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Préambule

Un récent rapport sur la viabilité du systéme de soins de santé
en Ontario souvre sur un dur constat qui donne 2 réfléchir

a l'importance du travail fait actuellement par tous les
gouvernements pour renouveler le systéme de santé au Canada
et pour en assurer la durabilité. Ce constat résonne bien
au-dela de I'Ontario et sapplique a toutes les instances
responsables délaborer les politiques de santé et doffrir des
programmes de soins accessibles, durables et de haute qualité :

Les soins de santé sont essentiels a notre bien-étre. Notre qualité
de vie et notre niveau de vie sont inextricablement liés & notre
santé et a notre bien-étre. On ne saurait surestimer le role
fondamental [du systeme de soins de santé de 'Ontario] & la
fois pour les patients et pour la province.

Dés notre premier souffle, nous devenons les bénéficiaires directs
de ce systeme. A mesure que nous avangons en dge, son réle ne
fait que saccroitre. Plus une société est en bonne santé, plus elle
est riche généralement, ce qui lui permet davoir une main-deeuvre
tres instruite et trés productive. Notre systéme de soins de santé
nest pas parfait, mais il est envié dans le monde entier. Nous
avons grand intérét a le préserver, a lappuyer et d le renforcer’.,

Par les vastes engagements énoncés dans I'Accord sur le
renouvellement des soins de santé, conclu en 2003, et dans
le Plan décennal pour consolider les soins de santé, datant

de 2004, les premiers ministres ont reconnu 2 la fois les
complexités et les défis que présentait l'amélioration du
systéme de santé pour les gouvernements au Canada. Bien
que préconisant une certaine orientation, ces accords ont
laissé place a 'interprétation. En outre, ils respectaient le
besoin, pour chacune des instances, de définir ses propres
voies d'action en fonction de ses populations.
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Dans Relancer la réforme (2008), le Conseil canadien de la
santé a décrit les progrés accomplis par les instances dans

la concrétisation des accords sur la santé conclus en 2003 et
2004. Trois ans plus tard, ce Rapport de progrés 2011 se
penche sur les changements apportés dans le contexte des
soins de santé au Canada, ainsi que les progrés réalisés 2
léchelle fédérale, provinciale et territoriale dans cing secteurs
de programmes particuliers.

Pour montrer les améliorations apportées & 'accés aux soins
de santé, nous avons examiné le travail accompli par les
provinces et les territoires sur le plan des temps dattente et des
services téléphoniques d'infosanté. Pour explorer la viabilité
et 'amélioration de la qualité des soins, nous avons enquété
dans deux domaines : progrés dans la gestion et l'accélération
de l'utilisation des dossiers de santé électroniques, et efforts
provinciaux et territoriaux pour freiner l'augmentation des
cofits et la croissance de la consommation des médicaments.
Enfin, nous avons abordé I'innovation en matiére de santé —
Cest-a-dire les moyens novateurs mis en place pour relever des
défis persistants — qui contribuera,  notre avis, 4 la viabilité
du systéme de santé publique au Canada. La rédaction de ce
rapport a été appuyée par les ministéres fédéral, provinciaux
et territoriaux de la Santé.

Récemment, le Conseil canadien de la santé a présenté son
analyse globale de Iapplication du Plan décennal pour consolider
les soins de santé au Le Comité sénatorial permanent des
affaires sociales, des sciences et de la technologie. Il a dit au
Comité que des progreés ont été réalisés, principalement par
les instances, ceuvrant de leur propre chef. Ce rapport fait le
point sur la situation de maniére plus détaillée et donne aux
Canadiens les renseignements nécessaires pour en arriver a
leurs propres conclusions.

Dr Jack Kitts

Président, Conseil canadien de la santé



INntroduction

En 2008, le Conseil canadien de la santé a publié Relancer

la réforme : Renouvellement des soins de santé au Canada,
2003-2008, qui rendait compte des progrés accomplis depuis
les efforts pionniers entrepris par les premiers ministres pour
renouveler le systéme de santé, dans I'Accord des premiers
ministres sur le renouvellement des soins de santé, de 2003, et
le Plan décennal pour consolider les soins de santé, de 2004
(généralement appelés les accords sur la santé).

Le Conseil a constaté que, plusieurs années aprés ces
accords, il y avait « de nombreuses réussites a célébrer, mais
aussi beaucoup de lacunes quant i ce qui aurait pu — et i ce
qui aurait dii — étre accompli ». Il a incité les gouvernements
i se « réengager » envers le renouvellement des soins de
santé partout au Canada.

Les accords énongaient toute une série dengagements pris par
les premiers ministres pour améliorer le systéme de santé au
Canada dans plusieurs domaines, dont les temps d'attente,
les ressources humaines de la santé, les soins 4 domicile, les
soins primaires, la gestion des produits pharmaceutiques, la
prévention, la santé publique et I'innovation en santé.

Pour accélérer les changements dans ces domaines, le
gouvernement fédéral a accepté de transférer des fonds
supplémentaires aux gouvernements provinciaux et
territoriaux. Ceci sest fait principalement par le biais du
Transfert canadien en matiére de santé — transfert global
inconditionnel par lequel les fonds vont directement aux
revenus généraux des provinces et des tetritoires, pour
contribuer A Iensemble des cofits des services de santé et
pour mener 4 bien la réforme du systéme.

Bien que les accords aient promis un certain nombre de
changements, la plupart des fonds affectés ne leur étaient donc
pas rattachés. Certains fonds fédéraux devaient toutefois aller
4 des objectifs bien déterminés, par exemple  la réduction
des temps d'attente, a 'achat déquipement médical et a
I'amélioration des services de santé aux Autochtones.

Depuis les accords, les fonds consacrés par les gouvernements
provinciaux et territoriaux aux dépenses annuelles de soins
de santé ont augmenté denviron 40 milliards $, passant de
85 milliards $ en 2004 4 125 milliards $ (prévisions) en
20102 Ceci représente une hausse annuelle moyenne de

6,7 %, la majoration variant selon la province et le territoire.
Durant cette méme période, les paiements de transferts
fédéraux pour les soins de santé ont également augmenté,
En 2005, le gouvernement fédéral a alloué 19 milliards $ au
Transfert canadien en matiére de santé pour les paiements
comptants annuels des soins. Ce transfert a augmenté de 6 %
par année, ce qui correspond A une augmentation annuelle
légale déterminée par le gouvernement fédéral pour la
période se terminant en 2013-2014°. (Voir Figure 1)

FIGURE 1 : SUIVI DES TRANSFERTS DE FONDS

FEDERAUX ET DES DEPENSES PROVINCIALES/
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M LeTransfert canadien en matiére de santé a été établi a
19 milliards $ en 2005-2006.

Augmentation des transferts de fonds fédéraux jusqu'en 2013-2014,
y compris Transfert canadien en matiére de santé et Transfert visant
la réduction des temps d'attente

Dépenses de santé des gouvernements provinciaux/territoriaux
N )

Les montants des dépenses provinciales/territoriales pour 2009-2010 sont des prévisions.

Sources : Institut canadien d'information sur la santé, Tendances des dépenses nationales de santé, 1975 a
2010, Tableau B.4.1, ministere des Finances Canada, Plan budgétaire de 2007, (tableaux 16 et 18) 2007

RAPPORT DE PROGRES 2011 : Renouvellement des soins de santé au Canada 3




Trois ans aprés la parution de Relancer la réforme, le
Conseil canadien de la santé présente ce rapport qui évalue
les progres réalisés par rapport A certains engagements

des accords sur la santé, tout comme le feront nos futurs
rapports annuels. Cette année, nous analysons les temps
d’attente, la gestion des produits pharmaceutiques, les
dossiers de santé électroniques, le télétriage et I'innovation
en santé. Chaque partie résume ce que stipulent les accords,
ce que nous avons dit dans Relancer la réforme, et fait le bilan
de la situation actuelle. Nos analyses sappuient sur des
données provenant de sources publiques, d'une rétroaction
des dirigeants fédéraux, provinciaux et territoriaux de la
santé ainsi que dentrevues avec les principaux intervenants
du systéme canadien de santé.
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Pour évaluer correctement les progrés, il est essentiel de
considérer les comptes rendus faits par les gouvernements
afin de déterminer s'ils se sont donné des cibles en vue
datteindre les objectifs des accords. Quand les instances ont
adopté des cibles, nous nous sommes appuyés sur elles pour
évaluer leurs progrés. Pour certains des engagements, par
exemple pour les temps d'attente, des moyens de mesure ont
été mis en place afin d‘évaluer les progres; pour d'autres
engagements, [évaluation doit faire appel 2 une approche
plus narrative. Dans toute la mesure du possible, nous
décrivons les stratégies suivies par les gouvernements
provinciaux et territoriaux pour relever les défis et pour
concrétiser le renouvellement des soins de santé.




Temps d'attente

ENGAGEMENTS EN VERTU DE 'ACCORD
Plan décennal pour consolider les soins de santé, de 2004

Les premiers ministres s’engagent A réduire
substantiellement les temps d'attente dans des domaines
prioritaires comme le cancer, les maladies du cceur,
l'imagerie diagnostique, les remplacements darticulations
et la restauration de la vue d’ici le 31 mars 2007.

Les premiers ministres conviennent de fournir a la
population canadienne des informations cohérentes
sur les progrés accomplis en vue de réduire les
temps dattente :

= Chaque province et chaque territoire convient
détablir des indicateurs comparables de l'accés 2
des professionnels de la santé et & des services de
diagnostic et de traitement, d'ici le 31 décembre
2005, et d'en rendre compte 4 ses citoyens.

CE QUE NOUS AVONS DIT EN 2008

Dans les domaines prioritaires, certaines provinces
étaient parvenues a une augmentation des interventions
médicales effectuées et a une réduction substantielle des
temps d'attente, Mais, nous avons dit que « la longueur
des attentes continuait de frustrer les prestateurs de
soins de santé et le public ».

= Des points de repére fondés sur des preuves concernant

les temps d'attente médicalement acceptables seront

établis dici le 31 décembre 2005, en commengant par le

cancer, les maladies du coeur, I'imagerie diagnostique, les
remplacements darticulations et la restauration de la vue -
ceci se faisant dans le cadre d'un processus élaboré par les
ministres fédéral, provinciaux et territoriaux de la Santé.

= Chaque province et chaque territoire établira d'ici
le 31 décembre 2007 des cibles pluriannuelles pour
atteindre ces points de repére.

= Les provinces et les territoires remettront chaque
année 2 leurs citoyens des rapports sur les progrés
qu'ils auront réalisés pour atteindre leurs objectifs
pluriannuels concernant les temps d'attente.

LInstitut canadien d'information sur la santé rendra
compte des progrés réalisés pour réduire les temps
d’attente dans toutes les instances.

