mettre

en place des programmes de téléoncologie, téléchirurgie
thoracique, téléophtalmologie, et télésoins a domicile'2.
Parmi les réalisations de premier plan, on remarque les
projets de télésoins a domicile de la Régie régionale de
l'intérieur et de la Régie régionale de I'lle de Vancouver,

qui ont démontré les avantages d’utiliser la technologie
pour soigner proactivement a domicile les patients atteints
d’insuffisance cardiaque congestive tout en augmentant
leur capacité d’autogestion'. Pour ces deux projets, on a
déployé au domicile des patients des dispositifs a distance
qui transféraient leurs données par cable téléphonique a
une application centrale de surveillance, sous le contrdle
de cliniciens. Jusqu’a présent, plus de 900 patients ont été
suivis grace a la technologie des télésoins a domicile'®.

Outre les initiatives financées par I'Inforoute santé du
Canada, d’autres programmes de télésanté sont exploités
avec succes en Colombie-Britannique, dont Telestroke.
Telestroke fait partie de la stratégie de la province
relativement aux accidents vasculaires cérébraux et d’un
partenariat entre la Fondation des maladies du coeur et

le ministere de la Santé'%. |l s’agit d’une application

de télémédecine d’urgence qui permet de consulter un
neurologue en temps voulu et potentiellement de recevoir
un traitement salvateur, connu sous le non d’activateur
tissulaire du plasminogene’.

Acceés aux soins dans le Nord

LLa Colombie-Britannique ne recoit pas de financement

au titre de I'Initiative de viabilité des services de santé des
territoires puisque ce programme est destiné aux Territoires
du Nord-Ouest, au Yukon et au Nunavut®4, Cependant,
300 000 personnes environ vivent dans le nord de la
Colombie-Britannique, dont les Autochtones constituent
presque un cinquieme®. Le plan stratégique de la régie
régionale de la santé Northern Health met en évidence le
besoin d’un systeme de soins de santé intégre, fondé sur
de robustes soins de santé primaires®. La Northern Health
projette de créer des « maisons de soins primaires » et de
s’associer aux collectivités autochtones pour fournir des
services conformes a leur culture®. La Northern Health
offre aussi le programme Connections pour les transports
a raison médicale®’.

Plusieurs initiatives qui s’étendent a toute la province

sont appliquées dans le nord de la Colombie-Britannique.
Linitiative des Family Physicians for British Columbia
(FPs4BC) permet a des médecins d’exercer dans des
collectivités en difficulté. Au 31 ao(t 2011, la régie régionale
Northern Health avait comblé sept des postes disponibles.
Les Divisions of Family Medicine encouragent les services
communautaires a se situer dans la ligne de la médecine
familiale, de 'amélioration de la qualité, du partage des
soins, de la permanence des soins dans les cabinets
médicaux, ainsi que d’autres initiatives. Il existe
actuellement dans la régie régionale quatre divisions

(deux en fonctionnement et deux en préparation) couvrant
12 collectivités. Prince George est également I'un de



trois sites prototypes de I’Attachment Initiative. Cette
initiative fournit un financement qui, entre autres, assure la
continuité des soins et 'acces a des cabinets de médecine
familiale qui ciblent les personnes ayant des besoins
médicaux complexes, les femmes enceintes, les patients
présentant des maladies mentales modérées a graves ou
des troubles dus a la consommation de drogues, et les
personnes agées®.

Le British Columbia Travel Assistance Program (TAP BC)
permet de réduire certains des codts de transport pour les
résidents admissibles qui doivent se déplacer a I'intérieur
de la province pour des services médicaux spécialisés non
urgents qui ne sont pas disponibles dans leur collectivité®.
TAP BC est un partenariat entre le ministére de la Santé et
des transporteurs privés qui acceptent de ne pas exiger
leurs honoraires habituels ou d’accorder une remise®.

Fin 2010, la Colombie-Britannique a publié Healthy

Minds, Healthy People: A 10-Year Plan to Address

Mental Health and Substance Use in British Columbia,

qui mentionne aussi des projets d’amélioration des
services de télésanté mentale®%4°,
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Alberta

Soins a domicile et communautaires

’Alberta a satisfait aux engagements définis dans les
accords sur la santé en matiere de soins actifs a domicile
de courte durée, particulierement concernant les soins
infirmiers, les soins personnels, la gestion de cas' et 'acces
a des médicaments administrés par voie intraveineuse liés
au diagnostic posé au moment du congé de I’hopital®. De
plus, la province a observé les engagements relatifs aux
services actifs communautaires de santé mentale de courte
durée, expressément la gestion de cas et les services
d’intervention d’urgence’. Des politiques concretes sont

en vigueur; elles assurent aux résidents recevant a domicile
des soins de fin de vie 'accés permanent a des services de
soins infirmiers et de soins personnels®.

Les médicaments expressément destinés aux soins palliatifs
sont financés par le Palliative Care Drug Coverage Program
pour tous les clients couverts par le régime d’assurance
maladie de I'’Alberta?. Les services sont fournis sans frais
pour le patient pendant une période de 90 jours, et en
2007, les seuils de financement des soins a domicile ont
été éliminés'. Des frais modérés sont chargés pour des
services d’aide ménagere, en fonction du revenu du client*.
Dans des documents élaborés par la province, Continuing
Care Strategy: Aging in the Right Place® et Becoming the
Best: Alberta’s 5-Year Health Action Plan®, I'Alberta définit
des stratégies qui visent a accroitre le financement et

les services disponibles pour les soins a domicile, et fixe

de nouvelles cibles provinciales relativement aux temps
d’attente pour les soins a domicile et les services d’aide

a la vie autonome. La province a aussi lancé des projets
pilotes en milieu communautaire, Aging in Place Community
Demonstration Projects, qui visent a élaborer des solutions
de proximité viables pour permettre aux personnes agées
de vielllir chez elles’.

En ce qui concerne les prestations de compassion, I'’Alberta
n’a pas modifié les normes d’emploi explicitées dans son
Employment Standards Code, ce qui lui aurait permis
d’adopter la prestation fédérale de compassioné. A I'heure
actuelle, en Alberta, les aidants naturels qui se prévalent du
programme fédéral n’ont pas accés a la sécurité d’emploi®.

’Alberta se sert présentement de I'instrument d’évaluation
Resident Assessment Instrument-Home Care (RAI-HC)?

et tous les fournisseurs de soins continus sont tenus
d’appliquer les outils d’évaluation et de planification du
RAI-HC'. Un systéme de production de rapports a été mis
en place par Santé et Mieux-étre Alberta afin de recueillir
les données des évaluations et des renseignements sur

les services provenant du RAI, qui serviront a évaluer la
qualité des données et a assurer que celles-ci seront a la
disposition de Santé et Mieux-étre Alberta et des Services
de santé de I’Alberta’ Ces données permettront de

créer des extraits qui seront soumis a I'Institut canadien
d’information sur la santé (ICIS); la fonction d’établissement
de rapports pour I'lCIS devrait &tre mise en ceuvre apres
décembre 2012



Indicateurs de santé comparables

Deux plans, I'’Alberta Health Services 2010-2015 Health
Plan: Improving Health for Albertans et I’Alberta Health
Services 2011-2015 Health Plan, établissent des mesures
précises de la performance du systeme de santé et
décrivent dans des plans d’action détaillés les moyens qui
permettront aux Services de santé de I'Alberta d’atteindre
les buts définis dans chacun des plans' 2. Ces plans
comportent aussi des évaluations de la performance de
base, afin de suivre les progrés par comparaison aux
années antérieures'"'2, Les mesures de performance de
I'Alberta Health Services 2011-2015 Health Plan ont été
créées a partir de celles qui sont décrites dans le Plan

de santé 2010-2015,""'2 et sont conformes aux buts
stratégiques définis dans Becoming the Best: Alberta’s
5-Year Health Action Plan 2010-2015°. Le rapport annuel
de Santé et Mieux-étre Alberta contient des informations sur
ses dépenses en soins de santé et un résumé des mesures
de performance pour I'année financiere comparées aux
résultats de I'année précédente’®. En outre, les Services de
santé de I’Alberta publient des rapports de performance
annuels qui présentent des informations a jour sur les
mesures de performance, ainsi que des tableaux de bord
de la performance contenant des rapports trimestriels sur
la performance™.

Le Conseil de la qualité des soins de I’Alberta (CQSA)

a été créé en janvier 2002 a la suite du Report of the
Premier’s Advisory Council on Health'®. Le mandat du
CQSA est de promouvoir la sécurité des patients et la
qualité des services de santé dans I'ensemble de la
province, en appliquant principalement I'Alberta Quality
Matrix for Health, qui utilise six dimensions de la qualité :
acceptabilité, responsabilisation, adéquation, efficacité,
efficience, et sécurité'®. Le CQSA est chargé de mesurer,
surveiller et évaluer la sécurité des patients et la qualité des
services de santé, et de faire rapport sur les indicateurs a
I'échelle provinciale et régionale. Il a publié deux rapports
sur la performance du systeme de santé : Measuring and
Monitoring for Success, en 2009 et en 20108, Le rapport
de 2009 était axé sur les indicateurs au plan clinique et
au niveau du systeme'’, alors que le rapport 2010 portait
sur les processus correspondants’®. De plus, le CQSA
fait rapport sur les résultats d’enquétes effectuées sur

les domaines suivants : expériences des patients dans
les services des urgences en milieu urbain ou régional',
soins continus? et satisfaction et expérience vécue dans
le contexte des services de soins de santé?".

Profils des secteurs de compétence

Ressources humaines de la santé (RHS)

Les stratégies provinciales relatives aux ressources humaines
de la santé (RHS) sont présentées dans la Comprehensive
Health Workplace Strategy, qui comprend un Plan d’action
pour les effectifs de la santé, le Health Workforce Action Plan,
élaboré en 2007 et piloté par le gouvernement de I'Alberta,
ainsi qu’une stratégie relative aux effectifs de la santé, la
Health Workforce Strategy, dirigée par des intervenants

du domaine de la santé?. Le plan d’action contient cing
orientations politiques stratégiques et propose 19 domaines
d’intervention pour faire face aux pénuries de main-d’ceuvre
et a la répartition des effectifs?2. Ce plan a été préparé en
collaboration avec deux autres ministeres, Immigration et
Industrie et Enseignement supérieur et Technologie Alberta,
qui appuieront Santé et Mieux-étre Alberta dans la mise en
place des mesures gouvernementales®. Les progres sur les
mesures de performances des RHS sont présentés par Santé
et Mieux-étre Alberta sur une base annuelle et trimestrielle’®.

Santé et Mieux-étre Alberta utilise aussi des modeles de
prévision et simulation des ressources humaines (p. ex., les
modeles pour la médecine familiale et les soins infirmiers)
pour garantir que la demande prévue en professionnels de

la santé correspond bien aux besoins actuels et futurs™. Le
conseil d’administration des Services de santé de I'Alberta a
aussi créé un comité permanent des ressources humaines
pour étudier, suivre et surveiller les questions se rapportant
aux RHS et faire des recommandations au conseil sur ces
sujets?®. Alors que bon nombre des stratégies concernant

les RHS sont élaborées au niveau du systeme et pilotées

par Santé et Mieux-étre Alberta, les régies régionales de la
santé ont la responsabilité de planifier, dispenser et gérer les
services de santé de la province®*. Un guide provincial de
planification des RHS a été mis au point en 2008 par Santé et
Mieux-étre Alberta, pour permettre aux régies régionales de la
santé de mieux comprendre la planification relative aux RHS a
I'échelle provinciale et définir les rbles respectifs du ministere
et des régies régionales dans la planification des RHS?*.
L’Alberta est membre du Western and Northern Health
Human Resources Planning Forum?®.

Les Services de santé de I'Alberta ont élaboré un plan

de mobilisation de la main-d’ceuvre afin d’augmenter la
satisfaction professionnelle dans le secteur des soins de
santé. Ce plan décrit cing stratégies de mobilisation a
I'échelle de I'organisation®. Tous les deux ans, des enquétes
effectuées aupres des employés servent a évaluer I'efficacité
des stratégies de mobilisation et des rapports semestriels
(comportant des mesures de mobilisation) qui sont présentés
par le directeur général au groupe de travail sur la mobilisation
de la main d’ceuvre des Services de santé de I'Alberta.

Les initiatives de recrutement et de fidélisation des médecins
comprennent un financement pour offrir aux étudiants
davantage de stages cliniques en médecine familiale dans les
régions rurales de I'Alberta; I'Alberta Rural Remote Northern
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Program, qui favorise le recrutement et la fidélisation en
allouant des suppléments d’honoraires pour les services
assurés aux meédecins qui exercent dans des collectivités
rurales, éloignées et du nord de la province; et le programme
des diplébmés internationaux en médecine, qui améliore
I'efficacité du placement de médecins formés a I'étranger
conformément aux besoins en ressources identifiés par

la province??27:28,

D’autres stratégies concernant les médecins comprennent
I’Alberta Rural Physician Action Plan (RPAP), créé en 1991
et qui se sert de nombreuses initiatives pour améliorer la
formation, le recrutement et la fidélisation des médecins des
milieux ruraux®®. Le RPAP cible trois groupes : 1) les éleves
des écoles secondaires rurales, les étudiants en médecine
et les précepteurs en milieu rural; 2) les médecins exercant
en milieu rural et leur famille; et 3) les Services de santé

de I'Alberta et ses collectivités rurales partenaires®. Santé

et Mieux-étre Alberta a également créé des Alternative
Relationship Plans qui ont une composante clinique et une
composante universitaire®. | objectif de ce programme est
de mettre en place des stratégies de rémunération — autres
que le paiement a I'acte — pour les médecins qui fournissent
des services dans des programmes définis et pour en inciter
a participer a I'enseignement et a la recherche®.

De 2000 a 2010, le nombre total de médecins qui exercent
en Alberta s’est accru de 57 %, et a court terme, de 2006
22010, de 19,1 % (contre 11,9 % a I'échelle nationale)®'.

L’ Alberta fait largement appel aux dipldomés en médecine
formés a I'étranger : de 2006 a 2010, le nombre de médecins
formés a I'étranger a augmenté de 29,5 % en Alberta , en
comparaison de 18 % pour I'ensemble du pays®'. Entre 2006
et 2010, le nombre d’infirmieres autorisées a augmenté de
7,2 %, atteignant un total de 28 681°%2. En 2010, I’Alberta
comptait pour 10,7 % de I'offre totale des infirmieres
autorisées au Canada®. De 2006 a 2010, le nombre des
infirmieres praticiennes a augmenté de 68,6 %, et compte,
en 2010, pour 10,6 % de I'offre totale des infirmieres
praticiennes au Canada®. Enfin, entre 2006 et 2010, le
nombre des infirmieres auxiliaires autorisées est passé a

7 301, en hausse de 30 %, et compte pour 9 % de I'offre
nationale pour cette profession®.

Télésanté

Les programmes de télésanté de I'Alberta étaient sous
I'administration de Santé et Mieux-étre Alberta jusqu’en
2009, quand la responsabilité en a été transférée aux
Services de santé de I’Alberta®. lls sont mis en ceuvre
grace a des partenariats avec I'ensemble des Services

de santé de I'Alberta, et ils offrent des services cliniques
et de programmation aux Territoires du Nord-Ouest, a la
Colombie-Britannique, a la Saskatchewan et au Yukon3*,
Au fil des ans, ayant bénéficié d’investissements de Santé et
Mieux-étre Alberta et de I'Inforoute santé du Canada, ainsi
que d’un don anonyme, le réseau s’est considérablement
amplifié et fournit toute une gamme de services a travers
la province. Il possede maintenant plus de 900 sites de
visioconférence, ce qui en fait I'un des réseaux les plus
étendus et les mieux intégrés d’Amérique du Nord®,

En 2003, le gouvernement de I’Alberta a créé un fonds

de subvention pour les services cliniques de télésanté,

le Telehealth Clinical Services Grant Fund, qui finance

de nouveaux programmes de télésanté pour permettre
aux Albertains, ou qu’ils se trouvent, d’avoir acces aux
professionnels et aux spécialistes médicaux dont ils ont
besoin®. Ces projets ont aidé les prestateurs de soins de
santé a fournir de meilleurs soins primaires et spécialisés
dans les régions rurales et mal desservies®. La Direction
générale de la santé des Premieres nations et des Inuits
(DGSPNI), en contribuant aux subventions et en financant la
mise en ceuvre des services, veille a ce que ce financement
s’applique aussi aux collectivités des Premieres nations®.
Dans le cadre du programme d’innovation en télésanté
clinique, le gouvernement de I’Alberta a institué les
subventions de Telehealth Change Management Capacity,
destinées aux sept régies régionales rurales, afin permettre
aux médecins en milieu rural d’avoir plus facilement accées
a la formation, a I’éducation et au perfectionnement
professionnel*”. Le programme de télétraitement des

AVC, qui contribue a la stratégie provinciale en matiere
d’accidents vasculaires cérébraux, comporte eégalement
un volet pour les régions rurales et éloignées®.

Une des stratégies présentées dans Becoming the Best:
Alberta’s 5-Year Health Action Plan 2010-2015 vise a
améliorer I'accés et a réduire les temps d’attente®. Elle
donne un degré élevé de priorité, comme mesure a moyen
ou long terme (d’ici mars 2015), a une augmentation de
I'utilisation de la télésanté pour des interventions cliniques,



dans le but d’améliorer les liens entre les prestateurs de
soins de santé primaires et les spécialistes médicaux et
chirurgicaux. Ceci se situe dans le prolongement des
stratégies et des buts originaux du plan d’affaires de
I'Alberta sur la télésanté®’. Le plan d’action 2011-2016 de
I’Alberta en matiere de santé mentale et de toxicomanie
inclut les services de télésanté psychiatrique parmi les
programmes et les services déja en cours, ce qui va dans
le sens des stratégies du vaste plan d’action quinquennal
pour la santé®. Vision 2020 est une initiative récente

qui détermine de nouvelles orientations pour le systeme
de santé de I’Alberta, I'une d’entre elles consistant en
I'amélioration de I'acces a des services de qualité élevée
dans les zones rurales. L'une des mesures mentionnées
est un recours plus accru aux services de télésanté*.

Acces aux soins dans le Nord

L’Alberta ne recoit pas de financement fédéral au titre de
I'Initiative de viabilité des services de santé des territoires
puisque ce programme est destiné aux Territoires du
Nord-Ouest, au Yukon et au Nunavut*'. Environ 435 000
personnes, cependant, vivent dans la zone nord de
I'Alberta, ou 15,7 % de la population est autochtone'. Le
plan de santé 2011-2015 cible I'évaluation des besoins
de chaque région sanitaire afin de définir les priorités
d’attribution des ressources pour la prestation de services
de santé et d’assurer dans chaque région sanitaire un acces
raisonnable a des services de santé de qualité qui tiennent
compte des besoins spécifiques a cette région'. Les
Services de santé de I’Alberta ont établi le Community and
Rural Health Planning Framework dans le but d’appliquer
une approche normalisée a la planification des services

de santé communautaires et en milieu rural dans toute

la province, afin de tirer parti des forces particulieres de
chaque collectivité rurale*. En juin 2009, le True North
Health Advisory Council a été créé pour travailler avec les
Services de santé de I’Alberta a I'organisation des services
de santé dans le nord de I’Alberta®®.