Les gouvernements avaient instauré de nouveaux
moyens de réduire les temps d'attente.

Les gouvernements avaient créé des repéres probants
pour quatre des cinq domaines prioritaires : cancer,
chirurgie cardiaque, remplacement de larticulation de la
hanche et de celle du genou, chirurgie de la cataracte.

Seules quelques provinces sétaient donné des cibles afin
d’atteindre les repéres pour Iéchéance de décembre 2007.
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PROGRES REALISES

Grice A une contribution de 5,5 milliards $ du Fonds pour
la réduction des temps d'attente, les gouvernements se sont
attaqués au probléme des longues attentes par plusieurs
moyens, notamment :

®  en préconisant des directives et dautres outils d’aide
a la décision pour réduire le nombre de procédures
médicales inutiles;

* enappliquant des techniques de gestion des files d'attente;

®  en payant les hopitaux pour effectuer des procédures
médicales supplémentaires;

*  en créant des cliniques spécialisées afin de réduire les
arriérés pour certaines procédures médicales;

®  ensappuyant sur les commentaires des médecins.

Les premiers efforts faits pour réduire les temps d'attente
ont porté sur le secteur de la chirurgie. Mais depuis quelques
années, des progrés notables ont aussi été réalisés dans la
gestion des temps dattente au-dela des cinq domaines
prioritaires indiqués dans le Plan décennal pour consolider
les soins de santé (cancer, cceur, imagerie diagnostique,
remplacements des articulations et restauration de la vue).
Quand le Plan décennal est paru, certains se sont inquiétés
que la sélection de cinq domaines prioritaires fausse les
priorités densemble et cause des temps d'attente plus longs
dans les autres domaines. Depuis, certaines provinces et
certains territoires, comme la Colombie-Britannique,
I'Ontario et le Nouveau-Brunswick, ont étendu leurs
stratégies de temps d’attente 4 d'autres types de procédures
chirurgicales et méme aux visites aux urgences* (voir
encadré, Histoires de réussite dans le renouvellement des soins
de santé : Temps dattente aux urgences en Ontario, p. 8). En
Saskatchewan, 4 la suite de son projet Patient First Review,
le gouvernement a promis que d'ici 2014 aucun patient
nattendra plus de trois mois une intervention chirurgicale,
quelle queelle soit’. Les territoires mettent eux aussi en place
des stratégies de temps d'attente adaptées i leurs besoins
tout 2 fait uniques de services.

En décembre 2005, les provinces et les territoires ont
annoncé un ensemble de repéres probants pour diverses
procédures médicales, dont le remplacement de l'articulation
de la hanche et de celle du genou, la chirurgie de la cataracte,
certains traitements du cancer et les pontages coronariens®,

Dans certaines provinces, comme la Colombie-Britannique,
la Saskatchewan, I'Ontario et le Nouveau-Brunswick, les
listes d'attente jusqu'alors gérées par les chirurgiens sont
maintenant centralisées dans des registres électroniques. Ces
registres permettent d'indiquer en détail 'urgence de Iétat de
santé de chaque patient. Toutes les provinces ont maintenant
des sites Web qui donnent des renseignements sur les temps
d’attente pour les types prioritaires de soins. Certaines prov-
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inces communiquent aussi leurs listes de temps d’attente par
établissement de santé et par chirurgien. Ces sites Web ne
font pas tous la comparaison des temps d'attente aux repéres
pancanadiens adoptés en 2005, mais I'Institut canadien
d'information sur la santé (ICIS) fait des comparaisons dans
son rapport annuel sur les temps d'attente’. La régularité de
la mise 4 jour de ces renseignements varie grandement selon
les instances, allant d'une fois par mois  deux fois par an®.

L Accord des premiers ministres sur le renouvellement des soins
de santé, conclu en 2003, a créé un Fonds pour équipement
diagnostique et médical, de 1,5 milliard $. Mais les rapports
sur I'imagerie médicale — 4 savoir les examens de TDM

et d'IRM — accusent un retard sur les autres domaines
prioritaires. En raison du manque de preuves de recherches,
il nexiste pas de repéres pancanadiens pour I'imagerie
diagnostique, et seules quelques instances affichent les
cibles qu'elles se sont données sur leurs sites Web (p. ex.,
Saskatchewan, Ontario, et Tle—du—Prince—Edouard).

Les nouveaux investissements dans [équipement d'imagerie
ont permis daugmenter le nombre de scanners et celui des
scannographies, mais nont pas forcément mené i une
réduction des temps d'attente. De 2008 4 2010, les temps
dattente pour les IRM ont diminué en Alberta et dans
I'fle-du-Prince-Edouard, mais augmenté en Ontario.

Les gouvernements continuent d’avoir des difficultés &
recueillir les données sur les temps dattente pour I'imagerie
diagnostique, en partie parce que beaucoup de scannographies
sont faites i l'extérieur des hopitaux, dans des cliniques
autonomes. Actuellement, il nexiste pas de données sur les
tendances dans les sept autres provinces’.

LICIS facilite le développement de données comparables,
qui permettent de définir et de mesurer les temps d'attente,
tout en suivant les progres réalisés. Sétant entendus sur une
série d'indicateurs en 2005, les gouvernements ont continué
de chercher a rendre compte de leurs progrés en fonction de
ces indicateurs comparables, avec le soutien de I'ICIS.

LAlliance sur les temps d’attente, groupe associé a
I'’Association médicale canadienne, est un autre intervenant
pancanadien majeur dans la création de repéres et dans
lévaluation des progrés sur les temps d'attente, Au fil des
années, I'Alliance sur les temps d'attente a étendu son champ
dactivités au-dela des cing domaines prioritaires sélectionnés
4 lorigine. Actuellement, elle fait rapport sur plusieurs
domaines de soins spécialisés ainsi que sur les temps
d'attente totaux pour les patients. LAlliance a proposé des
repéres pour un certain nombre de procédures médicales,
en sappuyant sur les conseils dexperts cliniques et des
recherches probantes.



Pour compléter le travail fait par les provinces et les territoires
en vue de réduire les temps d'attente, le budget fédéral de
2007 leur a alloué plus de 1 milliard $ sur trois années afin
de les aider 2 tester et A appliquer les garanties de temps
dattente. Le financement a inclus un Fiducie pour les
garanties de délai d'attente pour les patients, de 612 millions
$ — transfert de financement A chaque province et territoire
pour instaurer une garantie de temps d'attente relativement
4 au moins une procédure médicale avant mars 2010°. (Le
financement comprenait aussi 400 millions $ pour Inforoute
Santé du Canada et 30 millions $ pour des projets pilotes.)
Bien que ne faisant pas partie des accords sur la santé, les
garanties sont généralement considérées comme les délais
maximaux d’attente pour les patients; une fois ce temps
d’attente dépassé, le gouvernement offre aux patients une
forme de recours, par exemple la possibilité de subir la
procédure médicale dans une autre région. Par exemple, les
sites Web sur les temps d'attente A Terre-Neuve-et-Labrador
expliquent qu compter du 31 mars 2010 les résidents ont
la garantie dobtenir un pontage coronarien dans les 182
jours. Si le temps dattente est plus long, les patients se
voient offrir cette procédure dans une autre province'.

LEGENDE

T Augmentation d'au moins
10 points de pourcentage des
patients recevant des soins dans

Selon I'Alliance sur les temps d'attente, des garanties étaient
en place dans neuf des 10 provinces en avril 2010"", Mais on
dispose de trés peu de renseignements publics sur les progrés
réalisés quant aux garanties de temps d’attente. On ne sait pas
vraiment combien de fois ces garanties ont été invoquées par
les patients et on ignore si elles ont entrainé une amélioration
des résultats de santé pour les Canadiens. LAlliance sur les
temps d’attente a souligné que, dans certaines instances, le
temps d’attente maximal garanti est le double du repére
annoncé par les gouvernements en 2005™,

BILAN D’ENSEMBLE

Les gouvernements sont-ils réellement parvenus a des
réductions substantielles des temps d'attente depuis les
accords sur la santé? La réponse nest pas claire. Les temps
d’attente restent complexes en raison des facteurs locaux et
de la dynamique de loffre et de la demande des soins de
santé. Selon I'ICIS, 8 patients canadiens sur 10 obtiennent
des soins dans le cadre des repéres pancanadiens annoncés
par les gouvernements en 2005 (pour le remplacement de
l'articulation de la hanche et celle du genou, la réparation
d’une fracture de la hanche, la chirurgie de la cataracte, la
radiothérapie et les pontages coronariens), mais la probabilité
de recevoir des soins dans ces délais varie selon la procédure
médicale et selon 'hopital’.

FIGURE 2 : TENDANCES DANS LA PROPORTION DES PATIENTS OBTENANT LE

REMPLACEMENT D'UNE ARTICULATION, UNE CHIRURGIE DE LA CATARACTE
ET UNE RADIOTHERAPIE DANS LES DELAIS DE REFERENCE, 2008-2010

le délai de référence ARTHROPLASTIES | ARTHROPLASTIES | CHIRURGIE DE LA )
o _ DE LA HANCHE DU GENOU CATARACTE | RADIOTHERAPIE
{  Diminution d’au moins 10 points
de pourcentage des patients Colombie- — _ — * —
recevant des soins dans le délai Qannique
de référence Alberta — — J
Y90 % ou plus dans le délai Saskatchewan 0 ) ) * 1T
de référence ;
Manitoba J J - * —
—  Aucun changement d'atteinte
dans le délai de référence Ontario * — - - * —
I Pasde données comparables Québec * — — — _
disponibles sur trois années Ny eau- 1 1 ? B
Brunswick
Nouvelle-Ecosse T — — _
fle-du-Prince-
Edouard * 1 - T * —
Terre-Neuve- *
et-Labrador -

Une tendance correspond a une variation d‘au moins 10 points de pourcentage, a la hausse ou a la baisse, de la proportion des patients recevant des
soins dans le délai de référence, par rapport a la premiére année (2008). Toute proportion présentant une variation inférieure a 10 points de pourcentage

est considérée comme inchangée.

Pour plus de renseignements, voir Tableau 1 (p. 11) dans Les temps d attente au Canada — une comparaison par province, 2011, consultable a www.cihi.ca

Source : Institut canadien d'information sur la santé, Les temps d‘attente au Canada — une comparaison par province, 2011
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Cependant, des progrés certains ont été réalisés quant aux
rapports sur les temps dattente partout au Canada. Toutes
les provinces communiquent maintenant des renseignements
détaillés A ce sujet — ce qui est trés utile aux patients et &
leurs prestateurs de soins, qui disposent ainsi de meilleures
données pour décider ensemble des soins les plus appropriés
et les plus opportuns.

COMMENTAIRE

Nous félicitons les instances qui continuent de développer
les stratégies exhaustives de gestion des files d'attente qulelles
ont mises en place au cours des premiéres années des accords.
Bien que certains gouvernements comme la Colombie-
Britannique, la Saskatchewan et I'Ontario aient adopté des
modeéles de financement par activités pour encourager les
hopitaux 2 effectuer plus d'interventions chirurgicales, ils
reconnaissent que ce type de financement nest qu'un des
éléments d'une stratégie fructueuse de réduction des temps
d’attente. Certains ont cherché A intégrer les points de vue
des prestateurs de soins et des patients 4 la conception

de leurs stratégies. Chose plus importante encore, les
gouvernements ont élargi leurs efforts au-dela des cing
domaines cliniques prioritaires indiqués dans les accords.

Par leur qualité et par leur nombre, les rapports publics sur
les temps d'attente surpassent de loin la production des
simples rapports annuels promis par les premiers ministres.
La plupart des sites Web provinciaux sont informatifs,
aisément navigables. Dans la majorité des provinces, les
habitants peuvent consulter les sites Web pour comparer les
temps dattente entre les régions ou entre les hopitaux. En
outre, les rapports annuels de 'ICIS sur les temps d'attente
donnent des comparaisons entre les différentes provinces.

Malgré la création d'un Fonds pour Iéquipement diagnostique
et médical de 1,5 milliard $ pour réduire les temps d'attente,
en vertu de l'accord de 2003, les délais restent longs pour
I'imagerie diagnostique (surtout pour les IRM) dans de
nombreuses instances. De plus, tout porte A croire que
certaines personnes inscrites aux listes d’attente ne devraient
pas l'étre médicalement parlant'?. Ce manque de progreés
montre bien que l'argent A lui seul ne suffit pas  réduire
les temps d'attente. Une stratégie exhaustive, reposant

sur des systémes informatisés d'entrée des demandes en
conjonction avec des directives de pratiques exemplaires,
devrait elle aussi contribuer 4 aider les médecins 4 ordonner
les examens médicaux appropriés.

Nous sommes convaincus quen poursuivant des efforts
coordonnés et en renfor¢ant l'utilisation doutils de gestion
efficaces, la question des temps d'attente pourra étre résolue
avec succés conformément aux accords sur la santé.
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Histoires de renouvellement des soins de
santé : Temps d’attente dans les services
d’urgence en Ontario

Les 160 services hospitaliers d'urgence enregistrent plus de 5 millions de visites
chaque année, et nombreux sont les patients qui doivent attendre longuement™.
Pour y remédier, I'Ontario a lancé une Stratégie de réduction des temps d'attente
aux urgences, en 2008. Comme beaucoup de patients se retrouvent aux urgences
en raison de problémes de santé qui pourraient étre traités avec plus de pertinence
dans le cadre des soins primaires, cette stratégie est rattachée a une autre priorité
majeure du systeme de santé en Ontario : renforcer I'accés aux soins primaires™.
La province a recouru a diverses tactiques pour réduire ses temps dattente. Elle
ainvesti davantage pour renforcer la capacité et I'efficacité des services, elle a
apporté des améliorations en instaurant des normes de pratiques exemplaires

et elle a défini des objectifs quant a la collecte et aux rapports de données.

L'Ontario a adopté deux objectifs pour les visites aux urgences :

«pour les problémes de santé mineurs ou simples, 90 % des patients seront
traités et sortiront des urgences dans les quatre heures;

«pour les problemes complexes, exigeant une admission a I'hdpital ou requérant
plus de temps pour un diagnostic et un traitement aux urgences, 90 % des
patients seront admis a I'hopital ou en sortiront dans les huit heures™.

En février 2011, les temps d'attente avaient diminué de 5 % pour les cas non
complexes et de 14 % pour les cas complexes. Les objectifs de quatre heures et de
huit heures étaient atteints pour plus de 80 % des patients. En général, les temps
dattente étaient plus longs pour les patients qui devaient étre admis a I'hdpital
(environ 1 sur 10 des patients aux urgences). En moyenne, ces patients passaient
plus de 30 heures aux urgences; seuls 40 % d'entre eux étaient admis dans les
huit heures™ — probleme que le vérificateur général de la province a souligné
dans son rapport de 2010.

On trouvera des renseignements sur les temps d'attente aux urgences sur le site
www.ontariowaittimes. Ces renseignements sont mis a jour chaque mois. On peut
aussi consulter ce site Web pour chercher des services d’urgence proches et pour
voir quels sont habituellement leurs temps d‘attente, ou pour consulter une liste
d‘autres sources de soins de santé (p. ex., médecins généralistes et cliniques sans
rendez-vous).

Les hopitaux de la province ont fait individuellement des démarches novatrices
pour réduire les temps d'attente aux urgences. En voici un exemple : le Trillium
Health Centre a Mississauga savait qu’une des causes principales de ses longs délais
aux urgences était que les patients non urgents faisaient de plus longs séjours
hospitaliers que requis, faute de soutien nécessaire pour rentrer a domicile ou étre
transférés a d'autres services. En un peu plus de 12 mois, ce centre est parvenu a
réduire de 67 % le nombre des patients en attente de soins paralléles de santé,

en rationalisant la planification et I'organisation des sorties et en collaborant de
plus prés avec d'autres organismes de soins de santé dans la région pour que les
patients puissent rentrer a domicile ou étre transférés vers des établissements de
soins de longue durée".

Les autres hopitaux ont bénéficié du Programme d'amélioration du fonctionnement
des salles d’urgence, qui aide le personnel a diagnostiquer les causes des longues
attentes et a concevoir et a tester des solutions. Plus de 60 hopitaux ont mené ce
programme a bien jusqu'a présent,

On pourra trouver d'autres idées sur les moyens de réduire les attentes aux urgences
sur www.patientflowtoolkit.ca. 'un de ces moyens est de créer des « zones d'examen
et de traitement » ol les problémes de santé mineurs peuvent étre soignés
rapidement par un médecin ou une infirmiére praticienne.



Gestion des produits
pharmaceutiques

ENGAGEMENTS EN VERTU DES ACCORDS
Accord des premiers ministres sur le renouvellement des
soins de santé, de 2003

®  Les premiers ministres reconnaissent qu'aucun Canadien
ou Canadienne ne doit assumer un fardeau financier
excessif lorsqu'il doit recourir a la pharmacothérapie.
Par conséquent, a titre délément essentiel des réformes

q
proposées, les premiers ministres prendront des mesures,
d'ici la fin de 2005-2006, pour sassurer que les Canadiens
et les Canadiennes, peu importe ot ils vivent, bénéficieront
d’'une couverture adéquate de type catastrophique des
q y q

médicaments dordonnance.

*  Atitre prioritaire, les premiers ministres sentendent pour
collaborer davantage afin de promouvoir l'utilisation
optimale des médicaments et les meilleures pratiques en
matiére dordonnance, une meilleure gestion du cofit des
médicaments, y compris les médicaments génériques,
et de sassurer que les médicaments sont efficaces, sans
danger et qu'ils puissent étre obtenus au moment
opportun a un cofit raisonnable.

Plan décennal pour consolider les soins de santé, de 2004

®  Les premiers ministres demandent aux ministres de la
Santé de créer un groupe de travail ministériel qui sera
chargé délaborer et de mettre en ceuvre une Stratégie
nationale relative aux produits pharmaceutiques et de
rendre compte des progreés réalisés d'ici le 30 juin 2006.
Cette stratégie inclura les mesures qui suivent :

CE QUE NOUS AVONS DIT EN 2008

*  Bien que certaines provinces aient élargi la prise en
charge des personnes qui nont pas les moyens de se
procurer leurs médicaments en raison de leurs faibles
revenus, ou a cause du prix élevé des médicaments,
la création d'un régime national coordonné est dans

Formuler des options de couverture des médicaments
onéreux au Canada;

Créer la Liste nationale commune des médicaments
admissibles fondée sur l'innocuité et la rentabilité;

Accélérer lacces a des médicaments de pointe pour
répondre A des besoins demeurés insatisfaits en
améliorant le processus dapprobation des médicaments;

Renforcer l'évaluation de I'innocuité et de lefficacité
des médicaments déja sur le marché;

Appliquer des stratégies d'achat visant a obtenir les
meilleurs prix pour les médicaments et les vaccins
destinés aux Canadiens et aux Canadiennes;

Intensifier l'intervention pour influencer les habitudes
de prescription des professionnels de la santé, de sorte
que les médicaments soient utilisés uniquement lorsque
le besoin est réel et que le médicament convienne bien
au probléme;

Elargir la prescription électronique en accélérant
[élaboration et le lancement des télédossiers de santé :

Accélérer I'acces 2 des médicaments non brevetés et
viser la parité internationale des prix des médicaments
non brevetés;

Améliorer lanalyse des générateurs de cotits et de la
rentabilité, y compris les pratiques exemplaires incluses
dans les politiques des régimes d'assurance-médicaments.

I'impasse. Un ensemble cloisonné de régimes publics
d’assurance-médicaments est maintenant en place, qui
présente des inégalités d'acces.

Les progrés quant 4 la surveillance de I'innocuité et de
lefficacité des médicaments restent insuffisants, ce qui
est souvent cause de prescription inopportune et de
consommation inappropriée de médicaments.
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PROGRES REALISES

Aux fins de ce rapport, nous avons sélectionné quatre volets
de la gestion des produits pharmaceutiques. Mais le travail
des instances sétend au-dela de ces quatre volets.

a) Couverture des médicaments onéreux

La couverture des médicaments onéreux assure une
protection aux personnes confrontées i des difficultés
financiéres indues en raison du cotit de leurs médicaments.

Chaque gouvernement provincial et territorial offre une forme
ou une autre de régime public dassurance-médicaments, mais
chaque régime est unique. Dans la plupart des provinces et
territoires, il existe des programmes axés sur le cofit élevé des
médicaments. La couverture dassurance est grandement
fonction du revenu personnel ou familial des gens, dépend
du fait qu'ils ont une assurance privée ou non, et varie selon
chacun des régimes fédéral, provinciaux et territoriaux. Les
médicaments pris en charge varient aussi, de méme que le
montant de la franchise 4 payer par les résidents'®*’, En 2009,
un rapport de la Société canadienne du cancer a souligné les
disparités de prise en charge pour les nouveaux médicaments
anticancéreux, que les patients prennent de plus en plus 2
domicile plutdt qua 'hépital (ce qui a souvent pour
conséquence que ces médicaments ne sont pas remboursés
par le régime provincial)*'.