Pour améliorer 'acces aux établissements de soins de
santé dans les milieux ruraux de I’Alberta, le plan triennal
d’investissements pour la santé a affecté 2,5 milliards
de dollars a la construction et a I'entretien de projets
d’infrastructures de santé dans des villes d’importance

Profils des secteurs de compétence

moyenne et dans les collectivités rurales de 2010 a

2013, Dans les zones rurales, I'acces aux services

locaux est accru grace aux services mobiles, aux services
a domicile, aux technologies de la télésanté, aux services
téléphoniques, aux cliniques satellites, a un programme de
santé pour les Autochtones et a des services de proximité
dans les collectivités rurales***. Le gouvernement de
I’Alberta offre aussi des prestations de transport aux
résidents admissibles présentant des problemes de santé
graves qui doivent avoir acces a des traitements en cours
couverts par le service de transport exceptionnel pour
raison médicale.*® Le programme pour les régions rurales et
éloignées du Nord est un élément de la Clinical Stabilization
Intitiative, qui aide au recrutement et a la fidélisation de
médecins dans des collectivités mal desservies au moyen
de structures d’incitation pour les services dispensés dans
les collectivités admissibles. Ce programme a recruté et
permis de conserver 3 010 médecins jusqu’a présent®.

Pour éveiller l'intérét des étudiants envers les cabinets de
médecine familiale dans les collectivités rurales, le plan
d’action pour les effectifs de la santé finance des stages
dans des collectivités rurales de I'Alberta’®. Ce plan d’action
a également accordé environ 300 000 dollars au plan
d’action pour les médecins en milieu rural afin d’organiser
un programme de remplacement de 89 jours dans le but
d’inviter des médecins de famille ou des omnipraticiens
formés au R.-U. pour exercer en milieu rural en Alberta

et d’accroitre I'intérét pour I'exercice permanent de la
profession médicale dans les collectivités rurales. Ce
programme a été lancé en 2009 et a permis de recruter
quatre médecins®’. D’autres programmes professionnels
comprennent des stages en milieu rural a des fins de
formation, par exemple le programme de diététiste qui
demande aux étudiants d’effectuer au moins un de leurs
quatre stages en milieu rural’. En plus des programmes
visant a améliorer I'acces aux médecins, de nouveaux
modeles d’exercice et de remboursement destinés aux
pharmaciens communautaires continuent de se développer
pour permettre a ceux-ci de pratiquer I’ensemble des
activités de leur champ d’exercice, ce qui améliorera I'acces
aux services dans les collectivités rurales*4°.
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Saskatchewan

Soins a domicile et communautaires

La Saskatchewan a mis a exécution un certain nombre
d’engagements sur les soins actifs @ domicile de courte
durée concernant les soins infirmiers, la gestion de cas, les
soins personnels et I'administration de médicaments par
voie intraveineuse'?. Conformément a I'accord sur la santé
de 2004, la Saskatchewan a investi dans un programme
de soins a domicile en santé mentale qui vise a apporter a
des personnes sortant d’un service de soins actifs en santé
mentale d’un hoépital général un soutien au cours des 14
premiers jours suivant leur sortie. Ces programmes prennent
aussi en charge un volet spécialisé en santé mentale de
HealthLine Saskatchewan?®. Les services de soins de fin

de vie sont compris dans le programme général de soins
a domicile'. Dés décembre 20086, la Saskatchewan avait
satisfait a tous les engagements en matiere de soins a
domicile de fin de vie de courte durée, y compris la
gestion de cas, les soins infirmiers, les soins personnels
et la fourniture de produits pharmaceutiques pour les
soins palliatifs®.

Les attentes et les lignes directrices des programmes,
fondées sur les pratiques exemplaires en matiére de soins a
domicile, ont été récemment mises a jour dans le Provincial
Home Care Policy Manual. Ce guide est affiché sur le site
Web du ministere de la Santé pour étre a la disposition des
intervenants et du public*.

Relativement aux prestations de compassion, la
Saskatchewan a maodifié la Labour Standards Act en
2004 pour permettre I'adoption du programme fédéral de
prestation de compassion. La modification provinciale a
aussi majoré le congé pour les aidants naturels, accordant
jusgu’a 16 semaines non rémunérées®.

En 2006, les soins a domicile de la province ont été
soumis a un examen®. La mise en application des
recommandations n’a pas fait I'objet d’un rapport public,
mais la Saskatchewan a communiqué que des progres
ont été accomplis sur plusieurs d’entre elles®. Le ministére
de la Santé, en collaboration avec les autorités régionales
de santé, continue d’analyser les recommandations et les
activités en cours se poursuivent.

La Saskatchewan n’envoie pas a I'Institut canadien
d’information sur la santé (ICIS) de données sur les soins a
domicile, mais on prévoit que ce processus commencera
en 2012-2013. Le ministere de la Santé n’effectue pas
habituellement d’évaluations sur les programmes de soins
a domicile des autorités régionales de santé, car la politique
provinciale en matiere de soins a domicile précise qu’il
revient a chaque autorité régionale de santé d’élaborer

et de mettre en ceuvre un mécanisme d’évaluation de ses
propres programmes®.

Indicateurs de santé comparables

Le ministere de la Santé produit des plans annuels qui
définissent des stratégies et des objectifs pour les soins
de santé en conformité avec les orientations générales

du gouvernement”®. Ces plans annuels précisent les
initiatives ou les plans qui seront réalisés afin d’atteindre
leurs objectifs’”. Des mesures particulieres sont également
énonceées, avec des lignes de base, dans le but de faire
un suivi de la performance’® dans les rapports annuels
ultérieurs®. Le ministére de la Santé de la Saskatchewan a



publié des rapports utilisant les indicateurs comparables
en 2002'° et en 2004"". Ces rapports sur les indicateurs
comparables ont fourni un contexte pour une planification
stratégique, mais la Saskatchewan s’est aussi servie
d’autres sources d’information et constate que I'approche
relative aux indicateurs de santé a évolué depuis®.

Le Conseil de la qualité de la santé de la Saskatchewan
produit des rapports détaillés sur la performance du
systeme de santé. Créé en 2002, il compte parmi ses
objectifs la surveillance et I'évaluation de la qualité des
services de santé de la Saskatchewan''®, |l fait rapport de
la plupart des indicateurs a I’échelle des régions sanitaires
et de certains indicateurs a I’échelle des établissements ou
des hopitaux'. Le Conseil de la qualité de la santé de la
Saskatchewan a publié deux rapports sur la performance
du systeme de santé : Quality Insight 2008 et Quality Insight
2010, qui constituent I'amorce d’un examen plus global de
la qualité des soins en Saskatchewan'®1°,

Ressources humaines de la santé (RHS)

La Saskatchewan a élaboré en 2010 une stratégie de
recrutement des médecins'é; en décembre 2011, elle
rendait public son plan décennal pour les ressources
humaines en santé'"'8, 'un des quatre buts du plan
décennal pour les RHS prend en compte le besoin d’un
exercice interprofessionnel, en collaboration. Ce document
se penche aussi sur ce que la province doit faire pour
garantir que la Saskatchewan dispose au cours des 10
prochaines années des professionnels de santé nécessaires
a la prestation des services de santé; cependant, la province
attend que la restructuration des soins de santé primaires
soit plus avancée pour faire des prévisions quant au nombre
de médecins et d'infirmiéres requis'. Le gouvernement
possede en outre plusieurs initiatives dont I'objectif est
d’attirer des médecins en Saskatchewan, de conserver les
effectifs médicaux actuels et d’assurer que les dipldmés des
écoles de médecine locales s’établissent dans la province'®.
Le ministére de la Santé de la Saskatchewan rend compte
au public des progres des RHS dans son rapport annuel et
I’Agence de recrutement des méedecins de la Saskatchewan
produit également un rapport annuel®'®, La province utilise
des indicateurs et des cibles pour les RHS dans ses plans
et ses rapports®'.

Profils des secteurs de compétence

A coté de I’Agence provinciale de recrutement des
meédecins, les initiatives concernant la profession médicale
comprennent une formation médicale enrichie pour préparer
a I'exercice en milieu rural, I'amélioration des processus de
demande et d’obtention du permis d’exercer la médecine et
un programme provincial d’évaluation des médecins formés
a I’étranger’®. En 2008, la province et la Saskatchewan
Union of Nurses ont conclu un accord pluriannuel pour
essayer de résoudre les problemes de recrutement et de
fidélisation des infirmieres; elles entreprennent certaines
initiatives, offrant par exemple la possibilité d’aides et de
formation pour des techniques spécialisées, des activités
de recrutement aupres des infirmieres expatriées pour

les ramener dans la province et un recours plus élevé

aux infirmieres praticiennes®. De méme, la Stratégie sur

la santé du nord de la Saskatchewan contribue a faciliter

le recrutement, la fidélisation, la formation et I’éducation
des RHS dans le Nord?'. La Saskatchewan est membre

du Western and Northern Health Human Resources
Planning Forum?.

De 2000 a 2010, le nombre des médecins exercant

en Saskatchewan a augmenté de 13,5 %, ce qui est
comparable a 'augmentation a court terme de 13,2 %
(contre 11,9 % a I’échelle nationale) de 2006 a 2010.
Toutefois, la Saskatchewan se situe au-dessous de la
moyenne nationale quant au nombre de médecins pour
100 000 habitants. La province est tres tributaire des
diplébmés internationaux en médecine : en 2010, 47 % de
I'ensemble de ses effectifs étaient constitués de médecins
formés a I'étranger, le pourcentage le plus élevé de toutes
les instances gouvernementales au Canada®. Entre 2006 et
2010, le nombre d’infirmieres autorisées en Saskatchewan a
augmenté de 12,5 %. En 2010, la Saskatchewan comptait
pour 3,6 % de I'offre globale des infirmieres autorisées

au Canada®.

Entre 2006 et 2010, le nombre d’infirmiéres auxiliaires
autorisées en Saskatchewan a augmenté de 22,4 %,

pour atteindre 2 723, soit 3,4 % de I'offre globale de cette
profession au Canada en 2010. A compter de 2010, 89,5 %
des infirmiéres auxiliaires autorisées qui ont obtenu leur
diplébme en Saskatchewan exercent dans la province.
Entre 2006 et 2010, le nombre des infirmieres praticiennes
a augmenté de 38,6 % et compte pour 4,9 % de I'offre
globale des infirmieres praticiennes au Canada en 200924,
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Télésanté

Le role d’eHealth Saskatchewan, une société d’Etat du
Conseil du trésor, est double : elle canalisera les efforts et
les investissements de la province dans le but de créer un
dossier électronique de santé pour chaque résident; elle
coordonnera, exploitera et entretiendra les autres systemes
informatiques cliniques (p. ex., la télésanté) pour le compte
des organisations de prestation de soins de santé de

la province®.

Telehealth Saskatchewan est un programme de Santé
Saskatchewan reconnu par le Plan d’action 2001 pour les
soins de santé de la Saskatchewan comme une approche
efficace pour améliorer I'acces aux soins de santé; c’est un
élément important de la Stratégie sur la santé du nord de la
Saskatchewan?®26, En tant que composante du programme
provincial de santé électronique, eHealth Saskatchewan est
soutenue efficacement par son cadre de gouvernance et
sa structure organisationnelle ainsi que par des partenariats
de grande ampleur?”?%, En 2010, on comptait plus de

100 sites de télésanté dans les hdpitaux provinciaux,
régionaux et du Nord; ces sites sont implantés dans toutes
les régions sanitaires®?°. La télésanté est également en

lien avec d’autres sites a I’échelle provinciale, nationale

et internationale. Si un patient doit étre aiguillé vers un
spécialiste a I’extérieur de la Saskatchewan, des

processus bien établis facilitent ces démarches?.

Les réalisations les plus intéressantes concernent la
stratégie pour les régions rurales et éloignées du Nord,

qui integre la télésanté dans la planification provinciale,

en particulier pour les soins de santé primaires®. La
Saskatchewan est en contact avec les collectivités rurales
ou éloignées du Nord grace a des initiatives signées par le
ministere, la Northern Inter-Tribal Health Authority (NITHA)
et la SPNI, région de la Saskatchewan, de Santé Canada®.
En 2010, Telehealth Saskatchewan a permis a plus de

5 300 résidents de la Saskatchewan de voir des prestateurs

de soins sans avoir a se déplacer et a fourni plus de

10 000 heures de séances de formation?. Egalement,
une large gamme de spécialistes et de cliniciens, comme
des nutritionnistes, des diététistes et des éducateurs
spécialisés en diabéte, se servent de la télésanté

pour dispenser des services aux patients dans les
régions sanitaires®.

Acceés aux soins dans le Nord

La Saskatchewan ne recoit pas de financement fédéral

au titre de I'Initiative de viabilité des services de santé des
territoires puisque ce programme est destiné aux Territoires
du Nord-Ouest, au Yukon et au Nunavut®®. Comme dans les
autres provinces, divers organismes fournissent des services
de santé dans le nord de la Saskatchewan. Reconnaissant
le besoin d’une coordination, 13 organismes — dont

le gouvernement provincial, les régions sanitaires et les
conseils des Premieres nations — ont élaboré une Stratégie
sur la santé dans le Nord®'. Le Fonds de transition pour la
santé des Autochtones (FTSA) a aidé a financer le travail

de planification et d’élaboration de politiques réalisé en vue
de la Stratégie®'. Le financement provenant du FTSA a pris
fin en 2011, mais les travaux accomplis dans le cadre de

la Stratégie sur la santé dans le Nord continuent de guider
les initiatives des organismes qui prennent des mesures a
I'égard des problemes de santé dans le Nord®?. En ce qui
concerne la toxicomanie, le gouvernement collabore avec
les régions sanitaires du nord de la province, les autorités
régionales de santé de Keewatin Yatthé, de Mamawetan
Churchill River et d’Athabasca®'. Le programme de transport
pour raison médicale du Nord a été établi en 1980 pour
financer le transport pour raison médicale, urgent ou

non, dans le nord de la Saskatchewan. Le programme a
deux volets : (a) le transport d’urgence, assuré par des
compagnies aériennes privées, par taxi médical ou par
ambulance routiere pour tous les résidents du Nord; (b) le
transport non urgent, pour aider les patients bénéficiant

de I'aide sociale a avoir acces aux traitements et aux
rendez-vous médicaux a I'extérieur de leur collectivité®.
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Manitoba

Soins a domicile et communautaires

Le Manitoba a satisfait a I'engagement de fournir des
soins infirmiers, des soins personnels et la gestion de cas
dans le cadre des soins a domicile postactifs'?. En ce qui
concerne les soins a domicile actifs de courte durée pour
la santé mentale, les engagements quant a la gestion de
cas et I'intervention d’urgence ont été respectés®. En 2011,
le Manitoba a annoncé un plan stratégique quinquennal

en matiere de santé mentale et reposant sur six piliers,
intitulé Relever le défi. Ce plan ne contient pas de mentions
directes des soins a domicile, mais il donne la liste des
services communautaires®.

Profils des secteurs de compétence

Le Manitoba a élargi le Programme fédéral de prestations
de compassions en apportant a la Loi sur les normes
d’emploi des modifications qui autorisent jusqu’a huit
semaines de congé de compassion non rémunéré®. Plus
récemment, le Manitoba a témoigné d’une plus grande
volonté politique en faveur des aidants naturels, en mettant
en place en 2009 le crédit d'imp6t aux aidants naturels et
par la suite, en adoptant la Loi sur la reconnaissance de
I'apport des aidants naturels en 20117, De plus, en 2009,
Santé Manitoba a permis aux familles de recevoir des fonds
pour gérer elles-mémes les soins de leurs proches. Dans le
budget 2011 du Manitoba, le gouvernement s’engageait a
investir dans les soins de longue durée, y compris les soins
a domicile®.

L'Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) est en
possession de données sur les soins a domicile provenant
de I'Office régional de la santé de Winnipeg. Toutefois,
aucun autre office régional de la santé ne lui soumet de
données actuellement. Les offices régionaux de la santé
soumettent mensuellement des informations sur leurs
programmes de soins a domicile au ministere de la Santé.
Ces informations sont compilées sur une base annuelle et
un résumé est affiché sur le site Web du ministere®.

Indicateurs de santé comparables

Santé Manitoba rend compte de ses dépenses de santé

et de ses programmes dans son rapport annuel'®. Ce
rapport expose de fagon détaillée les objectifs de I'année,
les résultats prévus et effectifs de programmes particuliers,
et une ventilation des dépenses de chaque programme!®.
Les services de gestion des renseignements médicaux
personnels publient un rapport statistique annuel, qui
fournit une vaste gamme d’indicateurs a I'’échelle de la
population 2, Les rapports de Santé Manitoba sur les
temps d’attente pour les services diagnostiques, la chirurgie
et les services de cancérologie vont au-dela des priorités
relatives au temps d’attente décrites dans le Rapport

de progres 2071 du Conseil canadien de la santé''6.
["administrateur en chef de la santé publique de la province
est tenu de faire rapport de I'état de santé de la population
tous les cing ans'’.

LLe Manitoba ne s’est pas doté d’un conseil de la qualité
de la santé, mais le Manitoba Institute for Patient Safety

a pour objectif de promouvoir, coordonner et favoriser la
sécurité des patients et d’améliorer la qualité des soins de
santé'®. LInstitut fournit aux patients et aux prestateurs
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de soins de santé de I'information sur I'amélioration de la
sécurité des patients dans le systeme de soins de santé'®.
LLe Manitoba Centre for Health Policy a produit en 2009 un
atlas des offices régionaux de la santé (publié en 2011) qui
faisait rapport de I'état de santé et de la performance du
systeme de santé®°. Ce document comprenait des données
a I’échelle de la province, des régions sanitaires et des
districts, ainsi qu’a I'’échelle des quartiers pour Winnipeg?.

Santé Manitoba a publié en 2002 et en 2004 des rapports
utilisant les indicateurs comparables?', mais a par la suite
abandonné ce processus®. La province estime que, pour
que cette démarche soit utile dans une perspective de
planification, il faudrait effectuer un travail plus détaillé®.

Ressources humaines de la santé (RHS)

LLe Manitoba a publié en 2006 un Plan pour les ressources
humaines de la santé qui contenait des stratégies et des
initiatives pour répondre aux problemes d’effectifs et autres
difficultés®. La planification, les stratégies et les résultats
relativement aux RHS sont présentés dans les rapports
annuels de Santé Manitoba'®?®, dans des rapports comme
le rapport de progres 2008 sur la stratégie relative aux soins
infirmiers?*, ainsi que dans I'édition annuelle du Manitoba
Nursing Labour Market Report?®. Le gouvernement se sert
de plusieurs modeles de prévision pour les ressources
humaines de la santé, qui comportent des interprétations
fondées sur des scénarios de la situation actuelle en
comparaison avec des résultats prévus selon diverses
interventions en matiere de politique®. Les documents

du rapport annuel contiennent des plans et des résultats
détaillés, mais sans que des objectifs leur soient associés™.

Les places dans les programmes de formation en soins
infirmiers ont plus que doublé de 1998 a 2010 (passant
de 629 a 1 360 places)®. Le fonds provincial pour le
recrutement et la fidélisation du personnel des soins
infirmiers offre des bourses aux étudiants en sciences
infirmieres et un financement pour la formation continue®.
Des ententes interprovinciales sont en vigueur pour
certaines formations professionnelles dans le secteur des
soins de santé qui ne sont pas offertes dans la province : un
programme en orthése-prothese a I'Institut de technologie
de la C.-B., et un programme de formation en technologie
de la médecine nucléaire I'Institut de technologie du sud
de I'Alberta®. La province a augmenté le nombre de places

dans les programmes de formation en échographie, en
technologie de radiologie médicale et en technologie du
laboratoire médical offerts au Manitoba®.

Depuis 2005, un bureau de coordination du recrutement
de médecins collabore avec chaque office régional de la
santé a la gestion du recrutement et de la fidélisation des
médecins pour la province. Ce bureau de coordination
s’efforce d’accroitre I'accés a la formation par des
mesures comme le Programme de formation des adjoints
au médecin?®. Le Manitoba est, depuis 2011, le seul
gouvernement doté d’une législation reconnaissant les
adjoints au médecin®. Les incitations pour les médecins
consistent en un programme de soutien financier pour les
étudiants en médecine et les résidents et un fonds pour le
recrutement de spécialistes. Les postes de résident font
I'objet d’un financement plus important dans la section
pour la médecine familiale dans le Nord et les régions
éloignées, la bourse comportant un élément de service
post-formation®. Le Manitoba offre un programme passerelle
pour les travailleurs formés a I'étranger, ainsi qu’un
programme d’évaluation et d’autorisation d’exercer qui
accorde un permis conditionnel aux diplébmés internationaux
en médecine. Le taux de fidélisation des diplébmés qui ont
suivi ce programme est supérieur a 80 %. En 2008, une
mission de recrutement effectuée aux Philippines a permis
de recruter 122 infirmieres?.