La Colombie-Britannique, la Saskatchewan, le Manitoba,
'Ontario, le Québec, la Nouvelle-Ecosse, Terre-Neuve-et-
Labrador et le Nunavut ont des régimes universels qui

» AR D A PD R

C.-B. | Alb. | Sask. | Man. | Ont.

Renouvelle d’'urgence les ordonnances

Renouvelle/prolonge les ordonnances

Maodifie la posologie, la formule
des médicaments

Fait des substitutions thérapeutiques

Prescrit des médicaments d'ordonnance dans
un contexte de problémes de santé mineurs

Initie une pharmacothérapie

Commande et interpréte des examens
de laboratoire

Administre un médicament par injection

comprennent la couverture des médicaments onéreux,
soit par un plafond du prix des médicaments, soit par un
plafond équivalant  un certain pourcentage du revenu
des patients. Ces régimes sont parfois complétés par une
prise en charge des assistés sociaux, des personnes du
troisiéme 4ge qui regoivent un supplément de revenu
garanti, ou des familles A faibles revenus®.

Un régime universel est aussi en place en Alberta, mais avec
un remboursement maximal. LIle-du-Prince-Edouard, le
Nouveau-Brunswick, les Territoires du Nord-Ouest et le
Yukon nont pas de régime universel, mais assurent certains
groupes, entre autres les personnes du troisiéme ige et les
assistés sociaux, ou les personnes atteintes de certaines
maladies. Les régimes fédéraux, qui prennent en charge
des groupes spécifiques, leur offrent une couverture des
médicaments onéreux. En 2009, un rapport de la Bibliothéque
du Parlement, intitulé La couverture des médicaments onéreux
au Canada, a répertorié tous les régimes publics d'assurance-
médicaments et leurs conditions de prise en charge®.

b) Champ d'exercice des pharmaciens

Dans beaucoup d'instances, le role des pharmaciens sest
élargi et ceux-ci peuvent maintenant produire et adapter des
ordonnances. Ils peuvent aussi parfois dispenser des soins
physiques, par exemple administrer des vaccins, ou produire
des prescriptions d'urgence. Le champ d'exercice des
pharmaciens — cest-a-dire les activités qu'ils sont en droit
dlexercer — varie selon les instances. (Voir Figure 3)

DES PHARMA LEGENDE
I Lespharmaciens sont
Qc |N.B. |N.-E. | T-N.-L.|I.-P-E. [ T.N.-0.| T.Y.  NU en droit d'effectuer
cette activité.

Des reglements sur le
champ d'exercice des
pharmaciens sont en

ceux-i a effectuer
cette activité jusqu’a
un certain point.

1 Pourla contraception orale uniquement

2 Surdélégation d'un médecin, par le biais d'une ordonnance

3 Conformément a la politique sur les ordonnances pour
soins continus

A compter de mai 2011
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Tous les professionnels de la santé agréés, dont les pharmaciens,
ont un champ d'exercice défini, généralement régi par un
collége provincial de réglementation. Modifier le champ
d'exercice des pharmaciens savére complexe, car toute
modification a des répercussions sur le travail des autres
prestateurs de soins, comme les infirmiéres et les médecins, et
peut exiger une renégociation des honoraires des pharmaciens.

Lun des changements majeurs a été de conférer aux
pharmaciens le droit de procéder & un examen, pris en
charge par le gouvernement provincial, pour déterminer les
interactions médicamenteuses possibles ou les redondances
de prescription. Au moins six instances (Colombie-Britannique,
Saskatchewan, Ontario, Québec, Nouveau-Brunswick

et Nouvelle-Ecosse) ont instauré des programmes de ce
genre®?, La plupart des instances autorisent les pharmaciens
a renouveler les prescriptions existantes.

c) Initiatives d’achats groupés

Dans la plupart des instances, il existe des programmes
communs d’approvisionnements pour toute une gamme
d'appareils médicaux et de produits pharmaceutiques.
Historiquement, de tels arrangements visaient les fournitures
pour les hopitaux, mais certaines instances y ont maintenant
recours pour lachat de certains médicaments dispensés dans
les pharmacies communautaires.

Récemment, les gouvernements ont tenu des pourpatlers
dans le but délargir les achats groupés de part et dautre des
frontiéres provinciales et territoriales. En juin 2010, la
Colombie-Britannique, I'Alberta, la Saskatchewan, le Manitoba
et le Yukon ont signé un protocole d'entente sur les stratégies
de tarification et d'achat des produits pharmaceutiques. Les
Territoires du Nord-Ouest sy sont joints plus récemment® *,
Les gouvernements de la Colombie-Britannique, de Alberta
et de la Saskatchewan ont aussi signé un Nouvel accord
commercial de partenariat de 'Ouest, qui comprend un
programme commun d‘approvisionnement pour certaines
fournitures médicales, dont les médicaments dispensés

dans les hopitaux?. Certaines provinces de I'Est discutent
actuellement des stratégies similaires®?’.

Lors d'une réunion du Conseil de la Fédération, le 6 aofit
2010, les premiers ministres des provinces et des territoires
ont pris des mesures en vue defforts concertés d'achats groupés.
Ils ont annoncé un accord visant la formation d'une alliance
pancanadienne d'achat pour réaliser des économies d'échelle
sur les médicaments, les fournitures et les équipements
médicaux®, Les ministres provinciaux et territoriaux de

la Santé se sont donc engagés a travailler de concert pour
présenter des recommandations sur les achats groupés.

Histoires de renouvellement des soins de santé :
Regroupement des approvisionnements des autorités
sanitaires en Colombie-Britannique

En février 2009, la Colombie-Britannique a officiellement créé un organisme appelé
Health Shared Services BC (HSSBC), qui a pour mandat de regrouper et d'offrir
des services non cliniques communs aux six autorités sanitaires de la province.
Les objectifs des services communs de HSSBC sont notamment les suivants :
valeur ajoutée au systéme de santé grace a un renforcement de l'efficacité des
processus, des normes, de I'évitement des investissements, et du pouvoir d'achat;
accroissement de la qualité des services par une prestation axée sur la clientéle;
meilleur alignement et meilleure intégration des autorités sanitaires.

Les services qui relévent de HSSBC comprennent la gestion de la chaine
d’approvisionnement ainsi que la fonction d'achat. En regroupant les achats
et en normalisant les produits, HSSBC a permis au systeme de santé de la
Colombie-Britannique de faire d'importantes économies. Jusqu'a présent,
I'épargne globale résultant des activités d'approvisionnement de HSSBC se
chiffre a plus de 150 millions $.

d) Systéemes d'information sur les médicaments

Selon Inforoute Santé du Canada, prés d'un tiers des
pharmaciens communautaires et environ la moitié des services
d'urgence et des pharmacies dans les hopitaux ont accés a
des systémes d'information sur les médicaments, partout

au Canada®. Les progrés réalisés au pays varient. En avril
2011, la Colombie-Britannique, 'Alberta, la Saskatchewan,
le Manitoba et I'Ile-du-Prince-Edouard avaient instauré des
systémes d'information sur les médicaments; les autres
provinces et territoires en étaient a diverses étapes dela
planification et de la mise en ceuvre. (Voir Figure 4)

Les avantages de ces systémes sont déja concluants, malgré
les écarts dans leur mise en place. Inforoute Santé du
Canada prévoit que les systémes d'information sur les
médicaments permettront dépargner 436 millions $ en
2010, par une rationalisation des processus et par une
réduction des cofits résultant de diverses mesures : meilleure
organisation du travail des pharmaciens, progrés de
l'observance thérapeutique, réduction des interactions
adverses et de la surconsommation des médicaments, et
amélioration de la gestion des cotits®. Inforoute Santé du
Canada souligne que ces retombées positives saccentueront
a mesure que le recours aux systémes d'information sur

les médicaments (dont la prescription électronique) se fera
plus généralisé.
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e) Prescription électronique

En 2009, un rapport du Groupe de travail national sur la
prescription électronique a proposé la définition suivante :

« On appelle prescription électronique la transmission
électronique sécurisée d'une ordonnance par un prescripteur
agréé, a la pharmacie du patient, avec intégration du logiciel
de la pharmacie »*. Cette fonction va au-dela de la

simple impression d'une ordonnance, qui se fait déja dans

40 % des cas®.

Bien que mentionnée dans les accords, et bien que les
pharmaciens comme les médecins semblent préts a ladopter,
la prescription électronique en reste généralement aux
premiéres étapes de la mise en ceuvre. En 2009, 'Association
des pharmaciens du Canada et IAssociation canadienne des
chaines de pharmacies ont publié des recommandations
visant l'adoption de la prescription électronique, donnant

les principes d'un passage rapide a cette nouvelle technologie
et aux nouveaux systémes, et définissant les garanties de
confidentialité pour les patients®. Le rapport de Association
médicale canadienne, intitulé La transformation des soins de

santé au Canada, a invité les gouvernements & « accélérer
I'implantation de Iétablissement dordonnances électroniques
au Canada afin d'en faire le principal mode d‘établissement
d'ordonnances dici 4 2012 »*L

Par le biais d'Inforoute Santé du Canada, le gouvernement
fédéral finance un projet mené par des cliniciens pour définir
des critéres nationaux de prescription électronique. Le
financement a aussi pour objectif d'appuyer la prescription
électronique en améliorant les dossiers de santé électroniques
et en appuyant leur interopérabilité grice A des systémes
provinciaux d'information sur les médicaments.

BILAN D’ENSEMBLE

Les progres des politiques pharmaceutiques sont essentiels au
renouvellement global des soins de santé, car les médicaments
représentent le deuxiéme plus grand poste de dépenses du
systéme canadien de santé. En 2004, les premiers ministres
ont annoncé qu'ils avaient l'intention d'instaurer une Stratégie
nationale relative aux produits pharmaceutiques. Dans notre
rapport de 2009, Rapport détape sur La Stratégie nationale

FIGURE 4 : ACCES AU SYSTEME D'INFORMATION SUR LES MEDICAMENTS

AU CANADA (a partir de différents points de services de santé)

PROVINCE/ PHARMACIENS | PHARMACIENS HOPITAUX HOPITAUX
TERRITOIRE (communautaires) D’HOPITAUX (urgences seulement) | (tous les services)
Colombie-Britannique 100 % 100 % 88 % 62 %
Alberta 97 % 90 % 90 % 90 %
Saskatchewan 100 % 100 % 100 % 50 %
Manitoba 100 % 100 % 100 % 50 %
Ontario * 40 % 100 % 20 %
Québec 2 2 L 4 *
Nouveau-Brunswick * * * *
Nouvelle-Ecosse * * * *
Tle-du-Prince-Edouard 100 % 100 % * .
Terre-Neuve-et-Labrador * L 2 * *
Nunavut * * * *
. . . . .
Territoire du Yukon * 2 L 4 L 4
i\ Canada 32% 46 % 51 % 29% )

@ Indique que les instances du Centre, du Nord et de I'Est en sont généralement aux premiers stades de planification ou dimplantation

Source : Inforoute Santé du Canada, Répercussions nationales des systémes d'information sur les médicaments de deuxieme génération, 2010
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relative aux produits pharmaceutiques : Une ordonnance non
remplie, nous avons souligné que cette stratégie était au point
mort. Deux ans plus tard, elle na toujours pas retrouvé son élan.