De 2000 a 2010, le nombre de médecins praticiens au
Manitoba a augmenté de 11 %, avec, dans le court terme,
une augmentation de 8,8 % (contre 11,9 % a I'échelle
nationale) de 2006 a 2010. En 2010, le Manitoba se situait
au-dessous de la moyenne nationale quant au nombre de
médecins pour 100 000 habitants?®. De 2006 a 2010, le
nombre d’infirmieres autorisées au Manitoba s’est accru
de 6,7 %, pour atteindre un total de 11 630%. En 2010, le
Manitoba comptait pour 4,3 % de I'offre totale d’infirmieres
autorisées au Canada. En 2010 également, 76,1 % des
infirmieres autorisées qui avaient obtenu leur dipldme au
Manitoba exercaient dans la province. Entre 2006 et 2010,
le nombre d’infirmiéres auxiliaires autorisées a augmenté
de 3 %, passant a 2 732 et comptant pour 3,4 % de I'offre
globale des infirmiéres auxiliaires autorisées au Canada en
2010. En 2010, 87,5 % des infirmieres auxiliaires autorisées
qui avaient obtenu leur diplome au Manitoba exercaient
dans la province®. Le nombre des infirmieres praticiennes
est passé de 32 en 2006 a 101 en 2010.



Télésanté

Le Manitoba s’est doté d’'un cadre de gouvernance et
d’une structure organisationnelle bien développée pour
gérer I'évolution de la télésanté®. Le programme de
cybersanté du Manitoba est une organisation unique et
intégrée, capable de fournir des solutions a I'échelle de la
province. Sa vision et sa mission consistent a accroitre les
services de télésanté afin de répondre au besoin de réforme
et de renouvellement des soins de santé, en particulier en
établissant un systeme intégré de soins de santé primaires
et en assurant aux Manitobains qui n’ont pas acces au
téléphone un acces équitable a la télésanté®'?*%2, On doit
souligner que Télésanté Manitoba offre des services a
I’Ontario, au Nunavut et a la Saskatchewan. Par exemple,
le Manitoba fournit au Nunavut de la formation et un soutien
en matiere de pratiques exemplaires en télésanté®***, La
prestation de services a d’autres provinces ou territoires

est motivée par les liens entre les réseaux et ceux de
I'aiguillage, bien que les exigences d’autorisation d’exercer
des médecins changent selon les instances, ce qui peut
créer des difficultés®.

Télésanté Manitoba est utilisée par plus de 200
spécialistes qui dispensent des services dans plus de
60 spécialités, et un quart des sites de télésanté est
implanté dans des collectivités des Premiéres nations®®.
Une collaboration fructueuse entre Télésanté Manitoba,
la direction générale de la santé des Premieres nations
et des Inuits (DGSPNI) et bien d’autres partenaires a
abouti a une amélioration de I’acces pour les collectivités
des Premieres nations dans I'ensemble du Manitoba®.
Télésanté Manitoba continue de moderniser I'approche
envers les services grace au suivi régulier des mesures
du programme, la consultation des intervenants et les
rapports d’évaluation des avantages®*. Pour améliorer
I’acces, un certain nombre d’initiatives, a I’étape de la
planification ou déja en cours, proposent, entre autres,
I'étude des processus de programmation, la mise a jour
des documents de communication pour les prestateurs
afin d’accroitre I'adoption de la technologie, une meilleure
connectivité pour favoriser une répartition équitable des
sites, et des démonstrations de faisabilité au moyen
d’applications comme la télésanté en mode différé et

la visioconférence sur PG4,

Télésanté Manitoba a signalé un défi intéressant lié¢ a

la croissance et a I'utilisation de la télésanté. Ainsi, il
serait bon de réfléchir a plus long terme sur les mesures
d’incitation ou de dissuasion concernant I’adoption de

la technologie par les prestateurs de services de santé,
car 'utilisation de la télésanté peut déplacer des colts et
avoir sur les programmes des effets qui ne trouvent pas
facilement leur pendant dans les modeles actuels

de financement®“.

Profils des secteurs de compétence

Acces aux soins dans le Nord

LLe Manitoba ne recoit pas de financement fédéral au

titre de I'Initiative de viabilité des services de santé des
territoires puisque ce programme est destiné aux territoires
uniquement®. Le nord du Manitoba compte plus de 81 000
habitants, dont 65 % sont autochtones®®. La Stratégie

de développement du Nord dévoilée en septembre 2011
reconnaissait I'importance des services de santé pour

la qualité de vie des résidents du Nord®*“°. Les plans de
développement en cours visent notamment a assurer que
les Manitobains auront acces a un médecin de famille

a I’norizon de 2015 et a développer la télésanté et les
dossiers de santé électroniques®. Le gouvernement du
Manitoba offre un programme de transport des malades du
Nord qui subventionne les frais de déplacement engagés
par les résidents d’une zone définie dont les codts ne
sont pas couverts par un autre assureur®’. |l pilote aussi
I'Initiative d’alimentation saine dans le Nord et la Stratégie
provinciale de prévention du suicide chez les jeunes dans
les collectivités du Nord®%42,
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Ontario

Soins a domicile et communautaires

’Ontario a satisfait a I'’engagement sur les deux semaines
de soins a domicile postactifs en ce qui concerne les soins
infirmiers, les soins personnels et la gestion de cas, et,
dans certains cas, la courte durée a été prolongée jusqu’a
30 jours dans I'attente d’une réévaluation’. Relativement
aux engagements pris sur les soins a domicile en santé
mentale, en 2005 I'Ontario a élaboré un cadre de travail
sur la responsabilisation en santé mentale qui traite des
services d'intervention d’urgence et des normes de gestion
des cas graves®®. En outre, en décembre 2010, le Groupe
consultatif du ministre sur la Stratégie décennale de santé
mentale et de lutte contre les dépendances a présenté des
recommandations pour éclairer les orientations du ministere
de la Santé et des Soins de longue durée (MSSLD)*. Dans
le cadre d’une stratégie visant a réduire les temps d’attente
dans les services des urgences, I'Ontario a allongé la durée
des services que les clients pouvaient recevoir en soutien
personnel et en heures d’assistance ménagere, et a éliminé

les plafonds de ces services pour les clients en attente d’un
placement dans une résidence de soins de longue durée,
ou recevant des soins palliatifs a domicile®.

'Ontario a aussi annoncé des investissements dans

sa stratégie sur les soins en fin de vie afin de permettre

de déplacer du milieu hospitalier vers le domicile, ou a

tout autre milieu approprié en fonction de préférences
personnelles, les soins aux personnes aux derniers

stades de la vie; de valoriser les approches d’équipe
interdisciplinaire pour les soins dispensés dans la collectivité;
de s’employer a améliorer la coordination et I'intégration
des services a I'échelle locale®. En 2011, une stratégie

de mobilisation des intervenants dans le but de faire
progresser la prestation de soins palliatifs s’est traduite par
un document consensuel sur la vision des soins palliatifs

en Ontario, Declaration of Partnership and Commitment to
Action’. En plus des soins a domicile actifs et des soins de
fin de vie, la Stratégie Vieillir chez soi de 2007 était axée sur
des services de soutien communautaire qui aideraient les
personnes ageées et leurs aidants naturels a se maintenir en
bonne santé et a vivre chez eux de fagon plus autonome.
La stratégie du ministére pour renforcer les soins a domicile,
annoncée en 2008, et, plus récemment, le projet sur les
soins a la clientele intégrés, font 'essai d’un nouveau modele
de service qui comprend un mode de rémunération par
période de traitement, le suivi des résultats au niveau du
client et du prestateur et le partage de responsabilité entre
prestateurs pour les résultats de la population et du systeme®°.

En ce qui concerne les prestations de compassion, fournies
par le gouvernement fédéral, I'Ontario a procédé en 2004

a des modifications a la Loi sur les normes d’emploi

de la province afin de compléter ces prestations. Ces
modifications accordent un congé familial pour raison
médicale non rémunéré allant jusqu’a huit semaines’.

L Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) possede
des données de I'Ontario sur ses soins a domicile pour la
période 2007-2011"2. Les données ont été transmises a
I'ICIS par I’Association ontarienne des centres d’acces aux
soins communautaires. Ces données sont soumises comme
non opérationnelles, c’est-a-dire qu’elles ne parviennent
pas au systeme d’information sur les services a domicile de
I'ICIS par le processus normal de soumission sur le Webg.
Qualité des soins de santé Ontario (QSSO) publie chaque
année des mises a jour dans son Observatoire de la qualité,
qui contient des informations sur I'accessibilite, I'efficacité,
la sécurité, I'efficience, les ressources et 'intégration des
soins a domicile®. QSSO élabore, pour en faire rapport

au public, un ensemble d’indicateurs qui mesurent la
performance et favorisent I'amélioration de la qualité;

ces indicateurs s’appuient sur les données du Resident
Assessment Instrument-Home Care (RAI-HC) ainsi que sur
des données provenant de diverses autres sources liées aux
soins a domicile'.



Indicateurs de santé comparables

Le MSSLD fait rapport chaque année sur ses dépenses

de soins de santé et sur les programmes et les services
dispensés dans ses Documents d’information sur la
planification axée sur les résultats. Ces documents
contiennent une description des réalisations dans les
domaines prioritaires’. De plus, QSSO rend compte sur
une base annuelle de la performance globale du systeme
de santé dans ses rapports de I'Observatoire de la qualité’®,
et présente également des informations sur la qualité des
établissements de soins de longue durée'” et sur la qualité
des services de soins a domicile™. Le 30 mars 2011, QSSO
est devenu la banque de données des rapports provinciaux
pour les plans d’amélioration de la qualité des hopitaux,

en vertu de la Loi sur I’excellence des soins pour tous®®. |l
publiera en 2012 ses premiers résultats sur la performance
par rapport a ces plans d’amélioration de la qualité.

La loi provinciale sur I'excellence des soins pour tous vise
a favoriser une culture d’amélioration de la qualité dans

le systeme de soins de santé. En vertu de cette loi, les
plans d’amélioration de la qualité donnent aux hopitaux les
moyens d’observer leur obligation redditionnelle et de se
concentrer sur la fagon d’offrir aux patients une expérience
positive tout en dispensant des soins de santé de haute
qualité®. Toutefois, méme s'il existe un plan fondé sur les
résultats’™, on ne dispose pas d’objectifs et de mesures
clairement établis a partir desquels évaluer les réalisations.
Parallelement a ces initiatives de production de rapports,
le ministere rend compte des temps d’attente des services
des urgences'®, de la sécurité des patients? et des cing
domaines décrits dans le Rapport de progres 2071 du
Conseil canadien de la santé?'. Le MSSLD a publié¢ des
rapports utilisant des indicateurs comparables en 20022
et en 2004%%, mais il a depuis renoncé a le faire.

Profils des secteurs de compétence

Ressources humaines de la santé (RHS)

En 2005, I'Ontario a nommé un sous-ministre adjoint chargé
des ressources humaines de la santé (RHS) qui releve

du MSSLD et du ministére de la Formation et Colleges et
Universités®*. Depuis, I’'Ontario a entrepris plusieurs initiatives
dans le cadre de la stratégie ProfessionsSantéOntario®®.

Le but de cette stratégie est d’assurer que les Ontariens

ont acces a un ensemble adéquat et un nombre suffisant

de prestateurs de soins de santé qualifiés, maintenant et a
I'avenir. Dans le cadre de cette stratégie, I'Ontario a créé

de nouveaux réles pour les professionnels des soins de
santé dans les secteurs les plus démunis, notamment en
engageant des adjoints de médecin?. Pour accroitre ses
effectifs de soins de santé, la province a lancé des initiatives,
comme I'investissement pour « 9 000 infirmiéres »; a créé

1 200 nouveaux postes d’infirmiere auxiliaire autorisée

pour des établissements de soins de longue durée; et a
financé des allocations pour frais d’études, des mesures
d’allegement de la dette étudiante et des mesures incitatives
de formation continue pour divers professionnels®2¢. En plus
d’augmenter le nombre de places dans les programmes de
premier cycle en médecine et en sciences infirmieres, de
créer des postes de résident supplémentaires et de faciliter
la décentralisation de I'enseignement médical dans des
milieux non traditionnels, la province porte une attention
prioritaire au développement des soins primaires, par le
biais d’actions comme la création de cliniques dirigées par
du personnel infirmier praticien et le projet d’augmenter le
nombre de postes de résident en médecine familiale de

160 % (326 nouveaux postes) en 20138,

Les professionnels de la santé formés a I'étranger recoivent
un soutien par I'entremise de programmes tels le centre
d’acces de I’Agence de promotion et de recrutement de
ProfessionsSantéOntario®’, le programme d’évaluation des
compétences des infirmieres formées a I'étranger, et des
programmes passerelles comme le programme CARE,
toujours en évolution, qui aide a permettre I'acces a un
emploi réglementé®. D’autres projets de recrutement et

de fidélisation comprennent I’Agence de promotion et de
recrutement de ProfessionsSantéOntario, la tournée de
recrutement des professionnels de la santé, la garantie
d’emploi pour les dipldmés en soins infirmiers de I'Ontario
et I'Initiative de maintien en poste du personnel infirmier
chevronné, qui permet aux infirmieres agées de 55 ans et
plus de passer une partie de leur temps a accomplir des
taches moins exigeantes physiquement?®.
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Au titre des rapports publics, on compte le rapport

annuel de ProfessionsSantéOntario®”, une section

du rapport annuel de QSSO' et le bulletin trimestriel

de ProfessionsSantéOntario®®. La province met aussi
I'accent sur la recherche et la collecte de données sur les
RHS. La base de données sur les ressources humaines
paramédicales (BDRHP) a été établie afin de recueillir

des données sur plus de 20 professions de la santé
réglementées® et elle produit un annuaire statistique
présentant des données démographiques et géographiques
et des informations sur I'emploi ou I'éducation®. Certaines
des initiatives en RHS mises en avant par la province
comprennent le programme de soins palliatifs intégrés a
domicile pour le personnel infirmier praticien, la formation
en soins infirmiers en oncologie de I'Institut de Souza, des
projets de démonstration pour la planification des RHS,

un modele de simulation des effectifs médicaux fondé sur
les besoins de la population et un réseau de recherche sur
les RHSE.

Toutes ensemble, ces initiatives ont contribué a accroitre
I'offre des RHS en Ontario. Entre 2006 et 2010, le nombre
de médecins praticiens en Ontario s’est accru de 13,1 %
(contre 11,9 % a I'échelle nationale), avec une hausse

de 18,3 % entre 2000 et 2010. En 2010 en particulier,
I'Ontario se situait au-dessous de la moyenne nationale
quant au nombre de médecins par 100 000 habitants®'. Un
rapport de I'ICIS en 2012 indique qu’entre 2006 et 2010,

le nombre d'infirmiéres autorisées en Ontario a augmenté

de 5,7 %, passant a un total de 95 185. En 2010, 91,9 %
des infirmieres autorisées dipldmées en Ontario exercent en
Ontario, le taux de fidélisation le plus élevé au Canada. Entre
2006 et 2010, le nombre d’infirmiéres auxiliaires autorisées
a augmenté de 21,3 %, pour atteindre 30 423, ce qui
représente 37,5 % de I'offre totale des infirmiéres auxiliaires
autorisées au Canada en 2010%. Entre 2006 et 2010,

le nombre d’infirmiéres praticiennes a augmenté de

13,9 %, et compte pour 59,6 % de I'offre totale des
infirmiéres praticiennes au Canada en 2010%,

Télésanté

Pour appuyer I'implantation de la télésanté, I'Ontario
dispose d’un programme provincial centralisé, avec un
cadre de gouvernance et une structure organisationnelle
bien développés, ainsi que de vastes partenariats®. La
province possede plus de 1 370 sites de télémédecine

— dans des hoépitaux, mais aussi dans des contextes de
soins primaires et communautaires — ou plus de 1 400
professionnels des soins de santé fournissent des services
couvrant plus de 200 domaines cliniques®. L utilisation de

la télésanté a amélioré I'accés aux services, en prenant en
charge les soins primaires dans les régions rurales et le
Nord de I'Ontario®®. Cette prise en charge revient en bonne
partie aux équipes de santé familiale qui utilisent les réseaux
de télésanté dans le Nord®. Les programmes de télésanté
de I'Ontario sont soumis a un agrément®. Des progrés
considérables ont eu lieu dans le domaine de la gestion

du changement et ses stratégies connexes qui visent a
accélérer 'adoption de la télésanté chez les prestateurs,
comme le démontre la vaste gamme d’organisations et de
prestateurs qui participent a sa mise en ceuvre®t. La mise en
service de la télésanté logicielle devrait réduire de beaucoup
les co(ts en équipement et augmentera donc a la fois
I'acces a la technologie et son adoption®. Un projet pilote
concernant cette nouvelle solution est prévu pour 2012°. La
télésanté joue aussi un réle crucial en facilitant I'acces aux
soins primaires et spécialisés dans les régions rurales et le
Nord de I'Ontario®.

Un petit nombre de consultations de télésanté ont lieu
entre I'Ontario et les autres instances gouvernementales®.
Toutefois, comme bien d’autres provinces, I'Ontario a
constaté des obstacles a la télésanté®. Par exemple, si des
médecins de I’'Ontario dispensent des soins par télésanté
a des clients hors de la province, ils doivent respecter les
exigences du permis d’exercer de la province, du territoire
ou du pays ou ils fournissent des services médicaux®.
Ceci dit, les services de télésanté ont encore un grand
potentiel de développement. Selon une évaluation récente
de programmes de télésanté par Praxia, I'augmentation
de I'utilisation de la télésanté dans les collectivités rurales
pourrait multiplier par cing I'utilisation des services de
télésanté, a I'avantage des patients®.



Acces aux soins dans le Nord

’Ontario ne regoit pas de financement fédéral au titre de
I'Initiative de viabilité des services de santé des territoires
puisque ce programme est destiné uniguement aux
territoires®. Les défis de la prestation de soins de santé
dans le Nord de I'Ontario ont été amplement traités dans
une série de rapports. Le comité d’étude des services de
santé dans les collectivités rurales et du Nord a publié son
rapport en mars 2011; il y présente des recommandations
sur la fagcon de dispenser des soins de santé accessibles,
efficaces, équitables et intégrés dans les régions rurales,
éloignées et du Nord de I'Ontario®". En 2011, le
gouvernement a tenu des consultations avec les citoyens,
en ligne et également dans les collectivités rurales et du
Nord, pour apporter des précisions a ces recommandations
et pour élaborer des options de mise en ceuvre®.

Comme suite aux projets d’investissement dans les soins
de santé entrepris a partir de 2003, d’autres investissements
ont été réalisés afin d’améliorer I'acces aux services de
soins primaires et de soins aux maladies chroniques dans

le Nord de I'Ontario®. On compte 42 nouvelles équipes

de santé familiale dans les collectivités du Nord (29 dans

de petites collectivités ayant une population de moins de

10 000 habitants, et 13 dans des collectivités de plus de

Profils des secteurs de compétence

10 000 habitants)®. Le Réseau-Santé du diabéte du Nord a
aussi créé deux sites dans le Nord, dans le but d’intensifier
la prévention plutdt que I'intervention®.

Relativement a la santé des Autochtones, I'Ontario a établi
le Trilateral First Nations Health Senior Officials Committee,
composé de représentants du gouvernement provincial,

du gouvernement fédéral et des chefs de I'Ontario
(représentant les Premiéres nations)®. Les groupes de
travail du comité se sont répartis selon les themes de santé
mentale et toxicomanie (avec une attention particuliere pour
I'abus des médicaments d’ordonnance), santé publique,
diabete, et gestion des données®. Le centre de santé Meno
Ya Win de Sioux Lookout dispense des services de soins
actifs, de soins continus, de soutien aux patients, de soins
ambulatoires et de santé mentale et de toxicomanie aux
patients de la région de Sioux Lookout et de 28 collectivités
des Premieres nations du Nord. Il offre aussi des soins
selon les pratiques traditionnelles et des services adaptés

a la culture des Premieres nations, avec des services de
traduction permanents et un programme de soins, de
médecine et d’alimentation traditionnels®.
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Nouveau-
Brunswick

Soins a domicile et communautaires

Le Nouveau-Brunswick a satisfait a I'engagement sur
les deux semaines de soins a domicile postactifs en ce
qui concerne les soins infirmiers, les soins personnels,
la gestion de cas et I'administration de médicaments
par voie intraveineuse, par le biais de son programme
extra-mural provincial'. Etabli en 1981, le programme
extra-mural dispense des services de soins de santé
au Néo-Brunswickois a domicile ou dans la collectivité
en partenariat avec d’autres ministéres et directions
gouvernementales, ainsi qu’avec des établissements
et des organismes de soins de santé?*.

Le but de ce programme est de fournir une gamme
complete de services de soins de santé coordonnés a

des personnes de tout &ge, dans un but de promotion, de
maintien ou de rétablissement de la santé dans le contexte
de la vie quotidienne, et de dispenser des services palliatifs
pour conserver la qualité de vie des personnes atteintes de
maladies progressives mettant en jeu le pronostic vital®.

Le Nouveau-Brunswick effectue le suivi des réalisations

de ce programme au moyen de I'analyse de données de
multiples sources, y compris des données sur I'utilisation de
I'nopital. Le programme extra-mural continue d’évoluer au fil
de ses initiatives, par exemple en améliorant I'intégration de
ses services avec d’autres éléments du systeme social et de
santé. Une démonstration récente en est la mise en ceuvre
du role de I'infirmiere d’intervention rapide pour les soins a
domicile dans certains services des urgences.

Apres un dépistage et un processus d’évaluation
standardisés, des infirmiéres expérimentées en soins de
santé a domicile et en services communautaires aident a
organiser, ou organisent elles-mémes, les soutiens sociaux
et sanitaires dans la collectivité, permettant ainsi aux
personnes agées de rentrer chez elles en sécurité tout en
évitant des hospitalisations inutiles’.

L’engagement sur les soins a domicile de courte durée en
santé mentale a été respecté. Le Nouveau-Brunswick a
élaboré un plan d’action décennal pour la santé mentale afin
de mettre en place une approche personnalisée, axée sur

le patient et dispensée dans la collectivité. Ce plan permet
d’espérer une intégration des soins a domicile, des soins
primaires et des services de santé mentale®.

Le Nouveau-Brunswick a adopté des modifications a la Loi
sur les normes d’emploi provinciale, afin de compléter le
programme fédéral de prestations de compassion®.

LLe Nouveau-Brunswick ne transmet pas de données a
I'Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) et ne
prévoit pas pour le moment utiliser le Resident Assessment
Instrument-Home Care (RAI-HC) dans la province®, mais

a recours a d’autres outils pour évaluer et mesurer les
résultats. Les données du Nouveau-Brunswick servent

a faire le suivi des programmes financés et a déterminer
les perspectives et les améliorations de la prestation de
services. En ce qui concerne le programme extra-mural, le
Nouveau-Brunswick utilise les données hospitalieres pour
évaluer les services de soins de santé a domicile’.



Indicateurs de santé comparables

Chaque année, le ministere de la Santé rend compte dans
son rapport annuel ses dépenses et ses programmes
dans le domaine de la santé®. Transformer le systeme de
santé du Nouveau-Brunswick : le Plan provincial de la
santé 2008-2012 décrit la vision de la province en matiére
de santé et énonce des buts stratégiques®. Cependant,

il n’est pas évident que des cibles et des mesures de
performance précises soient liées aux buts, ni qu’il y ait
un suivi de la performance envers ces mémes buts. Le
ministere fait toutefois rapport sur les temps d’attente
pour les services de chirurgie et de cancérologie, ce qui
va au-dela des secteurs prioritaires en matiere de temps
d’attente sur lesquels portait le compte rendu du Conseil
canadien de la santé dans son Rapport de progres
20111, e Conseil de la santé du Nouveau-Brunswick
(CSNB) présente des rapports sur divers aspects de la
qualité du systeme de santé dans la province' '3, En
2010, le CSNB a publié sa premiere Fiche de rendement
du systeme de santé'™. En 2002 et 2004, le ministere

a publié des rapports fondés sur des indicateurs
comparables’, mais, comme les autres gouvernements,
le Nouveau-Brunswick n’en fait plus paraitre.

Ressources humaines de la santé (RHS)

Le Plan provincial de santé 2004-2008, « Un avenir en santé »,
comptait parmi ses priorités stratégiques le renforcement
des capacités des RHS, avec I'engagement d’offrir un

« nombre suffisant de professionnels de la santé ayant
les spécialisations requises »'°. Actuellement, la stratégie
relative aux RHS du Nouveau-Brunswick est intégrée a
son Plan provincial pluriannuel de santé 2008-2012, axé
sur le personnel infirmier, les médecins et les professions
de la santé complémentaires et paralleles, avec des
stratégies pour les RHS en matiére de recrutement et

de rétention, d’éducation et de formation, de Iégislation
et de politiques®1®.

Les priorités pour 2011-2012 du comité consultatif sur

les ressources infirmiéres sont : de mieux intégrer les
infirmiéres praticiennes dans le systeme de soins de santé;
de s’inspirer des travaux des autres provinces pour définir
le meilleur modeéle de soins pour la province; d’actualiser

la stratégie de recrutement et de rétention du personnel
infirmier”'”. On projette aussi de mettre a jour la stratégie
provinciale de recrutement des médecins'®; fin 2011, le
comité de gestion des ressources médicales a présenté au
ministre de la Santé des avis concernant I'offre, la répartition
et la gestion des ressources médicales’. La province rend
compte des progrés de ses initiatives en matiere de RHS
dans les rapports annuels du ministére de la Santé®1 et elle
publie périodiquement des rapports prévisionnels sur I'offre
et la demande’®.

Profils des secteurs de compétence

Il existe diverses initiatives a I'égard du personnel

infirmier, par exemple des programmes de mentorat et de
remboursement des droits d’inscription a des cours de mise
a niveau en sciences infirmieres’. Les mesures incitatives a
l'intention des médecins comprennent des subventions pour
ceux qui s’installent dans des régions ou le recrutement

est difficile et des bourses pour les résidents en médecine
familiale et dans une spécialité désignée’. Il existe des
programmes de formation médicale décentralisés’. Depuis
2005, la province offre des bourses pour les professions

de santé complémentaires et paralleles ayant un taux élevé
de postes a pourvoir’. |l existe depuis 2008 une initiative
provinciale qui étudie la répartition des pharmaciens, des
techniciens en pharmacie et des employés de pharmacie
pour veiller a ce que les ressources soient utilisées
adéquatement dans le contexte hospitalier'®.

Des Journées annuelles des carrieres ont lieu dans six
universités afin de faire connaitre les possibilités d’emploi
dans le systeme de santé provincial’. En collaboration
avec les services RHS des autres provinces atlantiques,

le Nouveau-Brunswick a élaboré un cadre atlantique

pour attirer, intégrer et retenir au Canada atlantique des
professionnels de la santé formés a I'étranger”?°. De plus,
chaque régie régionale de la santé est dotée d’un personnel
de recrutement qui supervise les stratégies de recrutement
de la région’. La province fait savoir qu’elle a recu en

2011 un financement fédéral pour étudier des possibilités
d’apprentissage interprofessionnel liées a I’évaluation de
sages-femmes formées a I'étranger et a la création de
passerelles pour leur fournir un soutien’.

De 2000 a 2010, le nombre de médecins praticiens au
Nouveau-Brunswick a augmenté de 34,1 %, avec, dans le
court terme, une augmentation de 16.7 % (contre 11,9 % a
I'échelle nationale) de 2006 a 2010. En 2010, le Nouveau-
Brunswick était proche de la moyenne nationale en ce qui
a trait au nombre de médecins par 100 000 habitants?'.
Entre 2006 et 2010, le nombre d’infirmieres autorisées au
Nouveau-Brunswick s’est accru de 5,5 %, pour atteindre

8 102?2, En 2010, le Nouveau-Brunswick comptait pour 3 %
de I'offre globale d’infirmieres autorisées au Canada. La
méme année, 79 % des infirmieres autorisées qui avaient
obtenu leur diplébme au Nouveau-Brunswick exercaient dans
la province. Entre 2006 et 2010, le nombre d’infirmieres
auxiliaires autorisées au Nouveau-Brunswick a augmenté de
5,9 %, passant a 2 802 et comptant, en 2010, pour 3,4 %
de I'offre globale des infirmieres auxiliaires autorisées

au Canada. En 2010, 92,9 % des infirmieres auxiliaires
autorisées qui avaient obtenu leur dipldme au Nouveau-
Brunswick exercaient dans la province. Entre 2006 et 2010,
le nombre d’infirmieres praticiennes au Nouveau-Brunswick
est passé a 69, une augmentation de 187,5 %; en 2010, le
Nouveau-Brunswick comptait pour 2,8 % de I'offre totale
d’infirmieres praticiennes au Canada??.
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Télésanté

Le Plan stratégique sur la télésanté du Nouveau-Brunswick
(2005-2010) visait a intégrer la télésanté dans le systeme
de santé afin de réaliser sa vision de réduire les distances
en procurant a tous les Néo-Brunswickois des services

et des informations de qualité en matiére de santé®. Ce
plan stratégique comprenait des recommandations sur la
gouvernance, le financement et I'’évaluation. Il définissait
cing orientations pour la télésanté, accompagnées de

leurs initiatives et buts respectifs, dans la ligne du plan de
santé provincial. Le plan provincial 2008-2012 énongait
I'engagement d’améliorer la télésanté et les services
cliniques en cybersanté pour les citoyens des régions
rurales®*. Présentement, la télésanté au Nouveau-Brunswick
est décentralisée et axée sur une catégorie de maladies™?.
Le cadre de gouvernance et I'intégration des services

de télésanté sont en cours d’examen, afin d’améliorer

la coordination entre les régies régionales de la santé

et le ministére, mais aussi dans le but de rehausser la
performance et de permettre éventuellement I'amplification
et la viabilité des services'.

Il est intéressant de noter que des codes sont déja

en vigueur pour les médecins rémunérés a I'acte qui
dispensent des services par le canal de la télésanté!’. De
méme, un registre des médecins et des reglements guident
les praticiens dans I'utilisation de la télémédecine’. Le
Nouveau-Brunswick a aussi créé des processus simplifiés
pour les médecins d’autres provinces qui fournissent

des services dans la province'. Le ministére de la Santé

a également rencontré des associations professionnelles
(c.-a-d., médecins, infirmieres, psychologues,
physiothérapeutes) pour traiter des restrictions aux
autorisations d’exercer, afin de suivre les soins aux patients
et minimiser les déplacements a Halifax'. Par exemple,

les femmes, les enfants, les jeunes et leur famille peuvent
recevoir des soins primaires et spécialisés par le biais du
Centre de santé IWK en Nouvelle-Ecosse parce que leur
suivi peut se faire a distance par des professionnels des
soins de santé a Halifax'.
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Nouvelle-
Ecosse

Soins a domicile et communautaires

La Nouvelle-Ecosse a rempli son engagement sur les soins
postactifs a domicile, en ce qui concerne les soins infirmiers,
les soins personnels, la gestion de cas et les médicaments
administrés par voie intraveineuse'. Les services de fin de
vie sont fournis dans le cadre d’un programme plus élaboré
de soins a domicile. En 2007, la Nouvelle-Ecosse a accru
le nombre d’heures de soutien et de visites d’infirmieres a
domicile pour les trois derniers mois de la vie'. En 2010,

la Nouvelle-Ecosse a supprimé la restriction de trois

mois?. La Direction générale des soins continus n’a pas

de programme défini pour les soins a domicile de courte
durée en santé mentale. Il peut y avoir des clients qui ont
des problemes de santé mentale admissibles aux soins

a domicile. Le soutien en santé mentale est fondé sur les
évaluations des troubles fonctionnels et cognitifs et des
problemes connexes de dépression et comportementaux?,
effectuées avec le Resident Assessment Instrument-Home
Care (RAI-HC).

Le programme de soins & domicile de la Nouvelle-Ecosse
est administré et mis en ceuvre par les autorités sanitaires
de district et financé par le ministére de la Santé et du
Mieux-étre de la Nouvelle-Ecosse. En juin 2011, la province
a publié un manuel a jour sur la politique des soins de santé
a domicile’. Concernant les soins continus, la Nouvelle-
Ecosse a annoncé en 2006 une stratégie échelonnée sur
10 ans, qui continue d’étre mise en ceuvre. Cette stratégie
comprend, entre autres, le réalignement des services,
accompli grace a des investissements et a la participation
des intervenants. Cependant, depuis 2007, il n’y a eu aucun
rapport accessible au public sur les progres réalisés ou sur
I'évaluation de cette stratégie®.

L’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) dispose
des données de la Nouvelle-Ecosse sur les soins a domicile
de 2007 a 2010. En 2012, on devrait commencer a
présenter régulierement des rapports?.

La Nouvelle-Ecosse a complété les prestations de
compassion fédérales en prévoyant des modifications au
Labour Standards Code (code sur les normes d’emploi)

en 2004. Les modifications donnent jusqu’a huit semaines
non payées de congé pour charges familiales®. La Nouvelle-
Ecosse donne aux fournisseurs de soins admissibles, qui
aident des bénéficiaires de soins admissibles résidant dans
la collectivité, 'acces a un programme de prestations’. Ces
prestations sont une forme de reconnaissance accordée aux
aidants naturels. Elles leur apportent une aide financiére, les
soutenant ainsi dans leur role de soignant.

Indicateurs de santé comparables

En janvier 2011, le gouvernement provincial a fusionné le
ministere de la Santé et le ministére de la Promotion et

de la Protection de la santé pour créer le ministéere de la
Santé et du Mieux-étre®. Auparavant, ces deux ministeres
rendaient compte publiquement, bien que séparément,

de leurs dépenses et de leurs programmes dans leurs
rapports de reddition de comptes™®. Le nouveau ministere
a combiné les priorités des deux anciens ministeres®. Les
rapports de reddition de comptes du ministére de la Santé
et du Mieux-étre contiennent des renseignements détaillés
sur les mesures de rendement. lls rendent compte du
rendement relativement aux objectifs et aux priorités
établis dans les plans d’activités ou aux énoncés de
mandat publiés pour chaque exercice financier.

Le gouvernement de la Nouvelle-Ecosse fonde ses
rapports sur les critéres nationaux pour les cing secteurs
prioritaires relatifs aux temps d’attente, qui ont aussi été
présentés dans le Rapport de progres 2071 du Conseil
canadien de la santé?. Le ministere de la Santé et du



Mieux-étre rend également compte des temps d’attente
dans d’autres secteurs, dont les chirurgies, I'imagerie
médicale diagnostique, les aiguillages en oncologie, la
radiothérapie, les services de cardiologie et les services de
lutte contre la toxicomanie?. La Nouvelle-Ecosse est aussi
en train d’élaborer des indicateurs sur les temps d’attente
pour les services de santé mentale, les établissements

de soins de longue durée et les services d’urgence. La
division du ministére responsable de la qualité des soins
de santé et de la sécurité des patients a proposé des
indicateurs clés pour rendre compte principalement des
mauvais résultats et des infections associés aux soins de
santé. A cette fin, la division a commencé a préparer un
cadre de travail?.

La Nouvelle-Ecosse n’a pas de conseil de la santé
provincial. Cependant, la province a commencé a
présenter des rapports sur des indicateurs du rendement
du systeme de santé et des indicateurs des résultats en
santé dans le cadre de ses rapports statistiques annuels™®.
Le rapport statistique annuel le plus récent traite de
I’exercice 2007-2008'", puisqu’un nouveau format,

qui permettra de rendre compte des tendances sur une
échelle de trois ans, est en cours d’élaboration. Le rapport
sur la période allant de 2009 a 2011 devrait étre présenté
al'été 20122, Dans ses rapports publiés en 2002 et en
2004, le ministere a utilisé des indicateurs comparables,
mais il a maintenant cessé de publier ces rapports'?6,

Ressources humaines de la santé (RHS)

La Nouvelle-Ecosse a présenté un plan d’action sur

les ressources humaines de la santé (Health Human
Resources Action Plan) en 2005". Le ministere indique
que les efforts déployés actuellement dans le secteur

des ressources humaines de la santé (RHS) sont liés a la
planification des effectifs, a I'innovation et a la durabilité

de la main-d’ceuvre®. Un plan provincial a venir sur les
ressources medicales prévoira le nombre, la combinaison
et la distribution des médecins de famille et des spécialistes
dans la province pour les 10 prochaines années (de 2012
a 2021). Les principes directeurs de ce plan comportent
un alignement avec les modeéles de prestations de soins
interprofessionnels et intraprofessionnels congus dans le
contexte du systeme de santé provincial®. Au cours des cing
dernieres années, plusieurs documents sur le rendement
annuel — comme I'énoncé de mandat du ministere de la
Santé et du Mieux-étre®'® et les rapports de reddition de
comptes®—ont révélé certains plans liés au RHS et des
progres relatifs aux priorités de I'ensemble du systeme. Par
exemple, au nombre des activités liees au RHS de 2010-
2011 pour atteindre I'objectif de 21 % de la population
quant a I'acces aux équipes de soins primaires au cours
de cette année-la, il y a eu I'introduction d’infirmiéres pour
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les soins infirmiers familiaux et un nouveau programme

de recrutement et de maintien en poste des infirmieres
praticiennes (IP)™°. De plus, le ministere de la Santé et

du Mieux-étre continue de mettre en ceuvre les activités
prioritaires de sa stratégie de 2007 en matiére de soins
infirmiers (phase I1)*°, notamment la formation continue,

le programme d’orientation des nouvelles infirmieres, le
placement des étudiants des programmes coopératifs d’été
en soins infirmiers et les bourses®. A la suite d’une analyse
récente des effectifs en soins infirmiers, il y aura peut-étre
des ajustements a la stratégie en matiere de soins infirmiers
en 20128,

La province a mis a I'essai et évalué un modele de
prestation de soins qui est actuellement dans la quatrieme
phase de sa mise en ceuvre®. Les grandes lignes de ce
projet sont décrites dans le Rapport de progrées 2012. La
province fournit aussi une aide financiere au Registered
Nurses Professional Development Centre pour soutenir la
formation continue en soins infirmiers, ainsi que des services
d’évaluation pour les infirmiéres formées a I'étranger®. La
Nouvelle-Ecosse participe également & Liaison atlantique
pour les professionnels de la santé formés a I'étranger
(PSFE), sous la supervision d’un comité coopératif des
ministéres de la Santé et de I'Education du Canada
atlantique. Ce comité a été créé en 2005 pour s’occuper

de Iimportant dossier du recrutement et de I'intégration des
PSFE. Le Comité consultatif sur les ressources humaines
en santé de I’Atlantique (CCRHSA) doit aussi donner des
conseils aux sous-ministres de la Santé et de I'Education du
Canada atlantique et améliorer la coopération intrarégionale
en ce qui a trait aux ressources humaines en santé®.