Certains gouvernements apportent actuellement un ensemble
de changements de politiques pour suivre une approche
intégrée sur le plan de lamélioration des soins pharmaceutiques,
tout en contrdlant les cotits. Ces mesures comprennent un
soutien aux pharmaciens pour les inciter 4 élargir leur champ
dlexercice et offrir une plus grande gamme de services, ainsi
qu'un remboursement aux pharmaciens pour les examens

de la médication des patients et autres activités. Les
gouvernements sefforcent aussi de faire baisser le prix des
médicaments génériques. Dans certains cas, les provinces

et les territoires travaillent de concert, par exemple dans le
cadre des programmes suivants : National Drug Evaluation
Process for Rare Diseases, Pan-Canadian Oncology Drug
Review et Alliance d'achat pancanadienne. De plus, le Réseau
sur I'innocuité et lefficacité des médicaments a été créé avec
un soutien fédéral pour financer les études sur la recherche
post-commercialisation des produits pharmaceutiques, en vue
d'influer sur le processus décisionnel de toutes les instances.

Couverture des médicaments onéreux

L Accord des premiers ministres sur le renouvellement des soins
de santé, conclu en 2003, comprenait la couverture des
médicaments onéreux dans le cadre de son Fonds pour la
réforme de la santé, d'un montant de 16 milliards $ sur une
durée de cinq ans. Quand les ministres provinciaux et
territoriaux de la Santé se sont réunis en septembre 2008,
ils ont voulu établir une norme nationale de couverture,

en vertu de laquelle le cotit des médicaments d'ordonnance
ne dépasserait pas 5 % du revenu de base net de leurs
populations respectives. Mais ils ont fait savoir que les progres
de la couverture des médicaments onéreux (et des autres
éléments fondamentaux de la Stratégie nationale relative
aux produits pharmaceutiques) poseraient de lourds
enjeux financiers si le gouvernement fédéral nacceprait pas
d’assumer un réle de leadership et de partager les cotits®* %,

Systemes d'information sur les médicaments

Les progres réalisés au niveau des systémes d'information
sur les médicaments (et des autres éléments du dossier de
santé électronique) permettent daméliorer la qualité et la
sécurité de notre systéme de santé, tout en contribuant &
faire baisser la courbe des cofits®. Ces retombées positives
devraient prendre plus dampleur encore & mesure que plus
d'instances adoptent les systémes d'information sur les
médicaments en 2011 et par la suite.

Prescription électronique

Bien qu'elle constitue un élément marquant du Plan
décennal pour consolider les soins de santé de 2004, la
prescription électronique nest pas chose courante. Dans

les provinces et les territoires ot elle est mise en ceuvre, la
prescription électronique va de létape de projets pilotes (par
exemple, dans le Group Health Centre 4 Sault Ste. Marie et
au sein de équipe de santé familiale de Georgian Bay 4
Collingwood, tous deux en Ontario)  I'instauration compléte
parmi tous les prescripteurs (comme en Saskatchewan).

COMMENTAIRE

En 2003 et 2004, quand les accords sur la santé ont été
négociés, les coiits des produits pharmaceutiques
représentaient le poste le plus rapidement en expansion
des budgets de santé. Il ne faut donc pas sétonner que la
gestion des produits pharmaceutiques ait alors occupé une
place si prépondérante dans les accords.

Soulignons que le cloisonnement des régimes publics
d’assurance-médicaments au Canada peut freiner l'acces

aux médicaments et méme empécher certains patients de
déménager dans d'autres provinces ou territoires. Quelques
gouvernements ont pris des mesures pour élargir la prise en
charge. Mais comme nous l'avons signalé dans notre bulletin
de 2010, Comment les Canadiens classent-ils leur systéme de
soins de santé?, 1 Canadien sur 10 déclare ne pas avoir fait
exécuter une ordonnance, ou ne pas avoir pris une dose de
médicaments, en raison du cofit.

Il'y a eu trés peu de mesures daction nationales concertées
au cours des derniéres années relativement aux produits
pharmaceutiques, mais les gouvernements provinciaux et
territoriaux adoptent actuellement un ensemble de politiques
pour réprimer la hausse des cotits des régimes publics
d’assurance-médicaments, notamment en contrdlant le
cotit des médicaments génériques et en élargissant le
champ d'exercice des pharmaciens, qui varie au Canada.
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Les pharmaciens ceuvrent dans de nombreuses communautés
et les clients nont pas besoin de rendez-vous pour les consulter.
(Mais il faut préciser que les pharmaciens sont peu nombreux,
et trés distants les uns des autres, dans beaucoup de régions
et de communautés excentrées.) Elargir leur champ dexercice,
ou accroitre leur réle dans le cadre de leur champ dexercice
existant, contribuera 4 améliorer 'accés aux soins de santé
primaires et & promouvoir les soins dispensés en équipe.

Les systémes d'information sur les médicaments sont utilisés
par les pharmaciens dans environ la moitié des provinces.

Ils semblent présenter des avantages importants, contribuant
entre autres A une réduction des prescriptions inopportunes
et des effets adverses des médicaments. La qualité et la
sécurité des services aux patients y gagnent réellement,

a moindres cofits®. Ces avantages devraient saccroitre A
mesure que les systémes d'information sur la santé deviennent
'un des éléments de la mise en place compléte des dossiers
de santé électroniques.

Face 4 la consommation grandissante de médicaments et a la
hausse de leurs prix, les stratégies d'achats groupés et de prix
communs peuvent réduire le cotit des médicaments pour les
provinces et les territoires, facilitant ainsi [élargissement de
leur prise en charge. Précisons que les premiers ministres
des provinces et territoires ont préconisé la formation d'une
alliance nationale pour regrouper les approvisionnements
publics des médicaments courants ainsi que des fournitures
et de [équipement médical®®, Clest un développement majeur
pour le Canada.

Histoires de renouvellement des soins de santé : Elargissement de la prise

en charge des médicaments par le régime public 4 Terre-Neuve-et-Labrador

ATerre-Neuve-et-Labrador, la stratégie de réduction de la pauvreté a montré quiil existait un obstacle majeur a la reprise
du travail par les chomeurs — un obstacle qui résultait directement des politiques gouvernementales. En effet, la province
rembourse les médicaments aux personnes inscrites au programme de soutien au revenu, qui perdent leur assurance-
médicaments gouvernementale quand elles reprennent un emploi. Comme les médicaments d'ordonnance peuvent étre
trés onéreux, la perte de cette assurance est un facteur dissuasif de retour au travail pour certains chomeurs. De plus, les
gens qui occupent un emploi faiblement rémunéré ont souvent des difficultés financiéres a cause du prix des médicaments.
Ces personnes se retrouvent parfois contraintes de ne pas faire remplir leurs ordonnances, ce qui peut provoquer de graves

problemes de santé chez elles.

Le gouvernement de Terre-Neuve-et-Labrador a donc décidé d'élargir son programme de prise en charge des médicaments
d'ordonnance, pour que les personnes et les familles a faible revenu puissent se procurer certains médicaments d'ordonnance
admissibles. La prise en charge dépend du revenu net et de la situation de famille. Le Plan d'accés (précédemment appelé
Programme de médicaments pour les personnes a faible revenu) a été lancé en janvier 2007%. En 2010-2011, le gouvernement
de Terre-Neuve-et-Labrador a fait un investissement de 2,5 millions $ pour rehausser les seuils de revenu donnant droit a ce

Plan d'acces, dans le cadre de son Programme des médicaments d'ordonnance.

Peu apres le lancement du Plan d'accés en 2007, un autre probleme est apparu. Comme I'accés dépendait uniquement du
revenu, beaucoup de gens qui devaient faire d'importantes dépenses en médicaments n‘étaient pas admissibles. En octobre
2007, le gouvernement a donc annoncé que son Plan d'accés « réduirait considérablement les difficultés financiéres des
personnes et des familles qui doivent faire d'importantes dépenses en médicaments ». Ce plan couvre maintenant les patients
qui doivent prendre des médicaments onéreux ou multiples, et pour qui le codt de ces médicaments est élevé par rapport a

leur revenu®.

Plus précisément, les familles dont le revenu net est inférieur a 40 000 $ paient au maximum 5 % de leur poche pour les
médicaments admissibles, tandis que les familles disposant d'un revenu de 40 000 $ a 74 999 $ paient au maximum 7,5 %;
et que les personnes ayant un revenu de 75000 $ a 149 999 $ paient au maximum 10 %%.

Toutefois, s'inquiétant d'une participation inférieure aux attentes, la province a lancé une campagne de marketing en
novembre 2010 pour mieux sensibiliser [a population et pour encourager les personnes admissibles a présenter des demandes®.
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Dossiers de santé
électroniques

D

ENGAGEMENTS EN VERTU DE 'ACCORD

Plan décennal pour consolider les soins de santé, de 2004

9

\

Les premiers ministres conviennent d'accélérer la conception et la mise en ceuvre des télédossiers,

y compris la prescription électronique. Dans ce bug, ils sengagent a travailler avec Inforoute

Santé du Canada pour concrétiser le projet des télédossiers en suivant un plan ambitieux et en

effectuant les investissements pertinents.

CE QUE NOUS AVONS DIT EN 2008

Les dossiers de santé électroniques savéraient trés
prometteurs, mais ils n‘avaient pas encore réussi

« a supplanter la paperasserie dans le secteur de la
santé au Canada ».

Les changements étaient trop lents.

Inforoute Santé du Canada avait investi dans presque
250 projets. Les provinces et les territoires avaient eux
aussi beaucoup investi.

*  En mars 2008, 7 % des Canadiens avaient un dossier
de santé électronique — lobjectif de 50 % des Canadiens
en 2010 paraissait donc compromis.