De 2000 a 2010, le nombre de médecins praticiens en
Nouvelle-Ecosse s’est accru de 12 % et il y a eu une
augmentation de 3,8 % (contre 11,9 % a I’échelle nationale)
a court terme, de 2006 a 2010. En 2010, le nombre de
médecins par 100 000 habitants en Nouvelle-Ecosse se
situait au-dessus de la moyenne nationale®'. De 2006 a
2010, le nombre d’infirmieres autorisées (IA) a augmenté
de 4,4 %, pour atteindre 9 173%. En 2010, la Nouvelle-
Ecosse a compté 3,4 % des IA recrutées dans I'ensemble
du Canada. La méme année, 76 % des IA diplébmées en
Nouvelle-Ecosse exercaient aussi leur métier dans cette
province. De 2006 a 2010, le nombre d’infirmiéres auxiliaires
autorisées en Nouvelle-Ecosse s’est accru de 11,2 %,

pour atteindre 3 530, soit 4,3 % des infirmieres auxiliaires
autorisées au Canada. En 2010, 89,6 % des infirmieres
auxiliaires autorisées diplomées en Nouvelle-Ecosse
exercaient aussi leur métier dans cette province. De 2006 a
2010, le nombre d’infirmieres praticiennes (IP) en Nouvelle-
Ecosse s’est accru de 73,8 %, pour constituer 4,3 % des
effectifs d'IP au Canada?®.
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Télésanté

Le réseau de télésanté de la Nouvelle-Ecosse (Nova Scotia
Telehealth Network - NSTHN) est bien établi et, grace a lui,
les patients de toute la province bénéficient de meilleurs
soins et d’une réduction du temps, du stress et des
dépenses associés aux déplacements normalement requis
pour recevoir des soins?®. Le NSTHN est un réseau de
vidéoconférences qui relie les établissements responsables
des soins de santé de I'ensemble de la Nouvelle-Ecosse?.
LLe NSTHN utilise les techniques de vidéoconférence pour
améliorer I'acces aux services de santé pour les patients,
les familles et les professionnels de soins de santé?.

Les patients de toute la Nouvelle-Ecosse peuvent rencontrer
individuellement des professionnels des soins de santé
situés n’importe ou dans le réseau, sans quitter leur propre
collectivité?. Cela diminue le temps, le stress et les dépenses
associés aux déplacements?. Les obstacles a I'acces

aux soins de santé, dont les colts de déplacement ou la
mauvaise température, sont ainsi éliminés?.

Le réseau collabore avec un certain nombre de partenaires,
notamment les autorités sanitaires de district et le Centre
de soins de santé IWK a Halifax, pour offrir des services au
moyen du réseau de télésanté?. Quatre-vingt-quinze pour
cent des patients préferent recevoir des soins dans leur
propre collectivité et les fournisseurs souhaitent étendre

les services de leurs conseillers cliniciens a I'ensemble du
réseau; pour ce faire, un équipement portatif adéquat est
requis pour les vidéoconférences?.

Dans son énoncé de mandat de 2011-2012, le ministere
de la Santé et du Mieux-étre a établi des priorités, des
mesures de rendement et des stratégies, afin d’atteindre
ses objectifs, et a élaboré le plan Better Care Sooner en
tant que pierre angulaire de sa réussite®?*. Ce plan est axé
sur deux priorités : les soins d’urgence et les soins de santé
primaires®*. La télésanté, plus précisément HealthLink 811,
fait partie intégrante du plan Better Care Sooner?.

Le Centre de soins de santé IWK, situé a Halifax, fournit
des services de télésanté au Nouveau-Brunswick et a
I'le-du-Prince-Edouard?. De plus, des consultations sur

les transplantations pulmonaires sont données a partir

de Toronto & divers hopitaux en Nouvelle-Ecosse?. Les
principaux conseillers a I'apprentissage ont élaboré les
méthodes nécessaires a la mise en ceuvre de ce projet®. Il a
fallu résoudre plusieurs problemes, dont I'interexploitabilité
de I'équipement et régler des questions liées aux médecins,
notamment les différentes exigences pour les autorisations
d’exercer dans chaque province. De plus, on organise des
séances de formation, notamment des séries d’échanges
entre médecins®.

Parmi les réalisations notables, il y a le projet de télésanté

a domicile, mis en ceuvre en 2004 pour les patients souffrant
d’insuffisance cardiaque congestive, qui a permis de réduire
le nombre de visites et de réadmissions dans les salles
d’urgence®. De plus, la Nouvelle-Ecosse collabore avec les
colleges de médecins et de chirurgiens provinciaux pour
supprimer les obstacles a la prestation de soins dans
d’autres provinces ou territoires, notamment les autorisations
d’exercer, la responsabilité et le remboursement, et pour
élaborer des méthodes cliniques spécifiques visant a assurer
une uniformité dans la prestation et la réception de services
a I’extérieur de la province®.
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fle-du-Prince-
Edouard

Soins a domicile et communautaires

L'lle-du-Prince-Edouard (i.-P.-E.) a rempli ses
engagements sur les soins infirmiers, les soins personnels,
la gestion de cas et I'administration des médicaments
administrés par voie intraveineuse'. Le programme
communautaire de santé mentale comprend les services
d’intervention en cas de crise et la gestion de cas?.

Les services de fin de vie sont fournis dans le cadre du
programme de soins palliatifs de I'1.-P.-E.2. Un projet pilote
de médication palliative a domicile a été mis en ceuvre

en 2008 et, en 2009, on a rapporté des améliorations

sur le plan de I'afflux des patients et des réductions

des colts nets*.

De plus, la stratégie Ainés en santé de I'.-P.-E., publiée
en 2009, désigne les soins a domicile en tant que services
essentiels, sous la forme de soins infirmiers et d’autres
services professionnels, de coordination des soins, d’aide
a domicile, de soutien aux fournisseurs de soins et de
soins de fin de vie*. Dés le début des accords en matiére
de soins de santé, la province a complété les prestations
de compassion fédérales en apportant des modifications a
I’Employment Standards Act (loi sur les normes d’emploi)
en 2003. Ces modifications permettent aux soignants
d’avoir jusqu’a huit semaines non payées de congé pour
charges familiales®.

Actuellement, I'1.-P-E. ne transmet pas de données

sur les soins de santé a domicile a I'Institut canadien
d’information sur la santé (ICIS), mais collabore avec I'lCIS
en vue de les inclure dans sa banque de données, et
prévoit commencer a soumettre ses données au prochain
exercice financier. La province présente annuellement

a son Conseil de la qualité un rapport qui traite des
principaux indicateurs de rendement en soins de santé

a domicile faisant partie de son plan stratégique sur la
santé. Méme si aucune évaluation compléte des politiques
et des programmes de soins a domicile n’a été effectuée,
les résultats d’un sondage bisannuel sur la satisfaction
des clients et d’une évaluation des programmes et des
politiques en fonction des normes d’accréditation sont
présentés afin d’éclairer la procédure d’accréditation®.

Indicateurs de santé comparables

Le ministere de la Santé et du Mieux-étre (anciennement le
ministere de la Santé) a publié son dernier rapport annuel
sur son site Web en 2007-2008". Ce rapport contient des
renseignements sur les dépenses et les programmes en
santé. Depuis ce temps, le systeme de santé a fait I'objet
d’une réorganisation importante, avec la création de Santé
1.-P-E.8, le fournisseur de soins de santé provincial qui

a publié un plan stratégique pour le systeme de soins de
santé de 2009 a 2012. Ce plan décrit en détail les objectifs
spécifiques du systeme de santé, ainsi que les principaux
indicateurs et objectifs de rendement®. De plus, Santé
1.-P-E. a publié un rapport annuel sur I'exercice 2010-2011,
qui fournit I'information concernant les dépenses et les
programmes et les indicateurs en matiere de santé'®. Dans
le cadre de son engagement a améliorer le systeme de
santé, la province a cré¢ le Conseil de la qualité de Santé
1.-P-E. pour surveiller la performance du systéme



de santé, formuler des recommandations et communiquer
les résultats de ses études.

'information recueillie a I'aide des indicateurs sert a éclairer
les autorités de la santé sur le rendement, la planification et
I'évaluation stratégiques des programmes et des services®.
Cette information est présentée dans les rapports et les
publications de Santé 1.-P-E.6. Le conseil d’administration a
également publié un plan d’activités pour I'exercice 2010-
2011, qui comprend le plan stratégique et les dépenses
détaillées'. La province a présenté des rapports sur le
rendement du systéeme de santé, les résultats pour la santé
et I'état de santé des citoyens en 2003, en 2004 et en
20063, Le cadre de travail des indicateurs a évolué au fil

du temps®. Llle-du-Prince-Edouard a ainsi présenté des
rapports sur ses tendances en matiere de santé : Prince
Edward Island Health Trends 2010 et Promote, Prevent,
Protect: PEI Chief Public Health Officer’s Report and Health
Trends 20121415,

Les rapports sur les indicateurs en santé comprennent des
indicateurs intersectoriels sur les dimensions suivantes :
I'état de santé, les déterminants non médicaux de la santé,
le rendement du systeme de santé, la collectivité, ainsi

que les caractéristiques et I'équité du systeme de santé®.
Les rapports sur les indicateurs traitent principalement du
rendement du systeme de santé, et les caractéristiques

de la collectivité et du systeme de santé comprennent

les indicateurs de rendement de Santé I.-P-E.%1. Ces
indicateurs, qui ont été définis en 2009 dans le cadre du
plan stratégique en santé de I'.-P.-E., sont surveillés &
I'échelle provinciale a des fins de reddition de compte

et au niveau opérationnel a des fins de surveillance et de
responsabilisation®. Santé 1.-P-E. rend compte réguliérement
sur son site Web des progres réalisés au regard de la
qualité, notamment la sécurité des patients, I'efficacité

et la prestation de soins centrés sur les patients®617,

Ressources humaines de la santé (RHS)

La province a élaboré un plan d’action sur les RHS en
20058 et, en 2008, une stratégie pluriannuelle de RHS
qui circonscrit trois éléments moteurs : la capacité de
leadership, la capacité des effectifs et le milieu de travail™.
De plus, le plan stratégique du systeme de santé de
I'T.-P.-E. 2009 a 2012 comprend un objectif lié aux RHS
en vue d’améliorer I'efficacité de leur utilisation®. Parmi les
principaux volets de la stratégie des RHS de 2008, il y a
son alignement nécessaire avec les objectifs du systeme,
I'importance de renforcer les partenariats, la diversification
des modes de prestation des services, la nécessité
d’utiliser les effectifs et les données sur les besoins de la
population en matiére de santé dans la planification des

Profils des secteurs de compétence

RHS, ainsi que 'importance de réduire les obstacles pour
les travailleurs formés a I’étranger™®. Les rapports annuels
du ministére de la Santé et du Mieux-étre de I'l.-P-E.
comprennent quelques-uns des rapports d’étape sur les
RHS; la planification et les stratégies sont présentées dans
les rapports annuels de Santé 1.-P.-E. et du ministére de la
Santé et du Mieux-étre. Le Secrétariat du recrutement et
du maintien en poste joue un réle dans les processus de
reddition de compte et d’évaluation®. En 2006, le ministere
a élaboré une stratégie de recrutement, de maintien en
poste et de formation médicale?'. En 2010, Hay Group

a produit un rapport sur les RHS de médecins afin de
soutenir la planification des effectifs de médecins?.

Le Secrétariat du recrutement et du maintien en poste

a été créé en 2009 pour soutenir le recrutement d’une
variété de professionnels de la santé?*24, Des possibilités
de formation dans des professions sélectionnées ont

été ajoutées au fil du temps, y compris un programme

de résidence en médecine familiale a I1.-P.-E. offert

par I'Université Dalhousie en Nouvelle-Ecosse”?°. Des
candidats de I1.-P.-E. peuvent ainsi recevoir une formation
en radiothérapie a I'Institut Mitchener en Ontario ou
profiter d’'un programme d’achat de place pour les
technologues de laboratoires médicaux au Nouveau-
Brunswick?. Des fonds ont été versés pour accroitre

le nombre de places pour la formation des IA®, et un
nouveau programme accéléré de sciences infirmiéres

a été créé a I'Université de I'lle-du-Prince-Edouard
(University of Prince Edward Island : UPEI) en janvier
2009. Un nouveau programme de maitrise avec these

en sciences infirmieres et des groupes d’infirmieres
praticiennes ont entrepris leurs études de deuxieme

cycle en septembre 2011 a 'UPEL. Les programmes des
infirmiéres praticiennes autorisées et des fournisseurs de
soins a domicile ont été étendus a toute la province pour
combler les besoins du systeme de santé?. La stratégie
de recrutement et de maintien en poste des infirmieres
comprend également un programme de parrainage, qui
donne des bourses pour les études de premier cycle en
échange d’une promesse de service post-formation?®. Des
possibilités d’emploi sont aussi offertes dans le cadre d’un
programme d’emploi d’été>*.

Le gouvernement de I'l.-P.-E. est un partenaire de Liaison
atlantique pour les professionnels de la santé formés a
I’étranger, avec les trois autres provinces atlantiques®2¢,
La province a récemment mis en ceuvre un projet pilote
pour élaborer une trousse d’outils de maintien en poste

et des ressources de navigation sur Internet avec divers
partenaires des secteurs de la santé, de I’éducation et
des administrations municipales et avec la PEl association
of Newcomers to Canada''. Il faut souligner le projet

de modeéle coopératif (de restructuration) des soins, qui
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répondra mieux aux besoins de la population de I'l.-P.-E.,
tout en permettant une utilisation efficace des ressources
en soins de santé?’. D’abord mis en ceuvre dans le secteur
des soins actifs, il sera ensuite appliqué au secteur des
soins a domicile et de longue durée®2®,

De 2000 a 2010, le nombre de médecins praticiens a
I'.-P.-E. a augmenté de 32,6 %. Depuis 2006, ce nombre
s’est accru de 14 % (contre 11,9 % a I'échelle nationale).
En 2010, le nombre de médecins par 100 000 habitants
& I.-P.-E. était inférieur & la moyenne nationale, mais la
tendance est a la hausse®®. De 2006 a 2010, le nombre
d’infirmieres autorisées (IA) a augmenté de 3,1 % dans

la province, pour atteindre & 1 472%. En 2010, I'1.-P.-E.
comptait 0,4 % de la population canadienne®' et 0,5 %
des effectifs totaux d’lA au Canada®’. La méme année,
71,1 % des IA qui avaient terminé leurs études a I'l.

P. E. y exercaient également leur métier. De 2006 & 2010,
le nombre d'infirmiéres auxiliaires autorisées a I'.-P.-E.

a diminué de 1,5 % et, en 2010, il équivalait a 0,7 %

de I'effectif total des infirmiéres auxiliaires autorisées

au Canada®*°.

Télésanté

Lutilisation de la télémédecine est limitée a I'.-P-E. et il
n’existe aucun programme d’investissement Télésanté
d’Inforoute Santé du Canada (Inforoute) dans la province?.
Comme Iindique le profil de la Nouvelle-Ecosse, le Centre
de soins de santé IWK, situé a Halifax, offre certains services
aux résidants de I'1.-P-E.2,
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Terre-Neuve-
et-Labrador

Soins a domicile et communautaires

En 2005, Terre-Neuve-et-Labrador (T.-N.-L.) a publié un
rapport de mise en ceuvre qui traitait de I'état d’avancement
des projets et des plans relatifs aux engagements pris

dans les accords sur la santé'. Terre-Neuve-et-Labrador a
largement rempli ses engagements liés aux soins a domicile,
en particulier les soins infirmiers, les soins personnels,

la gestion de cas et les médicaments administrés par

voie intraveineuse, mais des services peuvent étre limités

a certaines régions?. Par exemple, les médicaments
administrés par voie intraveineuse ne sont disponibles

que dans certaines collectivités, a cause de leur
emplacement ou du manque de disponibilité du

personnel et de soutien pharmaceutique®. Le programme
de santé mentale de Terre-Neuve-et-Labrador fournit des
services d'intervention d’urgence et des services de gestion
de cas et de santé mentale a domicile aux personnes
souffrant d’incapacités fonctionnelles®.

En 2008-2009, on a mis en ceuvre des programmes de
soins a domicile particulierement axés sur la fin de vie.

Ces programmes ont soutenu I'approvisionnement en
médicaments, en équipement et en fournitures, ainsi que
les soins a domicile, afin d’améliorer les soins palliatifs dans
les collectivités. Les quatre autorités de santé régionales
sont en train d’élaborer des modéles de soins pour accroitre
la coordination des soins de fin de vie au moyen d’une
équipe interdisciplinaire de soins de santé. Cette équipe
ceuvre dans les secteurs des soins actifs, de la santé
communautaire et des soins de longue durée. Terre-Neuve-
et-Labrador a annoncé son intention d’instituer un modéle
de soins centrés sur les personnes, axé sur le maintien des
patients a domicile®®.

La province ne soumet pas de données sur les soins

a I'Institut canadien d’information sur la santé (ICIS).
Cependant, elle vient de commencer a mettre en place le
Resident Assessment Instrument-Home Care (RAI-HC).
Dans un avenir rapproché, la province devrait disposer
d’une application logicielle pour soutenir I'utilisation du
RAI-HC, qui lui permettra de transmettre a I'lCIS des
données sur les soins a domicile, une fois le RAI-HC en
place. En 2012, cet outil sera utilisé pour I'évaluation de
clienteles particulieres qui bénéficient de soins a domicile®®.
Dans le cadre d’un accord pilote conclu en 2004, des
gestionnaires de cas de santé mentale sélectionnés a
Terre-Neuve-et-Labrador ont commencé a soumettre

a I'Université de Waterloo des données d’InterRAI sur
I'évaluation des soins communautaires en santé mentale.
La province est en train de renouveler un accord avec
InterRAI et I'lCIS pour soutenir la réintroduction de cet
outil et une analyse des données connexe®.

Des le début des accords en matiére de soins de santé,
la province a complété les prestations de compassion
fédérales en apportant des modifications a sa Labour
Standards Act (loi sur les normes d’emploi) en 2004. Les
modifications donnent jusqu’a huit semaines non payées
de congé pour charges familiales®.



Indicateurs de santé comparables

Le ministere de la Santé et des Services communautaires
de Terre-Neuve-et-Labrador rend compte des dépenses
et des programmes dans ses rapports annuels sur la
performance’®. Ces rapports évaluent la performance

au regard de I'atteinte des objectifs alignés sur les
priorités établies dans le plan stratégique de trois ans

du gouvernement'®', Le ministére rend compte sur son
site Web des temps d’attente dans certains des secteurs
chirurgicaux prioritaires'?. En 2008, le ministere a publié
Health Reflections, un rapport sur la santé et la performance
du systeme de santé dans la province'. Le Newfoundland
and Labrador Centre for Health Information (le Centre)
produit certains rapports sur les indicateurs de santé qui
traitent de sujets choisis liés au systeme de santé, mais
ces rapports ne sont pas publiés régulierement’.

Le gouvernement de Terre-Neuve-et-Labrador impose

un systéme provincial de planification et de présentation
de rapports fondé sur la performance a tous ses
ministeres, dont le ministere de la Santé et des Services
communautaires. Conformément a la Transparency

and Accountability Act (loi sur la transparence et la
responsabilité) (2006), le ministere de la Santé et des
Services communautaires et 11 autres entités qui rendent
des comptes au ministre, notamment les autorités sanitaires
et les conseils consultatifs régionaux, produisent un plan
stratégique tous les trois ans. Ces plans comprennent
des activités et des indicateurs mesurables a mettre en
place. Toutes les instances rendent compte annuellement
de leur performance, et les écarts par rapport aux
engagements pris antérieurement doivent étre expliqués
dans ces rapports annuels. Ces plans et rapports sont
présentés a la Chambre d’assemblée®.