® 64 % de toutes les images diagnostiques prises dans les
hépitaux et les cliniques étaient numériques, 30 % des
résultats dexamens de laboratoire étaient consultables
électroniquement et 24 % des Canadiens avaient accés &
des systémes d'information sur les médicaments.
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PROGRES REALISES

A la fin de 2010, prés de la moitié de tous les Canadiens avaient
un dossier de santé électronique®®. En avril 2011, les bases de
données fondamentales des dossiers de santé électroniques étaient
utilisables par les prestateurs de soins, pour tous les résidents
de la Colombie-Britannique, de l'Alberta, de I'Tle-du-Prince-
Edouard et pour certains résidents de la Saskatchewan, du
Manitoba, de I'Ontario, du Québec, du Nouveau-Brunswick

et de Terre-Neuve-et-Labrador. Neuf des instances avaient

mis en place au moins quatre des six bases de données
fondamentales (registre des clients, registre des prestateurs,
images diagnostiques, résultats des examens de laboratoire,
systémes d'information sur les médicaments, rapports
cliniques/immunisation)®. (Voir Figure 5)

En 2009, le gouvernement fédéral a alloué 500 millions $

a Inforoute Santé du Canada pour des projets de dossiers
de santé électroniques. Au total, le gouvernement fédéral a
contribué 2,1 milliards $ i cette initiative, Avec les fonds de
contrepartie des provinces et des territoires, le total atteint
presque 4 milliards $°.

En décembre 2010, Inforoute Santé du Canada avait approuvé
le financement de plus de 300 projets de dossiers de santé
électroniques, dont prés de 200 étaient complétés. Pour étre
financés, les projets doivent étre conformes & Larchitecture du
systeme de dossiers de santé électroniques (ASDSE) d'Inforoute
santé du Canada, qui définit le cadre d'interopérabilité ainsi

que les normes de confidentialité et de sécurité®, Le modele
d’ASDSE, élaboré de concert avec les provinces et les tetritoires,

propose une orientation commune pour concevoir les systémes
d'information sur la santé au Canada. Avec ce modele, chacun
des gouvernements est responsable de créer ses propres
systémes, selon ses propres priorités de santé,

Les accords ne donnent pas d'objectifs ou de repéres précis
pour les dossiers de santé électroniques. Certaines instances
ont fondé des organismes pour gérer leur technologie de
l'information ou leurs programmes de santé électroniques,
tandis que d'autres confient ce travail A leurs propres ministéres.

Conscients de I'importance des dossiers de santé électroniques
pour le renouvellement du systéme de santé, et des investissements
considérables exigés dans ce domaine, le vérificateur général

du Canada et six de ses homologues provinciaux ont examiné
leurs programmes respectifs de dossiers de santé électroniques.
Leurs rapports, parus 2 la fin de 2009 et au début de 2010,

ont souligné que des progrés restaient 4 faire quant i la
maniére dont les gouvernements évaluent la rentabilité de
leurs investissements et en rendent compte. Ces rapports ont
aussi souligné les défis continus pour toutes les instances,

par exemple la nécessité d'inciter un plus grand nombre de
médecins A utiliser les dossiers de santé électroniques (surtout
dans le secteur des soins primaires), leur donnant ainsi accés
aux renseignements médicaux de leurs patients*’.

Selon le sondage international 2009 du Fonds du Commonwealth
sur les politiques de santé (dont les résultats ont été transmis
par le Conseil canadien de la santé), le Canada vient en toute
derniére place parmi les 11 pays qui ont participé au sondage,

FIGURE 5 : PROGRES DANS LA MISE EN PLACE DES BASES DE DONNEES FONDAMENTALES

DU DOSSIER DE SANTE ELECTRONIQUE
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Source : Reproduit avec la permission d'Inforoute Santé du Canada
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avec seulement 37 % de médecins qui utilisent les dossiers

de santé électroniques dans le secteur des soins primaires*.

La plus grande partie des 500 millions $ alloués par le
gouvernement fédéral A Inforoute Santé du Canada en 2010
vise & accélérer la mise en place des dossiers de santé électroniques
ainsi que les progres d'intégration des points de services®®.

Le besoin de convaincre un plus grand nombre de médecins
d'utiliser les dossiers de santé électroniques a aussi été exprimé
par I'Association médicale canadienne, dans une stratégie
quinquennale pour les technologies de I'information en

santé, en septembre 2010. Cette stratégie a aussi souligné la
nécessité de prouver la valeur que les investissements dans

ces technologies présentent pour les patients®. En avril 2011,
la Colombie-Britannique, I'Alberta, la Saskatchewan, le
Manitoba, 'Ontario et la Nouvelle-Ecosse avaient instauré des
programmes pour inciter les médecins A utiliser les dossiers de
santé électroniques. Plusieurs instances, comme la Colombie-
Britannique, 'Ontario et la Nouvelle-Ecosse, ont annoncé

des objectifs annuels de mise en place des dossiers de santé
électroniques et rendent compte de leurs progrés.

BILAN D’ENSEMBLE

Les gouvernements ont réalisé des progrés relativement 4
l'infrastructure des dossiers de santé électroniques. A Iéchelle
nationale, 32 % des pharmaciens communautaires et 51 %
des services d'urgences dans les hopitaux ont accés 4 un
systéme d'information sur les médicaments, qui leur donne
accés aux profils pharmaceutiques des patients®. Plus de

80 % des scannographies faites dans les hopitaux canadiens
sont conservées numériquement’®,

Ayant presque réussi  atteindre [objectif de mise en place des
éléments fondamentaux de l'infrastructure des dossiers de santé
électroniques pour la moitié des Canadiens en 2010, Inforoute
Santé du Canada et les provinces et territoires élargissent leurs
stratégies afin dappuyer l'utilisation de cette infrastructure par
les prestateurs de soins et par les patients®.

COMMENTAIRE

En raison de la complexité actuelle de la prestation des soins
de santé, les dossiers de santé électroniques savérent plus
importants que jamais. Ils contribuent 4 garantir que les
données critiques du patient ne sont pas égarées, quelles sont
communiquées en temps opportun et que tous les prestateurs
de soins sont sur une méme longueur donde.

Nous ne pouvons pas présumer que 'utilisation des dossiers

de santé électroniques ménera forcément 4 une amélioration
des soins de santé***, Mais il existe des outils et des cadres de
référence eflicaces pour déterminer sila qualité, l'accessibilité

et la productivité des services saméliorent*. Il est important
d'évaluer réguliérement la technologie de I'information en santé
et de communiquer les résultats partout au Canada.

Dans plusieurs de nos rapports, nous avons préconisé une

plus grande utilisation des dossiers de santé électroniques et
nous avons souligné combien cette technologie a encore peu
d’adeptes. Comme la plupart des médecins canadiens utilisent
encore des dossiers papier, les patients ne bénéficient pas des
avantages potentiels considérables des dossiers électroniques
pour lamélioration des soins de santé. Bien que l'infrastructure
des dossiers de santé électroniques soit mise en place pour la
moitié des Canadiens, beaucoup de médecins ne sen servent pas
pour leurs décisions cliniques. Or tant que I'implantation de
cette technologie ne sera pas compléte, les patients ne pourront
pas pleinement en tirer avantage.

Pour les gouvernements, les dossiers de santé électroniques
interopérables sont essentiels 4 la concrétisation des objectifs
généraux du systéme de santé, comme l'intégration, lefficacité
des soins et la sécurité des patients. Lune des instances a

décrit en ces termes la réalité des services de santé avant
l'apparition des dossiers de santé électroniques : « Labsence
d'une plateforme de technologie et d'une base d'information
communes ne fait pas que ralentir les progrés de notre systéme,
elle compromet aussi gravement les soins des patients". »

Les gouvernements devraient saisir toutes les occasions
d’'indiquer clairement comment les investissements dans les
dossiers de santé électroniques les aideront 3 améliorer les soins
aux patients, notamment sur des plans comme une meilleure
coordination des services, une réduction des erreurs et un
renforcement de lefficacité — et faire rapport des résultats

en conséquence.
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Histoires de renouvellement des soins de santé :
Dossiers de santé électroniques en Saskatchewan

Au printemps 2011, le Saskatchewan Health Information Network est devenu eHealth Saskatchewan. Cette nouvelle
société de la Couronne, sous I'égide du Conseil du Trésor, est responsable de veiller au développement et a la mise

en place du systéme provincial de santé électronique. Les objectifs sont les suivants : créer un dossier électronique
pour chaque patient, contribuer au continuum des soins parmi les prestateurs, améliorer la sécurité des patients,
recourir a la prescription électronique et rationaliser la gestion des maladies chroniques. Cette initiative vient s'ajouter
aux éléments existants du systeme provincial de dossiers de santé électroniques, comme le Systéme d'information
pharmaceutique et le Systeme d'imagerie diagnostique et d'archivage des images®.

Le réseau eHealth de la Saskatchewan est né du projet Patient First Review, qui a permis de consulter les patients,

les prestateurs de soins et les dirigeants du systeme sur leurs expériences dans le domaine des soins de santé en
Saskatchewan. Selon les patients et les prestateurs de soins, I'obstacle principal a la coordination et a l'intégration

du systéme de santé était son incapacité a recueillir et a communiquer électroniquement les renseignements des
patients de maniére siire et efficace parmi les prestateurs. Le rapport d'examen fait par le commissaire de Patient First
Review, intitulé For Patients’ Sake, a préconisé au ministere de la Santé — en consultation avec les autorités sanitaires,
la Société du cancer de la Saskatchewan et les dirigeants cliniques — d'investir dans le développement des capacités
de technologies de I'information a I'échelle provinciale pour accélérer les progres®.

Le gouvernement de la Saskatchewan a travaillé en partenariat avec Inforoute Santé du Canada et avec la
Saskatchewan Medical Association pour accélérer Iimplantation des dossiers de santé électroniques dans les cabinets
médicaux, partout dans la province. La premiére étape permettra aussi aux médecins d'accéder au Saskatchewan Lab
Results Repository, a partir des ordinateurs de leur bureau, pour obtenir les résultats des examens de laboratoire avec
fiabilité et en temps opportun. La deuxiéme étape verra |'€laboration de normes sur la prescription électronique, pour
que les médecins puissent prescrire directement des médicaments, en toute sécurité, dans le dossier électronique

du patient. La Saskatchewan a déja un répertoire provincial, qui est une application Web sécuritaire ot les médecins
peuvent prescrire électroniquement des médicaments (avec vérification par rapport au profil médicamenteux du
patient pour éviter les interactions néfastes), mais la préférence est de prescrire directement dans le dossier de santé
électronique du patient. Un échéancier d'élaboration de ces normes et d'implantation de la prescription électronique
sera établi apres des consultations auprés des médecins, des pharmaciens, des fournisseurs de systémes de dossiers
électroniques, d'Inforoute Santé du Canada et des autres provinces™.
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Telétriage

ENGAGEMENTS EN VERTU DE LACCORD
Accord des premiers ministres sur le renouvellement des soins de santé, de 2003

Les premiers ministres conviennent que l'objectif ultime de la réforme des soins primaires est

que tous les Canadiens et les Canadiennes, peu importe ot ils vivent, aient accés au fournisseur

pertinent de soins de santé, 24 heures par jour, 7 jours par semaine.