Terre-Neuve-et-Labrador a publié des rapports sur des
indicateurs comparables en 2002'° et en 200476, Ces
documents ont servi de documentation et de références
pour la planification générale du ministere®. Diverses entités
de Terre-Neuve-et-Labrador rapportent que ces documents
ont été utiles a leur organisation®; cependant, on ne prévoit
pas produire de rapport semblable®. Terre-Neuve-et-
Labrador recueille et analyse régulierement des données
sur ses propres indicateurs de santé comparatifs. Ces
indicateurs, les mémes que ceux utilisés dans I’'Enquéte sur
la santé dans les collectivités canadiennes, sont fournis par
Statistique Canada et I'lCIS®.

Profils des secteurs de compétence

Ressources humaines de la santé (RHS)

En 2003, le comité exécutif de la planification des
ressources humaines de Terre-Neuve-et-Labrador a publié
un rapport contenant des recommandations et les cing
objectifs suivants relatifs aux RHS : la planification intégrée,
le leadership, des effectifs adéquats, des milieux de travail
de qualité et des données suffisantes. Ceux-ci ont constitué
le plan d’action en matiere de RHS'"". Actuellement, un
nouveau plan stratégique pour les effectifs en santé est

en cours d’élaboration. Ce plan devrait étre achevé d’ici

le 31 mars 2012, Des projets de nouvelles places en
éducation et activités de formation, fondés sur les besoins
en soins de santé de la province, ont été élaborés et mis
en ceuvre®. Les efforts de collaboration interprovinciale
comprennent la participation du comité consultatif sur

les RHS du Canada atlantique et du comité de travail

de Liaison atlantique, qui supervise I'initiative régionale
pour I'intégration des professionnels de la santé formés a
I'étranger (PSFE), Liaison atlantique® 8. Linformation sur
les RHS peut étre incluse dans les rapports annuels sur

la performance du ministéere de la Santé et des Services
communautaires”®. Le ministére publie deux fois par année
un rapport sur les postes vacants de professionnels de la
santé®. Il est aussi en train de mettre en place un systeme
informatique pour les ressources humaines de la santé
(health human resources information system - HHRIS)
dans trois des quatre autorités régionales de la santé

et d’améliorer le systeme HHRIS actuel de la quatrieme
autorité régionale. De plus, il a achevé la version préliminaire
d’une carte de pointage sur la planification des effectifs en
santé, fondée sur huit indicateurs clés®.

Terre-Neuve-et-Labrador a un site Web pour le recrutement,
appelé PracticeNL (practicenl.ca), qui s’adresse aux medecins,
aux infirmieres et aux professionnels paramédicaux. Le
ministere a investi dans 13 mesures incitatives dans le
secteur des soins infirmiers et un programme de prime a

la signature pour 24 métiers ligs a la santé®. Les mesures
incitatives pour les médecins comprennent : des primes

de maintien en poste pour les médecins en région rurale;
des bourses pour les étudiants en médecine familiale, en
psychiatrie et de programmes spécialisés®; des bourses

de voyage pour des études dans des spécialisations non
offertes dans la province; des programmes améliorés
d’évaluation des compétences cliniques et de formation
pour les médecins dipldmés a I'étranger; et la mise en ceuvre
d’un projet de cing ans pour standardiser I'évaluation, le
préceptorat, 'orientation et I'accueil offert a ces dipldmés'®.
En 2011, la province a mis en ceuvre, a I'aide d’un financement
fédéral, des projets d’intégration et de transition d’infirmieres
formées a I'étranger et des projets de maintien en poste de
médecins dipldmés a I'étranger®. Grace a un financement
supplémentaire de la province, les possibilités de formation
se sont accrues, comme les programmes du College of

the North Atlantic en sciences de laboratoire médical et

de formation pratique en sciences infirmiéres®.
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De 2000 a 2010, le nombre de médecins praticiens a
Terre-Neuve-et-Labrador s’est accru de 24,3 % et, de
2006 a 2010, il y a eu une augmentation de 14,8 %
(contre 11,9 % a I'échelle nationale) a court terme. En
2010, le nombre de médecins par 100 000 habitants

a Terre-Neuve-et-Labrador se situait au-dessus de la
moyenne nationale et 40 % de I'effectif des médecins
étaient dipldmés a I'étranger®. De 2006 a 2010, le nombre
d’infirmieres autorisées (IA) a augmenté de 9 %, pour
atteindre a 6 013. Ce changement dans I'effectif des IA
était le troisieme en importance au Canada. En 2010,

73,2 % des IA dipldmeées a Terre-Neuve-et-Labrador
travaillaient aussi dans cette province : soit qu’elles n’avaient
pas quitté la province apres la fin de leurs études, soit
qu’elles y étaient retournées pour exercer leur métier. De
2006 a 2010, le nombre d’infirmieres auxiliaires autorisées
a Terre-Neuve-et-Labrador a diminué de 5,5 %, pour
atteindre 2 495. La province faisait partie des trois
provinces et territoires ou leur nombre avait décliné
pendant cette période. En 2010, 87,4 % des infirmiéres
auxiliaires autorisées dipldmées a Terre-Neuve-et-Labrador
travaillaient dans cette province. De 2006 a 2010, le
nombre d’infirmieres praticiennes a augmenté de 7,9 %

a Terre-Neuve-et-Labrador?'.

Télésanté

La télésanté fait partie intégrante du systeme de prestation
des soins de santé de Terre-Neuve-et-Labrador. Son cadre
stratégique comporte cing volets : I'autogestion de la
santé ou les télésoins, la gestion des maladies chroniques,
I'acces aux médecins spécialistes, les soins a domicile et
I'apprentissage au point de service®. Ces priorités font partie
d’un cadre plus large qui comprend I'intégration des soins
de santé primaires, les projets de répondants médicaux
d’urgence (RMU) ou de dossiers de santé électroniques
(DSE), la gouvernance, les cadres de financement et
d’évaluation, et les soutiens opérationnels®. La télésanté
est un programme provincial, qui fonctionne depuis 2004°.
Actuellement, il existe 59 lieux agréés dans la province et 15
disciplines intégrant la télésanté a leur pratique courante®.

Les services de télésanté sont encadrés par quatre autorités
de la santé régionales et entretiennent des liens importants
avec le centre de soins tertiaires a St. John’s®. En ce

moment, le Newfoundland and Labrador Centre for Health
Information (centre de I'information sur la santé de Terre-
Neuve-et-Labrador) surveille I'utilisation de la télésanté dans
I'ensemble de la province®. Lutilisation est en croissance; de
fait, elle a dépassé les objectifs et les attentes initiales, mais
il est possible de faire encore mieux®. Le comité consultatif
chargé de superviser la télésanté dans la province est en
train de revoir les objectifs et les évaluations; il préconise

le déploiement d’efforts accrus sur le plan du marketing®.
Une des principales lacunes, le marketing et I'utilisation de
la télésanté par le personnel et les médecins, s’explique

par des connaissances ou une utilisation insuffisantes

des technologies®. La province s’est associée au Centre

for Health Information pour faire connaitre le programme.
De plus, la version préliminaire d’'un dépliant visant a faire
connaitre aux nouveaux utilisateurs les avantages du
systeme de télésanté a été rédigé a des fins de diffusion®.

En 2010, une évaluation de I'objectif stratégique sur la
gestion des maladies chroniques a montré de nombreux
avantages pour les patients, les fournisseurs et le systeme
de soins de santé. Elle a également mis en lumiére les
difficultés a surmonter et les possibilités d’expansion

(en matiere de spécialisations cliniques et de secteurs
géographiques)?. Selon les résultats de I'évaluation,
I'utilisation et I'acceptation de la télésanté s’accroissent au
fil du temps, et la composante de la gestion des maladies
chroniques du programme provincial s’est étendue a
d’autres secteurs de maladies chroniques et a divers
groupes de professionnels de la santé®%. Les résultats ont
révélé que le programme de télésanté est associé a des
niveaux élevés de satisfaction tant chez les patients que
chez les fournisseurs de soins. Les données tirées d’un
sondage et d’entrevues indiquent que la télésanté peut
contribuer a réduire de maniere appréciable le temps, les
déplacements et les co(ts®?®. Au nombre des avantages,
I'étude a aussi mentionné ceux-ci : la communication
améliorée de 'information des patients, la continuité dans
la prestation et la gestion des soins, et la fréquence accrue
des suivis aupres des patients®23, Bien qu’il y ait encore
de la place pour de I"'amélioration, il est évident que le
programme a apporté d’énormes avantages®.



Acces aux soins dans le Nord

Terre-Neuve-et-Labrador ne recoit pas de financement
fédéral dans le cadre de I'Initiative de viabilité du systeme
de santé des territoires (IVSST), puisque cette initiative
s’appligue seulement aux territoires®. Cependant,
compte tenu des besoins uniques des collectivités du
nord-ouest du Labrador, le ministére de la Santé et des
Services communautaires a créé une nouvelle division
pour I'aider a élaborer un cadre stratégique de soins de
santé holistiques et coopératifs pour les Autochtones®. En
2007, le gouvernement a annoncé le Northern Strategic
Plan for Labrador, un plan stratégique échelonné sur cing
ans visant a poursuivre le développement économique et

social au Labrador?®. Un rapport publié en 2009 a souligné

les progres accomplis quant a I'acces aux soins de santé,

notamment des remboursements accrus aux patients dans
le cadre du programme Medical Transportation Assistance,

le recrutement d’autres professionnels de la santé, et
des investissements dans la télésanté et les dossiers de
santé électroniques?. Dans son budget de 2011 a 2012,
le gouvernement de Terre-Neuve-et-Labrador a annoncé
une amélioration du programme Medical Transportation
Assistance, qui permet aux patients de recevoir le
prépaiement de la moitié des colts de voyage en avion
en classe économique et le remboursement d’une plus
grande partie des dépenses de déplacement dans un
véhicule privé?.

Profils des secteurs de compétence
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Soins a domicile et communautaires

Le Yukon a rempli son engagement d’accorder deux
semaines de soins a domicile, en particulier en termes de
soins infirmiers, de gestion de cas, de soins personnels et
de couverture de certaines médications intraveineuses'?. La
tenue de I'engagement relatif aux deux semaines de soins a
domicile de santé mentale n’est pas clairement établie. Bien
que des programmes communautaires de santé mentale
soient offerts, leurs liens avec ceux des soins a domicile
demeurent incertains®. En ce qui a trait aux soins de fin de
vie a domicile, bien que des stratégies d’investissement et
de collaboration aient été annoncées, on ne sait pas trés
bien a quelle étape est rendue leur mise en ceuvre®.

Profils des secteurs de compétence

La modification apportée a la Employment Standards Act (loi
sur les normes d’emploi) pour accorder huit semaines non
payées de congé de charges familiales est entrée en vigueur
en 2004°. On a adopté une définition plus large du terme
membres de la famille, qui comprend les freres/sceurs,

les grands-parents, les petits-enfants, les beaux-parents,

les parents par alliance, et tout autre proche résidant de
fagon permanente dans le méme logement®. Dans le Yukon
Health Care Review, on a recommandé d’accroitre les

soins a domicile communautaires afin répondre aux besoins
croissants de la population vieillissante’. LInstitut canadien
d’information sur la santé (ICIS) a les données sur les soins a
domicile au Yukon de 2006 a 20118, Le Yukon a été I'une des
premieres instances gouvernementales a fournir a I'ICIS les
données qu'il utilise pour soutenir sa planification®.

Indicateurs de santé comparables

Le territoire du Yukon rend compte des dépenses en santé
par programme et par service du ministere de la Santé

et des Services sociaux dans son budget annuel™. Le
gouvernement a commandé I'étude Yukon Health Care
Review en 2008'"". Une des recommandations formulée
dans ce rapport a été la responsabilisation au moyen

d’un processus de planification stratégique, avec des
mesures quantifiables du rendement pour I'évaluer en
fonction d’objectifs a atteindre'. Un examen du Bureau du
Vérificateur général du Canada, publié en février 2011, a
aussi recommandé que le Ministére établisse des indicateurs
de santé et des points de comparaison clés pour mesurer le
rendement’?. De plus, le médecin conseil en santé publique
pour le Yukon a produit des rapports sur I'état de santé des
citoyens (en 2003 et en 2009), qui contenaient également
certaines mesures de rendement du systeme de santé™ 4.

Des indicateurs comparables sur le Yukon ont été publiés
en 2002 et en 20045, Cependant, le gouvernement a
souligné que, méme si ces indicateurs donnent certains
renseignements sur le contexte national — relatifs a d’autres
provinces ou territoires et a I'interne au fil du temps —

bon nombre d’entre eux n’ont pu étre rapportés en ce

qui concerne le Yukon, a cause de la trop petite quantité

de donnée ou du manque de nouvelles données qu'il

faut recueillir tous les deux ans pour rendre compte des
changements®. De plus, certains indicateurs étaient mal
adaptés au contexte du Yukon en raison de sa structure de
prestations de services différente (p. ex. 'accés aux soins
primaires par des infirmieres en santé communautaire au
lieu de médecins de famille)®. A part cela, des indicateurs
pertinents ont été intégrés a des rapports sur 'état de santé
des citoyens du Yukon, produits environ tous les trois ans®.

47



48

Conseil canadien de la santé

Ressources humaines de la santé (HRS)

En 2007, le Yukon a confirmé la prochaine étape de sa
stratégie de RHS'®, qui continuait d’encourager les jeunes
a choisir un programme d’études en santé lorsqu’ils
prenaient des décisions sur leur avenir. Le gouvernement a
aidé les étudiants inscrits dans des programmes d’études
en santé a payer leurs droits de scolarité au moyen de
programmes de bourses. Elle a également aidé les dipléomés
a entrer dans les effectifs du systeme de santé. De plus,
elle a soutenu des employés du systeme de santé en leur
donnant des possibilités de perfectionnement et a amélioré
la qualité du milieu de travail pour favoriser le maintien en
poste’'". Le ministere de la Santé et des Services sociaux
est actuellement en train d’élaborer un nouveau plan de
RHS qui comprendra les volets suivants : des activités

de mentorat, la planification de la reléve, le recrutement

et le maintien en poste®. A la suite d’un rapport présenté
en février 2011 par le Bureau du Vérificateur général du
Canada, le gouvernement a convenu de la nécessité de
mettre en ceuvre un systéme de reddition de comptes
complet sur la santé'?, tout en admettant qu’actuellement
il ne dispose pas des ressources nécessaires pour une
telle entreprise®.

Des travaux sont en cours en collaboration avec la Yukon
Registered Nurses Association (association des infirmieres
autorisées du Yukon), notamment la reconnaissance d’une
catégorie particuliere pour les infirmieres praticiennes au
Yukon®. Ces travaux ont comporté I’'examen des questions
liees a I’étendue de la pratique et a des sujets connexes®.
Au nombre des mesures de recrutement et de maintien en
poste mises de 'avant figurent le soutien au démarrage de
cabinets pour les nouveaux médecins'’, des programmes
de bourses pour les médecins en résidence, les infirmieres
et d’autres professionnels de la santé'®, et un financement
pour soutenir le perfectionnement professionnel des
employés d’hopital'”. Il importe de souligner I'utilisation de
vidéos de YouTube pour recruter des infirmieres formées a
I'étranger au Yukon'®, un nouveau modele de dotation pour
les soins continus, qui suppose une plus grande utilisation

des infirmieres auxiliaires autorisées, de méme qu’un
nouveau programme de formation au Yukon College.

Enfin, le Yukon est membre du Western and Northern Health
Human Resources Planning Forum?°.

De 2000 a 2010, la croissance des effectifs de médecins
au Yukon, de 75,6 %, a été la deuxieme en importance au
Canada, qui tranche avec celle de 2,9 % (contre 11,9 %

a I'échelle nationale) a court terme, de 2006 a 2010. En
2010, le nombre de médecins par 100 000 habitants au
Yukon a dépassé la moyenne canadienne et les médecins
diplébmés a I'étranger représentaient 42,9 % de ses effectifs
de médecins?'. De 2006 a 2010, le nombre d’infirmieres
autorisées (IA) au Yukon s’est accru de 10,2 %, pour
atteindre 357, soit le deuxieme taux de croissance en
importance au Canada. En 2010, le Yukon comptait 0,1 %
des effectifs d’IA au Canada. De 2006 a 2010, le nombre
d’infirmieres auxiliaires autorisées au Yukon a augmenté de
5 %, pour atteindre 63, soit 0,1 % des effectifs d’infirmieres
auxiliaires autorisées au Canada en 2010. La méme année,
69,8 % des infirmiéres auxiliaires autorisées dipldbmées au
Yukon y exercaient aussi leur métier, le Yukon se classant
ainsi avant-dernier au Canada en termes de maintien en
poste. Les données de I'ICIS ne rendent pas compte des
effectifs d’infirmieres praticiennes au Yukon?®.

Télésanté

Le Yukon Telehealth Network (réseau de télésanté du
Yukon - YTN) a été créé en 2002 a I'aide du financement
d’Inforoute Santé du Canada. Actuellement, le YTN est
soutenu par le ministere de la Santé et des Services
sociaux et par Inforoute Santé du Canada?*. Toutes les
collectivités disposent d’un équipement de vidéoconférence
de télésanté et peuvent I'utiliser pour améliorer 'acces aux
services (dans 59 bureaux — dont chaque Bureau des
Premiéres nations du Yukon — et 14 collectivités)®?4. En
2009, la ligne téléphonique Yukon Health Line 811 a été
créée (a I'aide du fournisseur de services HealthLink de la



Colombie-Britannique), pour permettre aux résidants du
Yukon d’obtenir de 'information et des conseils sur les
soins de santé en parlant au téléphone avec des infirmieres
autorisées formées en télésoins®*. De plus, tous les centres
de santé communautaire ont maintenant des appareils
d’analyse aux rayons X numériques, ce qui réduit les temps
d’attente et la nécessité d’aller a Whitehorse?“.

Pour assurer des soins de santé de qualité et efficaces

a une population de petite taille trés dispersée, le Yukon
dépend beaucoup et depuis longtemps des infirmieres,
en particulier dans les collectivités situées a I'extérieur de
Whitehorse, la capitale**. Bon nombre de ces infirmieres
exercent un role élargi®. La téléradiologie a permis aux
infirmiéres locales de santé communautaire d’obtenir en
temps utile une interprétation de I'imagerie diagnostique®.
De plus, les vidéoconférences de télésanté leur donnent
acces a des conseils médicaux et a une expertise
supplémentaire pour la prestation des soins aux patients
dans leur collectivité®.

Le Yukon et la Colombie-Britannique collaborent en vue
de partager une plateforme électronique qui donnera un
acces approprié aux renseignements personnels sur la
santé aux fournisseurs de soins des deux régions®. Une
de leurs difficultés est de composer avec les exigences en
matiere de respect de la vie privée pour I'information sur
la santé qui traverse les limites de leur territoire®. Parmi les
autres difficultés a surmonter, en particulier en ce qui a trait
aux médecins, il peut y avoir la décision quant au lieu ou
le probleme de santé sera résolu, le lieu de résidence du
patient ou celui du fournisseur de soins?*,

Profils des secteurs de compétence

Acces aux soins dans le Nord

Conformément a I'Initiative de viabilité du systeme de santé
des territoires (IVSST), le gouvernement du Yukon recoit un
transfert annuel du gouvernement fédéral dans le cadre d’un
financement prévu jusqu’en mars 2014. Le gouvernement
territorial crée des plans de travail annuels qui expliquent
comment ces fonds seront dépensés. Ces rapports sont
ensuite transmis aux sous-ministres fédéral et territorial

de la Santé®®. Le gouvernement du Yukon dépense plus

de 10 millions de dollars par année dans le cadre de son
programme Fonds de transport pour raison médicale®. ||
souhaite améliorer ce programme d’allocations, notamment
par un examen des aiguillages des patients des régions
rurales vers Whitehorse et par le développement de sa
capacité de collecte de données®. Un conseiller a été
embauché pour examiner le programme et les politiques
d’allocations de transport pour raison médicale; le rapport
devait étre achevé en mars 20122,

Cela comprend le financement du Fonds de transport pour
raison médicale, visant a éliminer ou a réduire les colts de
déplacement, et du Fonds d’accés aux soins de santé dans
les territoires?’.