CE QUE NOUS AVONS DIT EN 2008

La plupart des instances sont parvenues 2 leur objectif
daccés A un prestateur de soins de santé 24 heures

par jour, 7 jours par semaine, pour au moins 50 % de
leurs citoyens en 2006, et ceci par tout un ensemble de
moyens : services de garde des médecins, urgences des
hépitaux, lignes téléphoniques ouvertes 24 heures par
jour et 7 jours par semaine ol des professionnels de la

santé (surtout des infirmiéres) donnent des
renseignements et des conseils de santé.

Le Conseil canadien de la santé a préconisé une meilleure
coordination et une meilleure communication entre

les services de télétriage et le médecin de soins primaires
du patient.
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PROGRES REALISES

Dans la plupart des provinces et des territoires, le télétriage
a pour but dévaluer au téléphone 'urgence des symptdmes
des patients. Les patients peuvent appeler un numéro sans
frais A toute heure pour parler de leurs symptomes avec un
prestateur qualifié de soins de santé, qui peut aiguiller le
patient vers un service pertinent ou lui conseiller des soins a
domicile. Lidée est que, en ayant accés A des renseignements
sur leurs symptdmes, les patients pourront se soigner chez

eux ou sadresser aux services médicaux appropriés®°2.

Actuellement, trois instances — | fle-du-Prince-Edouard, le
Nunavut et les Territoires du Nord-Ouest — n'offrent pas

de services de télétriage A leurs résidents. Toutefois, dans ces
trois instances, les résidents ont acces 24 heures par jour, 7
jours par semaine, a des renseignements et a des conseils par
le biais des services de santé communautaire et des hopitaux.
De plus en plus, les gouvernements se servent de sites Web
pour renseigner le public sur des questions de santé tres
diverses. Environ la moitié des instances gerent leurs propres
systémes de télétriage, tandis que les autres les confient en
sous-traitance a des entreprises privées.

Certaines instances relient leurs systémes de télétriage 2
dautres types de services de santé, comme les services de
garde en santé mentale, les pharmaciens, les conseils de
bien-étre et de régime alimentaire, la gestion personnelle des
maladies chroniques. D'autres relient aussi directement leurs
services de télétriage au 9-1-1 et aux centres antipoison. Et
dans certaines instances, une fiche de télétriage est envoyée
au service d'urgences quand il est conseillé au patient de

s’y rendre. Dans beaucoup d'instances, le télétriage a joué

un réle crucial sur le plan de la santé publique durant la

pandémie de HIN1.

Il existe peu dévaluations publiques des services de télétriage.
Les Territoires du Nord-Ouest ont mené une évaluation de
Tele-Care NW'T concluant que la plupart des utilisateurs
avaient accés A I'Internet et savaient sen servir — le résultat
étant que ce service ne servait pas 2 atteindre l'objectif
daméliorer I'accés des résidents aux renseignements et aux
conseils de santé dans les petites communautés. Le service

a donc été discontinué en octobre 20103, La Colombie-
Britannique et le Yukon se préparent & commencer des
évaluations l'an prochain.

BILAN D'ENSEMBLE

Limplantation des services de télétriage est généralisée.
Le télétriage est I'un des éléments auxquels les instances
ont eu recours pour respecter les engagements en vertu
de l'accord, garantissant que tous les Canadiens ont accés
A un prestateur de soins de santé 24 heures par jour,

7 jours par semaine.
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COMMENTAIRE

En général, les services de télétriage sont trés utilisés, Mais
on ne sait pas vraiment si le télétriage a permis de réduire les
visites inutiles aux urgences. On ne sait pas non plus si les
appels aux services de télétriage sont signalés aux médecins
des appelants, point important pour le continuum des

soins et I'intégration des services. Nous espérons que toute
évaluation contribuera 4 combler le manque d'éléments
probants a propos du télétriage.

La plupart des instances, surtout les territoires, recourent a
tout un ensemble de moyens de télécommunications pour
joindre les résidents en milieu rural et éloigné. Un prochain
rapport du Conseil canadien de la santé écudiera la question
de plus pres et décrira les normes mises en place pour
concevoir et gérer des services de télésanté de haute qualité.

Un tiers de la population du Manitoba, de 1,2 million d’habitants, est dispersée dans
des régions rurales et excentrées ol I'accés aux services de santé peut s'avérer difficile.
Le Manitoba a donc exploré des moyens novateurs de recourir aux télécommunications
pour améliorer I'accessibilité et la qualité des soins de santé partout dans la province.

Depuis 2003, le programme de télétriage du Manitoba, Health Links-Info Santé,
fonctionne 24 heures par jour, 7 jours par semaine, pour tous les Manitobains. Le
systeme peut traiter jusqu’a 300 000 appels par année. Tous les appels sans frais sont
pris par des infirmiéres autorisées, qui sont formées pour évaluer les problemes de
santé au téléphone. Au besoin, ces infirmiéres peuvent appeler un médecin de soins
primaires en dehors des heures de services, pour une consultation.

Health Links-Info Santé répond a 'engagement pris en vertu de I'accord sur la

santé voulant que tous les habitants aient acces a un prestateur de soins 24 heures
par jour, 7 jours par semaine. Ce programme est tout particulierement utile aux gens
pour qui il est difficile de consulter en personne un praticien de santé. Mais il s'avére
aussi bénéfique pour tous les Manitobains qui ont besoin de conseils sur les modes
de vie sains, sur la prévention des maladies et des blessures, et sur la gestion des
maladies chroniques. Les services de Health Links-Info Santé sont offerts en anglais
et en frangais, avec une aide a la traduction pour le cri-swampy, l'ojibway et 110
autres langues.

Le télétriage au Manitoba a été élargi une nouvelle fois en 2008, avec le lancement
du programme pilote CareLink, financé par le gouvernement manitobain et par
Inforoute Santé du Canada. Ce programme comprend trois volets, qui ont tous pour
objectif d'améliorer 'accés aux soins de santé primaires. Le premier volet, TeleCARE,
s'adresse aux personnes qui souffrent de diabéte ou de maladies cardiaques
chroniques — surtout a celles qui habitent dans les régions rurales, excentrées ou
nordiques. Le second volet a pour but de réduire les visites inutiles aux urgences

en permettant aux médecins d'offrir des services téléphoniques 24 heures par jour.
Le troisieme volet est un élargissement du MBTelehealth Network, programme
exhaustif de télémédecine, dans dautres sites de soins de santé, en s'appuyant sur
a vidéoconférence pour offrir des programmes de gestion des maladies chroniques
et d'autres services cliniques aux habitants des régions rurales et excentrées. Ce
troisieme volet est 'un des secteurs d'expansion de MBTelehealth — le programme
ayant récemment annoncé l'ouverture de son 100° site et ayant surpassé le repere
historique de 10 000 événements par année>* >,



InNnovation en santé

ENGAGEMENTS EN VERTU DE 'ACCORD
Plan décennal pour consolider les soins de santé, de 2004

La pierre angulaire d'une économie saine est un systéme
de santé solide et moderne. Des investissements dans
les innovations quapportent la science, la technologie

et la recherche aident 4 renforcer le systéme de santé
mais aussi la compétitivité et la productivité du Canada.
Des investissements dans la science, la technologie et

la recherche sont nécessaires pour faciliter et accélérer

CE QUE NOUS AVONS DIT EN 2008

Chaque année, les gouvernements canadiens investissent
des milliards de dollars dans la recherche en santé,
facilitant ainsi des découvertes d'une importance
mondiale qui ont le potentiel daméliorer la santé et les
soins. Le Canada avait de solides connaissances sur les
moyens de renouveler les soins de santé, mais manquait
d'une orientation pour passer a l'action, surtout au
niveau du systéme de santé,

e

\
>

@

ladoption et I‘évaluation de nouveaux modéles
de protection de la santé et de gestion des maladies
chroniques.

Le gouvernement du Canada sengage 4 poursuivre les
investissements afin d'appuyer des activités conduisant
A des innovations dans le domaine de la santé.

Fondés en 2000, en tant que principal organisme
subventionnaire fédéral, les Instituts de recherche en
santé du Canada ont financé des recherches par le
biais de 13 instituts et ont aidé les scientifiques et les
décideurs a concrétiser les connaissances acquises, en
vue dapporter des changements aux politiques et aux
pratiques de santé.
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PROGRES REALISES

Lobjectif global du gouvernement fédéral n'a pas simplement
été dappuyer les améliorations de la qualité et de l'accessibilité
des soins dans les secteurs prioritaires des accords, mais aussi
de veiller 4 ce que la science et la technologie contribuent
al'innovation en santé, tout en étant d'importants atouts
économiques et industriels pour les Canadiens. Les provinces
et les territoires ont joué un réle crucial en faisant des
investissements stratégiques dans l'innovation en santé et

en incitant le gouvernement fédéral A continuer de financer
ce domaine. Les fonds provinciaux et territoriaux alloués

a la recherche en santé appuient de nombreux organismes

et de nombreuses activités, dont les instituts de recherche
en santé, les conseils de la qualité des services de santé, les
projets d'innovation dans le secteur des médicaments et les
investissements ciblés sur certaines maladies, au sein des
instances respectives. Une description exhaustive de ces
investissements provinciaux et territoriaux ne reléve pas de
ce rapport, car lengagement pris en vertu de laccord porte
sur les investissements fédéraux dans I'innovation en santé.

En 2007, le gouvernement fédéral a lancé une stratégie, Réaliser
le potentiel des sciences et de la technologie au profit du Canada,
dans le but de promouvoir les recherches permettant de
relever les défis dans le secteur de la santé et dans d’autres
domaines. Lidée est de sappuyer sur une approche
collaborative au sein de la communauté scientifique pour
parvenir 3 une masse critique de connaissances dans certains
secteurs prioritaires. Les sciences de la santé et de la vie sont
l'un des quatre secteurs prioritaires identifiés. La stratégie

se propose dappuyer des projets et des organismes fédéraux
existants, qui ceuvrent en sciences et en technologies et qui
financent des recherches indépendantes en milieu universitaire
partout au Canada. En voici quelques exemples, dans le
secteur de la santé et des sciences de la vie : Réseaux de
centres dexcellence, Fondation canadienne pour I'innovation,
Chaires de recherche du Canada et Instituts de recherche en
santé du Canada. La stratégie est axée sur des partenariats
avec les entreprises, les établissements denseignement et le
secteur privé, pour favoriser la recherche et le développement
sur lesquels repose I'innovation en sciences et en technologies.
Les partenariats et les collaborations sont des éléments
fondamentaux pour ces organismes et ces projets fédéraux.
Ainsi, les Instituts de recherche en santé du Canada ont
élaboré une Stratégie de recherche axée sur le patient, en
collaboration avec 'industrie, les gouvernements provinciaux
et territoriaux, les organismes de bienfaisance, les universités
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et les institutions universitaires de santé. La stratégie
encourage I'innovation en recherche clinique et intégre
les conclusions des recherches et les données scientifiques
aux pratiques de santé.