Ce dernier a soutenu les investissements du gouvernement
dans une gamme de projets, notamment la stratégie
d’inclusion sociale, les stratégies sur le mieux-étre et Ainés
en santé, et 'amélioration des services de santé mentale®.
L'IVSST a récemment été prolongée jusqu’a la fin de mars
201428, e financement de I'IVSST représente environ 6 %
du financement du systeme de santé du Yukon®. Le Yukon
est continuellement a la recherche de maniéeres novatrices
de fournir des services sur son territoire, lorsque c’est
faisable sur les plans médical, financier et opérationnel®.
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Territoires du
Nord-Ouest

Soins a domicile et communautaires

Les Territoires du Nord-Ouest (T.N.-O.) ont rempli leurs
engagements relatifs aux soins a domicile postactifs en ce
qui a trait aux soins infirmiers, a la gestion de cas, aux soins
personnels et a la médication intraveineuse’. Les services
de santé mentale et de toxicomanie sont fournis en grande
partie par des équipes de soins communautaires primaires,
mais leurs liens avec les soins de santé mentale a domicile
ne sont pas clairement établis?. Le programme de soins a
domicile comprend les soins de fin de vie'.

Profils des secteurs de compétence

Des modifications apportées a la Labour Standards Act
(loi sur les normes de I'emploi) territoriale doivent encore
étre apportées pour faciliter I'adoption de prestations de
soignants®. En 2009, un cadre de travail élaboré pour
améliorer les soins de santé dans les T.N.-O. a mis en
évidence la nécessité d’améliorer leur coordination, leur
évaluation et leur accessibilité, et de standardiser la
prestation des services a domicile*. Cependant, le rapport
de 2011 du vérificateur général indique qu’il faudrait mettre
a jour les normes sur le soutien et la surveillance des

soins a domicile afin d’assurer I'efficacité du programme®.
En ce moment, les T.N.-O. n’ont pas la capacité de
communiquer a I'Institut canadien d’information sur la santé
(ICIS) rinformation sur les soins a domicile et les services
communautaires®. Cependant, le Territorial Admissions
Committee (comité des admissions territorial) a renforcé
I'utilisation de I'outil Continuing Care Assessment and
Placement (évaluation des soins continus et placement),
de maniére a ce qu’un processus d’évaluation standardisé
permette de soutenir les besoins de la clientele®.

Indicateurs de santé comparables

Le gouvernement des T.N.-O. rapporte les dépenses du
ministere de la Santé et des Services sociaux engagées
dans le secteur de la santé dans son budget annuel’.
Depuis 2002, le ministére a produit plusieurs plans
d’action ou stratégiques qui décrivent les activités liées a
la réforme des soins de santé dans les T.N.-O.#&0, Les
plans stratégiques les plus récents indiquent les objectifs
spécifiques et les activités associés a des produits
livrables* ™. Le ministére a également rendu compte de sa
performance au regard d’objectifs établis dans les plans
stratégiques'. Le rapport de 2011 du vérificateur général
a recommandé de renforcer ces plans en y incluant des
indicateurs de performance®. Concernant I'élaboration
d’indicateurs pour rendre compte de la performance de
I'ensemble du systeme de santé, tel que I’'a recommandé
le vérificateur général dans son rapport présenté en

mars 2011, le gouvernement des T.N.-O. a indiqué

qu’il avait terminé la version préliminaire d’une carte de
pointage équilibrée et une liste préliminaire d’indicateurs
de rendement®. De plus, les indicateurs de rendement
seront liés aux accords sur la performance conclus avec
les autorités de la santé®. Des rapports utilisant des
indicateurs comparables ont été publiés en 2002 et en
2004114, Depuis, les T.N.-O. ont publié des rapports sur
I'état de santé des citoyens en 2005 et en 20106516,
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Ressources humaines de la santé (RHS)

Les Territoires du Nord-Ouest ont élaboré une stratégie
compléte sur les RHS pour la période allant de 2004

a 2009°, maintenant expirée. L’ objectif de « maximiser
I'utilisation des ressources humaines » est actuellement une
mesure désignée comme étant de premiére importance
dans le plan d’action du systeme de 2009 a 2012 du
ministere*, mais le rapport de 2011 du vérificateur général
du Canada recommande a ce dernier de continuer
I'élaboration d’un plan de recrutement des RH complet pour
le systeme de soins de santé et de surveiller les progres
accomplis de fagon continue. Le vérificateur général précise
que ce plan doit aider les T.N.-O. a réduire leur dépendance
aI’égard des employés temporaires, spécialement les
infirmiéres praticiennes, les infirmieres autorisées et les
médecins®. Actuellement, les besoins sont comblés par
des ressources de releve d’infirmieres, en particulier

dans les régions éloignées, et des médecins remplacants
(engagés sur une base temporaire). Ces deux manieres de
procéder sont colteuses®. Il existe plusieurs programmes de
diplémeés a I’Aurora College dans le Nord pour encourager
le recrutement et le maintien en poste, notamment un
programme de baccalauréat en sciences infirmieres, un
dipldbrme en travail social et un programme d’études en soins de
santé primaires pour les infirmieres praticiennes, ce dernier
étant offert en collaboration avec I’'Université Dalhousie®.

De plus, des partenariats avec les universités — I’'Université
de la Colombie-Britannique, I'Université de Calgary et
I'Université du Manitoba — soutiennent les programmes
de stage et de résidence en médecine®. Le gouvernement
offre des bourses en échange de promesses de service
post-formation aux étudiants en médecine, en sciences
infirmiéres, en travail social et de professions connexes en
santé'. Le gouvernement a également indiqué le besoin
de travailleurs pour répondre a la demande croissante de
soins a domicile et de services de santé communautaire.
Les T.N.-O. n’ont pas encore rempli un engagement clé
contenu dans leur plan de 2009 — la gestion des services
médicaux au niveau territorial’®. Le ministere indique

que son programme de bourses pour les médecins fait

actuellement I'objet d’une évaluation visant a déterminer si
I'optimisation des ressources est suffisante®. Les T.N.-O.
sont aussi membres du Western and Northern Health
Human Resources Planning Forum?™.

De 2000 a 2010, les T.N.-O. étaient la seule région
canadienne a connaitre une diminution de son nombre

de médecins, de 27,7 %. Il y a eu une baisse de 29,2 %
(contre 11,9 % a I'échelle nationale) a court terme, de 2006
2010. En 2010, les T.N.-O. se sont classés avant-derniers
au Canada quant au nombre de médecins par 100 000
habitants, nombre bien inférieur a la moyenne nationale

(78 contre 203)*°. De 2006 a 2010, le nombre d’infirmieres
autorisées des T.N.-O. et du Nunavut combinés s’est
accru de 7,4 %. En 2010, ces deux territoires comptaient
ensemble moins de 1 % des effectifs d’infirmieres autorisées
au Canada?'. En 2010, 62,3 % des infirmiéres autorisées
diplébmées dans les T.N.-O. y exercaient aussi leur métier,
ce qui représente le plus faible taux au Canada. De 2006

a 2010, le nombre d’infirmieres auxiliaires autorisées a
baissé de 6,5 % dans les T.N.-O., une des trois régions
canadiennes ayant connu un déclin de ses effectifs. En
2010, les T.N.-O. comptaient 0,1 % de I'ensemble des
effectifs d’infirmieres auxiliaires autorisées au Canada. La
méme année, 32,6 % des infirmieres auxiliaires autorisées
diplédmées dans les T.N.-O. y exergaient aussi leur métier,
ce qui placait les T.N.-O. a I'avant-dernier rang au Canada.
De 2006 a 2010, le nombre d’infirmiéres praticiennes des
T.N.-O. et du Nunavut combinés s’est accru de 250 %, soit
le deuxieme taux de croissance en importance au Canada.
En 2010, les deux territoires combinés comptaient 2,3 %
des effectifs totaux d’infirmiéres praticiennes au Canada?®.

Télésanté

Les T.N.-O. constituent une vaste région géographique
qui englobe de nombreuses collectivités isolées. Ainsi,

la télésanté aide a éliminer les obstacles créés par les
distances et a rendre accessibles des services qui,
autrement, ne le seraient pas®. De plus, la télésanté aide
les patients des collectivités éloignées a s’occuper plus
activement de leur santé et de leur bien-étre, en leur
permettant de participer a des programmes d’autogestion
sans quitter leur collectivité®. Le recours a des profanes



dans la prestation des télésoins est aussi une maniere
novatrice de maximiser les ressources dans les collectivités
des T.N.-O.

Le plan d’action du ministére de la Santé et des Services
sociaux (2006-2010) a indiqué le besoin d’étendre
I'utilisation de la télésanté et une des réalisations attendues
était un plan stratégique échelonné sur trois ans, avec

des propositions pour atteindre des résultats ciblés'™. Un
rapport sur le plan stratégique (2006-2010) a décrit les
étapes 1 et 2 de I'élaboration des systemes d’archivage et
de communication de I'imagerie médicale diagnostique, de
téléophtalmologie et de télépathologie du langage'. Dans
son plan intitulé A Foundation for Change (2009-2012),

le ministere a défini des mesures et des calendriers pour

la télépathologie du langage*. Ce projet est soutenu par
Inforoute Santé du Canada et I'étape 2, importante pour
faciliter I'acces des enfants au site d’apprentissage, est

en cours de réalisation®?¢, Dans le cadre du modele de
prestation des services intégré des soins de santé et des
services sociaux, les autorités de la santé et des services
sociaux utilisent la télésanté pour transmettre des données,
des images et d’autres renseignements®. La télésanté dans
les T.N.-O. comprend actuellement 58 unités réparties dans
28 collectivités, dont 33 unités dans des écoles®.

[utilisation de la télésanté pose quand méme des difficultés,
notamment le besoin continu de formation sur I'utilisation

de I'équipement, en raison du roulement de personnel;

de plus, la forte utilisation de remplagants temporaires

limite la capacité d’intégrer pleinement la télésanté a la
pratique; enfin, I'accessibilité a la bande passante est

limitée dans certaines collectivités éloignées?®. Cependant,
dans I'ensemble, la télésanté a contribué grandement aux
soins dans les T.N.-O. Elle a réduit les déplacements des
médecins et du personnel et accru les connaissances des
professionnels de la santé et du public; elle encourage une
participation plus large et plus immédiate a la gestion de

cas et accroit la flexibilité et I'efficacité des soins de santé
primaires dans les collectivités éloignées, ce qui réduit le
temps et les co(its®. De nouveaux projets continueront d’étre
créés, avec I'établissement d’objectifs et le type d’évaluation
décrits dans le plan stratégique®.

Profils des secteurs de compétence

Acces aux soins dans le Nord

Dans le cadre de I'Initiative de viabilité du systeme de santé
des territoires (IVSST), les T.N.-O. recoivent 7,5 millions

de dollars du gouvernement fédéral pour aider a soutenir
I'innovation des services de santé. Cela comprend 3,2
millions de dollars par année du Fonds de transport pour
raison médicale, afin d’éliminer ou de réduire les codts de
transport a des fins médicales, et 4,3 millions de dollars
par année du Fonds d’acces aux soins de santé dans les
territoires®®. Ce transfert sera en vigueur jusqu’en mars
20142, Les gouvernements territoriaux produisent des plans
de travail annuels pour expliquer comment les fonds seront
dépensés, apreés quoi ils soumettent des rapports d’étape.
Ces rapports sont envoyés aux sous-ministres de la Santé
fédéral et territorial®’.

Le Fonds d’acces aux soins de santé dans les territoires

a soutenu des investissements gouvernementaux dans

une gamme de projets, notamment les soins infirmiers
communautaires et I'accroissement des services de dialyse
pour les patients souffrant d’insuffisance rénale et des
services de sage-femme?®. De nouveaux postes d’infirmiéres
communautaires et d’infirmieres praticiennes ont également
été créés?. Un modele intégré de gestion des maladies
chroniques a été élaboré'. En collaboration avec la
Fondation canadienne de la recherche sur les services

de santé, les Territoires du Nord-Ouest ont rassemblé les
décideurs pour examiner et améliorer la prestation des
services aux patients souffrant de maladies chroniques®.

Des conseillers externes ont examiné le programme de
transport pour raison médicale et soumis un rapport
détaillé en avril 2009. Dans leur rapport, ils ont conclu

que le systeme de transport pour raison médicale est
généralement bien géré. lls ont reconnu les pressions
exercées par les codts croissants et formulé quelques
recommandations pour améliorer le rapport colt-efficacité
du programme. Parmi ces recommandations, il y a
I’accroissement du personnel administratif et le recrutement
ciblé de personnel médical pour fournir plus de services
dans les collectivités. Les conseillers suggerent également
des changements opérationnels, notamment d’effectuer
des réservations directes au lieu de passer par une
agence de voyage®. Récemment, le gouvernement s’est
engageé a créer un réseau de soutien territorial pour aider
les fournisseurs de soins de santé dans les collectivites
éloignées, en leur donnant un acces commun a une
expertise et a des conseils sur les soins aux patients.
Cette mesure vise a réduire les cas d’évacuation pour
soins médicaux d’urgence.
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Soins a domicile et communautaires

Le Nunavut a rempli son engagement relatif aux soins

a domicile, particulierement en ce qui a trait aux soins
infirmiers, a la gestion de cas, aux soins personnels et a

la couverture de certaines médications intraveineuses'.

En 2005, le territoire a annoncé son intention d’offrir un
ensemble de services de santé mentale, dont la gestion
de cas et des services d'intervention d’urgence, mais I'état
d’avancement de leur mise en ceuvre n’est pas clairement
établi?. Les soins a domicile de fin de vie sont fournis dans
certaines collectivités, au besoin®. Une évaluation des
programmes devrait étre achevée d’ici mars 20124, Le
Nunavut a complété les prestations fédérales de soignants
en apportant des modifications a son Labour Standards

Code (code des normes sur I'emploi) entré en vigueur

en 2004. Ces modifications accordent aux soignants
jusqu’a huit semaines non payées de congé pour charges
familiales®. On ne prévoit pas mettre en ceuvre un systéeme
de reddition de comptes sur les soins a domicile a I'Institut
canadien d’information sur la santé (ICIS) pour recueillir des
données sur les soins de santé au Nunavut®. Cependant,
des données recueillies dans les collectivités sont stockées
au centre administratif du ministére de la Santé et des
Services sociaux’.

Indicateurs de santé comparables

Les dépenses du ministere de la Santé et des Services
sociaux sont rapportées dans le budget annuel du territoire®.
LLe ministéere a publié un plan d’activités qui établit les
priorités et les prévisions budgétaires pour 2011-2014°.
Des rapports qui utilisent des données comparables ont

été publiés en 2002'°, en 2004'" et en 20112, Bien que

des rapports sur des indicateurs comparables aient été
produits en 2004 et en 2011, certains indicateurs ont été
exclus, le Nunavut n’ayant pas été inclus dans les sondages
applicables*'2. Il n’existe actuellement aucun rapport public
autre que celui sur les indicateurs comparables®.

Ressources humaines de la santé (HRS)

Un plan des ressources humaines de la santé (RHS)

au Nunavut a été élaboré en 2005, Une stratégie de
recrutement et de maintien en poste des infirmieres a

été mise en place en 2007'*. La stratégie des ressources
humaines du ministere de la Santé et des Services sociaux
se poursuit, avec une mise en ceuvre planifiée pour 2012—
20147°, En ce qui a trait au processus de reddition de
comptes, le gouvernement a publié certains renseignements
sur les RHS dans son plan d’activités de 2011 a 2014

et le rapport Public Service Annual Report de 2007-2008
contient de I'information limitée sur les RHS dans

le territoire® .

LLe ministere indique que son orientation relative aux

soins infirmiers consiste a promouvoir le recrutement de
nouveaux employés, a maintenir en poste les membres
actifs de ses effectifs par des activités de formation et de
perfectionnement, et & soutenir les carrieres des infirmieres
inuites dans les collectivités'. L’objectif de I'article 23 de



I’Accord sur les revendications territoriales du Nunavut

est le recrutement d’un plus grand nombre d’Inuits. La
planification des ressources humaines comprend des plans
d’emploi pour les Inuits et divers programmes de formation
sont en place pour promouvoir les carrieres dans le domaine
de la santé aupres des bénéficiaires de I’Accord, comme

le programme des fondations au Nunavut Arctic College, le
baccalauréat en sciences infirmiéres (Arctic Nursing) et le
programme de santé mentale’. La stratégie de recrutement
et de maintien en poste des infirmieres a également inclus
la création de postes supplémentaires d’infirmieres.

Depuis 2008, il y a eu 91 nouveaux postes d’infirmieres

a statut indéterminé®.

Les efforts déployés pour recruter et maintenir en poste
des médecins sont maintenant axés sur I’accroissement
du nombre de médecins de famille®. Le territoire a signé

un protocole d’entente avec I'Université Memorial a
Terre-Neuve-et-Labrador, pour accueillir des médecins
résidents omnipraticiens pendant la moitié de leur période
de formation“. De plus, un programme de professionnels
de la santé formés & I'étranger (PSFE) a été créé pour la
période allant de 2009 a 2016, afin de recruter entre autres
des techniciens de laboratoire, d’ultrasons et de rayons X,
ainsi que des omnipraticiens et des physiothérapeutes®. Le
Nunavut est un membre du Western and Northern Health
Human Resources Planning Forum'®.

De 2000 a 2010, Le nombre de médecins praticiens

au Nunavut est passé de 7 a 13. En 2010, le Nunavut
comptait le nombre le moins élevé de médecins par

100 000 habitants au Canada, soit 39 contre 203 a
I’échelle nationale'”. De 2006 a 2010, le nombre
d’infirmiéres autorisées au Nunavut et dans les T.N.-O.
combinés s’est accru de 7,4 %, de 1033 a 1109. En 2010,
ces deux territoires comptaient 0,4 % de I'effectif global
d’lA au Canada'®. Les données sur les infirmieres auxiliaires
autorisées ne sont pas rapportées par I'lCIS. De 2006 a
2010, le nombre d’infirmieres praticiennes dans les deux
territoires combinés s’est accru de 250 %, de 16 a 56. En
2010, le Nunavut et les T.N.-O. combinés comptaient pour
2,3 % de I'effectif global d’infirmiéres praticiennes rapporté
au Canada'®.

Profils des secteurs de compétence

Télésanté

Le réseau de télésanté lkajuruti Inungnik Ungasiktumi (lIU)
existe au Nunavut depuis 1999. Soutenu en grande partie
par le Programme des partenariats pour I'infostructure
canadienne de la santé (PPICS) de Santé Canada, le projet
donne acces a une vaste gamme de programmes et de
services'®. Un financement accordé par le Fonds pour
I'adaptation des soins de santé primaires (2003-2006) a
contribué a I'expansion des services de télésanté” 2'.Un
rapport de Santé Canada produit en 2005 en a montré les
effets positifs, notamment I'acces accru aux soins de santé
primaires, les économies réalisées grace a la réduction

des déplacements et le développement de la capacité

des fournisseurs de soins de santé'. Le programme
comprend également des modeles d’aiguillage clinique
vers plusieurs provinces du Sud (Alberta, Manitoba et
Ontario) et les T.N.-O. et le Nunavut ont des relations
fructueuses avec d’autres provinces ou territoires™. Les
lecons tirées et les rapports d’évaluation de ces projets
montrent une incidence positive de la télésanté sur la santé
au niveau communautaire’.

Le programme de télésanté du Nunavut a connu une
croissance rapide de sorte que, ces deux dernieres

années, son utilisation et son adoption ont dépassé sa
capacité’. Un projet de collaboration entre le Nunavut et
Télésanté Manitoba continue d’accroftre la capacité et les
services au Nunavut®. Des modifications apportées au
programme, notamment le Nunavut Manitoba Telehealth
Expansion Project, projet conjoint d’Inforoute Santé du
Canada, de Télésanté Manitoba et du Nunavut, a accru la
capacité du réseau de télésanté actuel dans la prestation de
services cliniques plus avancés’. Le programme continue
d’évoluer et de mettre en ceuvre de nouveaux projets

qui rapprocheront la prestation des soins du domicile

des patients et qui aideront a réduire les déplacements

des familles a I'extérieur de leur collectivité’. Certains
nouveaux projets ont commencé récemment, par exemple
la télépédiatrie, la télésanté mentale, la télépharmacie et
I'expansion de la télédiététique’. Le projet d’expansion et de
gestion des connaissances donne aux membres de I'équipe
de télésanté acces a des connaissances approfondies qui
leur permettront d’accroitre un peu partout au Nunavut les
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activités cliniques, administratives et éducatives appropriées
dans le domaine de la télésanté, et de répondre aux besoins
des Nunavummiut’.

Au Nunavut, les obstacles géographiques, I'isolement des
collectivités et la température rendent la prestation des soins
de santé difficile dans toutes les collectivités éloignées’.

De plus, les frais de déplacement des patients a I'extérieur
de ces collectivités sont exorbitants et I'une des raisons
principales qui motivent I'utilisation de la télésanté’. La
télésanté est cruciale pour la prestation des soins de santé
dans trois régions du territoire; elle assure la communication
entre les patients et les centres de santé du Manitoba et de
I’Ontario pour des consultations avec des spécialistes et des
visites familiales. Elle réduit aussi I'isolement personnel et
professionnel des fournisseurs et accroit les possibilités de
formation et de perfectionnement’.

Cependant, le Nunavut est également confronté a des
problemes de recrutement et de maintien en poste, une
charge de travail énorme pour le personnel qui reste, et des
priorités multiples et concurrentes pour le gouvernement’.
["absence de codes pour les honoraires médicaux a
I'extérieur des territoires, et I'adoption et I'utilisation de

la télésanté par les fournisseurs posent des problemes
partout au pays, mais ces questions sont problématiques
particulierement au Nunavut étant donné qu’il dépend
fortement des télésoins. Quoi qu’il en soit, le programme
connait actuellement une forte croissance; il a connu des
gains importants I'an dernier grace au dévouement du
personnel de télésanté, des gestionnaires, des fournisseurs
locaux partisans des télésoins et des médecins, et grace

a Inforoute Santé du Canada et au gouvernement du
Nunavut’. Actuellement, la limitation la plus importante

du programme de télésanté est la dépendance a une
infrastructure satellitaire dépassée, qui restreint la quantité
de services’.

Acces aux soins dans le Nord

Dans le cadre de I'Initiative de viabilité du systeme de
santé des territoires (IVSST), le gouvernement du Nunavut
bénéficie d’un financement du gouvernement fédéral pour
soutenir 'innovation dans son systeme de santé. Cela
comprend des contributions du Fonds de transport pour
raison médicale, afin d’éliminer ou de réduire les colts de
déplacement a des fins médicales, et du Fonds d’accés
aux soins de santé dans les territoires?2. Mise en ceuvre en
2005, I'IVSST a été prolongé jusqu’en mars 201423, Les
gouvernements territoriaux produisent des plans annuels
pour expliquer comment les fonds seront dépensés, apres
quoi ils envoient ces rapports aux sous-ministres de la
Santé fédéral et territorial®*.

LLe Fonds d’accés aux soins de santé dans les territoires
a soutenu des investissements gouvernementaux dans
une gamme de projets, notamment I'accroissement des
services de sage-femme, la formation des professionnels
de la santé dans des secteurs comme la santé mentale
et 'amélioration de la gestion du systeme de transport
pour raison médicale”??. Le Nunavut prépare une mise a
jour pour la santé mentale. Parmi les trois territoires, c’est
le Nunavut qui recoit la plus grosse somme du Fonds de
transport pour raison médicale en raison de I'éloignement
de ses 26 collectivités?.

Les gouvernements du Nunavut et du Manitoba ont conclu
un protocole d’entente. La section concernant la santé traite
de I'échange des pratiques exemplaires et des possibilités
d’accroitre I'utilisation par les résidants du Nunavut de
services de santé sélectionnés a Churchill, au Manitoba®.

Le gouvernement a planifié un examen complet de sa
politique sur le transport des clients en 2011-2012°.
’IVSST subventionne le Nunavut pour ses frais de transport
pour raison médicale. Ces frais se sont accrus depuis
2003-2004 en raison de plusieurs facteurs, notamment la
croissance démographique, le prix de I'essence, les niveaux
accrus des soins et les hausses des taux contractuels®.

Le Nunavut gére ces hausses de co(ts par des
réévaluations de ses politiques, des analyses statistiques

et ses systemes électroniques*.
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Gouvernement
fédéral

Soins a domicile et communautaires

Le gouvernement fédéral du Canada fournit certains
services de soins de santé et le financement de services
supplémentaires pour les collectivités des Premieres nations
et inuites, les anciens combattants admissibles, et les
membres des Forces canadiennes et de la Gendarmerie
royale du Canada (GRC). Actuellement, les Forces
canadiennes assurent la prestation de soins cliniques a
domicile, au moyen d’un coordonnateur qui agit a titre de
responsable médical principal et de professionnels militaires
et civils des soins de santé qui fournissent les soins a
domicile. La disponibilité et les types de services varient
selon les régions. Les priorités actuelles en matiere de soins
a domicile dans la GRC comprennent les soins infirmiers

et la reconnaissance et la prestation d’autres services
susceptibles d’étre requis pour le rétablissement des
patients et leur retour au travail sOr et en temps opportun.
Seuls les membres actifs de la GRC sont admissibles aux

soins a domicile et, par conséquent, les bénéficiaires sont
tous agés entre 23 et 65 ans'.

Le programme Soins de santé a domicile et en milieu
communautaire pour les Premieres nations et les Inuits
(SSDMC-PNI) de Santé Canada assure un systeme
coordonné de soins a domicile et communautaires pour
plus de 650 collectivités des Premieres nations et inuites. Le
programme SSDMC-PNI permet aux ainés des Premieres
nations et inuits et aux personnes de tous ages souffrant
d’un handicap, d’'une maladie chronique ou d’une maladie
aigué de recevoir les soins dont ils ont besoin a leur domicile
et dans leur collectivité. La prestation des services est
assurée principalement par des accords de contributions
entre les collectivités des Premieres nations et inuites et les
gouvernements territoriaux. Des efforts sont déployés pour
que ces collectivités bénéficient des mémes soins a domicile
et communautaires que les autres résidants canadiens

de régions géographiques semblables. Les services sont
surtout rendus par des infirmieres autorisées a donner des
soins a domicile et par des travailleurs formés et autorisés

a donner des soins personnels. La prestation des soins,
fondée sur I’évaluation des besoins, suit un processus de
gestion de cas?®.

Créé en 1981 par Anciens Combattants Canada, le
Programme pour I'autonomie des anciens combattants
(PAAC) est un programme national de soins a domicile
visant a aider les anciens combattants a demeurer en bonne
santé et autonomes dans leur domicile ou leur collectivité.
Il assure la prestation de soins a domicile aux anciens
combattants admissibles, notamment des services de
santé et de soutien, des services de soins personnels,

des services d’entretien ménager, des repas a domicile,
des services d’entretien paysagiste, le remboursement

des frais de transport et des services d’adaptation du
domicile*. A partir de novembre 2010, le PAAC a ajouté
des indemnités de services d’entretien ménager et
paysagiste aux fournisseurs de soins primaires admissibles
et aux anciens combattants a faible revenu ou handicapés
de guerres traditionnelles®.

Indicateurs de santé comparables

Le gouvernement fédéral publie Canadiens en santé deux
fois par année depuis 2002°. Ce rapport, qui comporte des
indicateurs comparables, est le mécanisme par lequel le
gouvernement remplit ses engagements pris en matiere de
reddition de comptes dans I'accord sur la santé de 2004°.
Santé Canada a publié son plus récent rapport a I'automne
2011, intitulé Les Canadiens et les Canadiennes en santé —
Rapport fédéral sur les indicateurs comparables de la santé
20107, En plus des données de Santé Canada, il y a celles
recueillies par Statistique Canada a I'aide de sondages sur
la santé®.



Le gouvernement fédéral a investi dans I'Institut canadien de
I'information sur la santé (ICIS) pour accroitre I’'accessibilité
des données. Le budget de 2007 a prévu un montant
supplémentaire de 110 millions de dollars échelonné sur
cing ans®®. Ce financement a permis a I'ICIS de poursuivre
ses travaux sur les indicateurs et sa collaboration avec les
gouvernements provinciaux et territoriaux sur la collecte
des données et la reddition de comptes sur la performance
du systeme de santé®. L'ICIS a produit chaque année un
rapport sur les indicateurs de santé pour évaluer I'état de
santé des Canadiens et le systeme de soins de santé du
Canada®®. L'ICIS fournit des données et soutient I'analyse
des soins de santé au Canada, et collabore avec les
gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux pour
élaborer des données et rendre compte de la performance
du systeme de soins de santé®.

Ressources humaines de la santé (RHS)

En réponse aux engagements des premiers ministres

dans les accords de 2003 et de 2004 sur les ressources
humaines de la santé (RHS), une stratégie pancanadienne
des ressources humaines de la santé (SRHS) a été adoptée
en 2004-2005°. LInitiative relative aux professionnels

de la santé formés a I'étranger (IPSFE) est un projet
connexe. Le gouvernement fédéral investit chaque

année 20 millions et 18 millions de dollars dans la SRHS

et I'lPSFE respectivement, afin de soutenir les activités
pancanadiennes et les contributions aux provinces et aux
territoires™. Santé Canada rend compte des résultats de la
SRHS et de I'lPSFE par des rapports annuels, le plus récent
ayant été produit pour I'exercice 2009-2010". Au nombre
des résultats liés aux objectifs de la SRHS, il y a ceux qui
concernent les questions suivantes :

» Les effectifs : L'ICIS a rapporté des augmentations
généralisées au Canada en ce qui a trait aux
effectifs de professionnels des soins de santg, entre
autres les médecins'®, les infirmieres autorisées
(IA)'4, les pharmaciens'®, les ergothérapeutes’®, les
physiothérapeutes', les techniciens de laboratoires
médicaux'® et les techniciens de radiation médicale™.
Le gouvernement fédéral a également mis I'accent sur
les collectivités du Nord, avec des investissements pour
I’expérimentation d’équipes de santé coopératives dans
des collectivités éloignées et isolées des Premieres
nations, et pour plus de 100 médecins en résidence qui
suivent des programmes de formation et fournissent des
services médicaux dans des régions éloignées et rurales
du Canada®.

Profils des secteurs de compétence

» La planification et les prévisions : Le cadre de travail de
la planification pancanadienne des ressources humaines
de la santé (cadre de planification des RHS), utilisé par
toutes les provinces et tous les territoires, prévoit une
approche standardisée de la planification et de la mise en
ceuvre des projets de RHS. Il est devenu un élément de
référence important pour les provinces et les territoires,
dont I'approche est fondée sur les besoins®. Cependant,
le cadre de planification des RHS ne contient pas
d’indicateurs en fonction desquels les provinces et les
territoires pourraient évaluer les progrés accomplis?!.

« [utilisation efficace des compétences et des milieux
de travail viables : Le cadre de planification des RHS a
soutenu I'accroissement de la capacité des provinces et
des territoires, en mettant par exemple davantage I'accent
sur de nouveaux modeles de prestation des services
(par exemple la collaboration interprofessionnelle).
Quant a la création de milieux de travail sains et viables,
les provinces et les territoires rapportent une meilleure
intégration des fournisseurs formés a I'étranger,
I’existence d’un plus grand nombre de programmes
pour promouvoir les carrieres dans le domaine de la
santé et des milieux de travail plus sains®. De plus, les
initiatives financées par la SRHS, comme le Consortium
pancanadien pour I'interprofessionalisme en santé et la
Coalition pour la qualité de vie au travail et des soins de
santé de qualité, soutiennent I'atteinte de ces objectifs’.
Parmi les autres partenaires dans le secteur des soins
interprofessionnels, il y a le Conseil académique en
santé et les universités canadiennes qui participent
aux projets de formation interdisciplinaire avec
préautorisations d’exercer®.

Dans les accords sur la santé, le gouvernement fédéral
a pris des engagements particuliers concernant les
questions suivantes :

 Les fournisseurs de soins de santé formés a I'étranger :
En plus de ses objectifs stratégiques initiaux, I'lPSFE a
maintenant aligné ses priorités avec le cadre pancanadien
d’évaluation et de reconnaissance des qualifications
professionnelles acquises a I'étranger (c.-a-d., le Cadre
des RRTCE). Une évaluation de I'lPSFE sera achevée
en 20128,

« Les RHS autochtones : Depuis 2006, I'Initiative de RHS
autochtones (IRHSA) a trois objectifs clés, I'un d’entre
eux étant d’accroitre le nombre d’Autochtones faisant
carriere dans le domaine de la santé au Canada''. Une
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évaluation des premieres années de la stratégie a révélé
qu’elle avait réussi a établir les assises nécessaires pour
I'avenir??, En 2010, le mandat pluriannuel de I'lRHSA a été
reconduit, avec 'ajout d’un élément — 'accroissement de
la formation et de la reconnaissance professionnelle des
travailleurs de la santé communautaires. A cette fin, plus
de 600 travailleurs de la santé communautaires ont suivi
des programmes de formation en 2010-2011°.

» Réduction du fardeau financier des étudiants dans les
professions de santé : Les initiatives financées par le
gouvernement fédéral comprennent I’élimination d’une
partie des dettes de préts étudiants pour les nouveaux
médecins de famille, infirmiéres et infirmieres praticiennes
exercant leur métier dans des collectivités rurales ou
éloignées qui manquent de services, notamment ceux
qui donnent des soins de santé aux populations des
Premieres nations et inuites®.

« Planification en collaboration : Le Comité consultatif sur la
prestation des soins de santé et les ressources humaines
(CCPSSRH) est un projet de collaboration important entre
les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux et
d’autres intervenants clés. Cependant, il a été critiqué
pour ne pas étre aussi inclusif qu’il pourrait I'étre?’. Un
autre projet clé de collaboration est la création récente
du Réseau canadien sur les ressources humaines en
santé?®. Pour développer la capacité de ces ressources,
le groupe de travail sur les ressources humaines en santé
publique, a I’Agence de la santé publique du Canada
(ASPC), mene des projets comme le dénombrement
des effectifs en santé publique et des programmes de
formation supérieure de qualité. Le Bureau de la pratique
en santé publique a ’ASPC met également en ceuvre un
projet pilote de perfectionnement des compétences des
professionnels de la santé dans le Nord éloigné, appelé la
stratégie pour les compétences dans le Nord du Canada?.

Télésanté

La Direction générale de la santé des Premieres nations et
des Inuits (DGSPNI) de Santé Canada dispose d’un budget
d’environ 2,2 milliards de dollars (les deux tiers du budget
de Santé Canada)?*. Comptant un personnel d’environ 2 500
employés fédéraux et de 5 000 employés membres des
Premieres nations, la DGSPNI supervise 600 établissements
de santé, dont bon nombre se situent dans des collectivités
éloignées accessibles seulement par avion, et assure la
prestation de services pour des populations de 845 783
Indiens inscrits (dont 58 % vivent dans des réserves) et

de 50 485 Inuits (dont 78 % vivent dans le Nunangat,

qui comprend quatre régions inuites), englobant divers
groupes culturels.

La DGSPNI joue un réle clé pour ce qui est d’aider les
collectivités des Premieres nations a adopter un systeme
de télésanté adapté a leurs priorités et a leurs besoins?.
Dans le cadre de projets de collaboration stratégique avec
I’Assemblée des Premieres nations, les organisations
régionales des Premieres nations, Inforoute Santé du
Canada, COACH, les gouvernements provinciaux, les
autorités de santé et les fournisseurs de soins de santé
régionaux, ainsi que les associations professionnelles, la
DGSPNI participe a I'élaboration de services de télésanté
de diverses facons afin d’aider a améliorer I'acces, la
qualité et la productivité de la prestation des soins de
santé??*, Ses divers rbéles comprennent, par exemple, le
financement et 'orientation d’initiatives cliniques, éducatives
et administratives de services de télésante®*. La DGSPNI
soutient également le développement des capacités et
fournit de I'équipement de télésanté, un soutien technique,
de l'information et des activités de formation®*.

La DGSPNI a déployé des efforts importants au cours des
cing dernieres années pour étendre les services de télésanté
et améliorer 'acces a des soins et services de santé
communautaires entierement intégrés, avec la collaboration
des provinces, autant que possible®. En décembre 2011, il
y avait plus de 300 bureaux de télésanté/vidéoconférence
communautaires offrant une vaste gamme de services,
notamment des télévisites pour les membres de la famille,
la télé-éducation pour les travailleurs et les membres des
collectivités, des télésoins pour les diabétiques et des
téléservices de santé mentale, le plan futur étant d’accroitre
les services cliniques dans les collectivités?.



La DGSPNI s’engage a travailler en partenariat pour créer un
systeme de santé entierement intégré pour les membres des
collectivités des Premieres nations. Ce systeme bénéficiera
d’un soutien et continuera d’évoluer par I'ajout annuel de
nouveaux services communautaires®. A plus long terme, les
membres des Premieres nations et les Inuits devraient avoir
acces a la méme qualité et quantité de téléservices de santé
que le reste de la population canadienne et participer a la
conception pancanadienne d’un systeme de dossiers de
santé électronique entierement interexploitable?®.

Acces aux soins dans le Nord

L’Initiative de viabilité du systeme de santé des territoires
(IVSST) a permis a chaque territoire d’élaborer des
stratégies de promotion de la santé et de combler des
lacunes au chapitre de la prestation de services adaptés a
des besoins changeants®. Elle consiste en un financement
fédéral de 270 millions de dollars, disponible depuis I'année
2005 et venant a terme le 31 mars 2014.

Les fonds de I'IVSST sont gérés au moyen d’ententes de
financement avec les trois gouvernements territoriaux. Le
financement est réparti entre trois fonds distincts : (a) le
Fonds de transport pour raison médicale, pour compenser
les co(ts relatifs au transport pour raison médicale ou aider
a acquitter ces frais; (b) le Fonds d’acces aux soins de
santé dans les territoires, pour réduire progressivement le
recours au systeme de soins de santé, renforcer les services
communautaires et accroitre I'autonomie en matiere de
prestation de services dans les territoires; et (c) le Fonds du
fonctionnement du secrétariat, afin de soutenir le groupe
de travail des sous-ministres adjoints fédéral et territoriaux,
financer plusieurs projets panterritoriaux et fournir aux
gouvernements territoriaux les ressources nécessaires pour
gérer les engagements relatifs a I'lVSST#.

Une évaluation de I'lVSST, dont les activités du Fonds
d’acces aux soins de santé dans les territoires et du

Fonds du fonctionnement du secrétariat, a été menée en
20108, Cette évaluation comprenait une partie formative

et une partie sommative. L'évaluation sommative a révélé
que I'lVSST était efficace®. De plus, I'IVSST dispose de
mécanismes de supervision, notamment des plans de travail
territoriaux (qui requierent I'approbation des gouvernements
territoriaux et de Santé Canada) et la présentation d’un
rapport annuel aux sous-ministres territoriaux et fédéral de la
santé décrivant les réussites territoriales et panterritoriales®

Profils des secteurs de compétence
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