Dans le cadre de cette stratégie, le gouvernement fédéral

a créé le Conseil des sciences, de la technologie et de
l'innovation chargé d'apporter des conseils sur les questions
de sciences et de technologies. Cet organisme, qui comprend
un représentant de Santé Canada et d'Industrie Canada,
participe  Iévaluation des activités scientifiques et
technologiques canadiennes par rapport aux normes
internationales. Dans son premier rapport, Létat des
lieux en 2008, le Conseil a conclu que la performance

du Canada, évaluée en fonction de divers indicateurs en
sciences et en technologies, savérait moyenne, précisant
que « nous obtenons de bons résultats, mais nous devons
tendre 3 lexcellence™ ».

Un rapport au sujet dela stratégie est paru en 2009, soit
deux ans aprés son lancement. Le gouvernement fédéral a
montré quelle avait mené 2 de nombreuses réussites®. Il a
continué d'investir dans ce projet lors de ses récents budgets.

En plus d'investir dans les organismes fédéraux qui financent
la recherche en santé, le gouvernement fédéral a alloué
des fonds a divers organismes indépendants. Il continue
d'appuyer Inforoute Santé du Canada, avec un apport de
2,1 milliards $ de 2001 4 2010%%. Il appuie aussi I'Institut
canadien d'information sur la santé, 'Agence canadienne
des médicaments et des technologies de la santé, I'Institut
canadien pour la sécurité des patients, la Fondation
canadienne de la recherche sur les services de santé, Génome
Canada et I'Institut canadien de recherches avancées, qui
tous ménent ou appuient des recherches de pointe dans
les domaines connexes i la santé.

Des progrés considérables ont aussi été accomplis en matiére
d’innovation au sein des ministéres et des organismes
fédéraux, a savoir Santé Canada, Statistique Canada et
I'Agence de la santé publique du Canada. En 2009, dans le
cadre d'un partenariat entre 'Agence de la santé publique

du Canada et les Instituts de recherche en santé du Canada
(IRSC), le gouvernement fédéral sest engagé a verser 10,8
millions $ sur trois années pour appuyer un réseau de
recherche pancanadien sur la grippe, afin de renforcer la
préparation du Canada A une pandémie de grippe®. En février



2011, en partenariat avec Génome Canada et les IRSC,

le gouvernement du Canada a annoncé un investissement de
4,5 millions $ dans deux projets pancanadiens de recherche
visant A identifier les génes des cancers chez les enfants et
des maladies génétiques rares®. Agence de la santé publique
du Canada a financé le développement de la Stratégie
canadienne de lutte contre le cancer. En outre, Santé Canada
appuie la Commission de la santé mentale du Canada, le
Programme de contributions pour les politiques en matiére
de soins de santé et le Partenariat canadien contre le cancer.
En mars 2011, le gouvernement du Canada a annoncé qu'il
avait l'intention de renouveler son appui au Partenariat
canadien contre le cancer, en lui attribuant 250 millions $
sur cinq années a compter davril 2012,

Statistique Canada est un autre organisme qui innove dans
le domaine de la recherche en santé. En plus deffectuer

des analyses statistiques connexes a la santé, ce ministére
contribue 2 la collecte de données sur la santé par des études
comme 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
et 'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé.

La recherche en santé est aussi financée indirectement par le
systéme fiscal canadien et par les dons publics aux organismes
de bienfaisance, comme la Fondation des maladies du coeur
du Canada, la Société canadienne du cancer, la Société de
l'arthrite et Association canadienne du diabéte.

BILAN D’ENSEMBLE

Le gouvernement fédéral continue d'investir dans 'innovation
en sciences de la vie et en santé. Il a respecté son engagement
sur le plan de I'innovation en santé, tout particuliérement
pour la recherche dans les secteurs de la santé et des sciences
de la vie. Mais les progrés réalisés par le Canada dans un role
de chef de file mondial de I'innovation sont incertains.

COMMENTAIRE

Le gouvernement fédéral reste une source de soutien
fondamentale sur le plan de la recherche et de I'innovation
en santé au Canada. Ce sont les Instituts de recherche en
santé du Canada qui ont le plus bénéficié des investissements
fédéraux dans l'innovation en santé. Depuis que les accords
sur la santé ont été conclus, le gouvernement du Canada a
accru ses investissements dans ces instituts, qui sont passés
de 668,2 millions $ en 2003-2004 4 presque 1 milliard $
actuellement (finangant ainsi plus de 14 000 chercheurs).
Mais les spécialistes soulignent qu'il faut plus de projets
intergouvernementaux et non gouvernementaux pour
renforcer la performance du Canada sur le plan de lapplication
de l'innovation aux services de soins pour les patients.

Le Canada doit continuer d'investir pour conserver son
avantage concurrentiel dans le domaine de I'innovation et
pour améliorer la santé des Canadiens.
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Conclusion

La récente récession, la nécessité pour les gouvernements
de mieux gérer leurs dépenses et les inquiétudes quant a la
viabilité du systéme de santé ont fait ressortir I'urgence de
maitriser la hausse des cotits du systéme de santé, tout en
protégeant et en améliorant l'accessibilité aux soins. Nous
pouvons en constater les effets : durant les sept années

qui ont suivi les accords, presque toutes les instances ont
apporté des changements considérables 4 la prestation de
leurs services de santé.

Premiérement, de nombreux ministéres provinciaux de

la santé se sont orientés vers un role de surveillance ou de

« protection ». Presque tous les ministéres ont gardé le
contrdle du budget global, de la planification et des politiques
de santé, ainsi que de la responsabilisation du systéme,

mais ils ont transféré les services directs aux patients a des
organismes et a des institutions autonomes. Dans certaines
provinces, par exemple en Colombie-Britannique, en Alberta,
en Saskatchewan, en Ontario, au Québec et au Nouveau-
Brunswick, les conseils de la qualité des services de santé
sefforcent daméliorer la prestation et la responsabilisation
des services en faisant connaitre les mesures a prendre pour
renforcer la qualité des soins de santé.

Deuxiémement, de nombreuses instances intégrent
maintenant les services de santé 4 I‘échelle régionale ou
méme provinciale et continuent de travailler en ce sens,
reliant ainsi de nouveaux services communautaires et méme
des services de soins primaires a des services de soins
intensifs ou de soins de longue durée. Les modéles de
prestation des services différent entre les instances, mais
tous présentent un élément commun : ils ont pour objectif
d'intégrer les services tout au long d'un continuum de soins
toujours plus vaste, pour mieux servir les patients (dont
ceux qui vivent dans des régions rurales et éloignées) et

de renforcer lefficacité du systéme.

Notre pays est constitué de provinces et de territoires qui ont

des enjeux différents, des systemes économiques différents et
des idées différentes sur ce qu'il faut faire — et sur ce qu'il est
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possible de faire — pour le systéme de soins de santé. Suivre
les progreés accomplis dans le cadre des accords sur la santé,
Cest retracer lévolution des changements majeurs apportés 3
un service public d'une grande valeur, qui fonctionne par le
biais de 14 systémes distincts de soins de santé, Méme quand
les provinces et territoires visent des objectifs similaires, ils
agissent généralement indépendamment les uns des autres.
Toutes les instances ont progressé, dans certains domaines,
en fonction de leurs priorités respectives.

Pour le renouvellement des soins de santé, le financement
est [élément moteur de la gestion

Les accords reflétent les enjeux de santé auxquels les
gouvernements se trouvaient confrontés en 2003 et 2004.
Ils promettent des solutions générales, mais proposent

peu de cibles concrétes, laissant ainsi les gouvernements
provinciaux et territoriaux sélectionner leurs priorités et
leurs objectifs respectifs pour répondre aux besoins de leurs
citoyens. Il nous a été plus facile de retracer les progrés dans
les domaines o1 les provinces et les territoires avaient établi
des cibles et les avaient communiquées. Dans les domaines
oll nous navons pas pu trouver de cibles, [évolution des
progrés sest révélée plus ardue A suivre pour nous. Dans
certains cas, des rapports dorganismes nationaux nous ont
permis de combler les lacunes.

En 2003, les premiers ministres ont déclaré « que les soins
publics de santé au Canada ont besoin de fonds nouveaux,
mais que l'argent ne peut pas tout régler ». Notre examen
des progrés accomplis dans ces domaines suggere-t-il quels
éléments, autres que l'argent, permettraient de renouveler les
soins de santé?

Les instances qui ont mis en place des stratégies exhaustives
de gestion — avec des cibles substantielles et des objectifs
mesurables — semblent avoir réalisé plus de progrés (p. ex.
pour les temps d’attente). Toute bonne stratégie de gestion
rassemble les patients et les prestateurs de services autour
de la table de concertation, garantissant ainsi que les besoins
de tous sont pris en considération.



Des cibles substantielles et des objectifs mesurables sont
aussi essentiels a la responsabilisation envers le public.
Le fait que les gouvernements et dautres intervenants
majeurs, comme Inforoute Santé du Canada et |'Institut
canadien d’information sur la santé, informent les
Canadiens des répercussions positives des investissements
sur la modernisation du systéme de santé, est des plus
encourageants pour nous.

Le Conseil canadien de la santé est optimiste dans son
évaluation des progreés accomplis. Comme nous l'avons
expliqué au Le Comité sénatorial permanent des affaires
sociales, des sciences et de la technologie en mars 2011, cet
optimisme découle des réalisations dans les secteurs des
temps d’attente, des soins primaires, des dossiers de santé
électroniques, de la couverture des médicaments onéreux,
de la réduction du prix des médicaments génériques et de
lamélioration de notre capacité A recueillir, interpréter et
utiliser les données sur la santé pour améliorer la prestation
des services et la sécurité des patients. Nous avons souligné
que des efforts sont faits actuellement pour trouver des
solutions aux problémes de soins adéquats, de mobilisation
des patients et damélioration de la qualité.

REGARD SUR L'AVENIR

Les progres sont incessants, et non linéaires. Cest pourquoi
le Conseil canadien de la santé incite les gouvernements

a porter leur attention, au cours des années restantes des
accords, sur i) la planification des ressources humaines de la
santé et [élaboration de plans d'action concrets; ii) la situation
des services de soins 4 domicile et leur intégration aux soins
primaires, aux soins intensifs et aux soins de longue durée;
iii) l'amélioration des rapports publics; et iv) la qualité 2
léchelle de tout le systéme, sans exception.

Le leadership et le soutien dont le systéme de santé a besoin
ne peuvent provenir que des gouvernements. Une grande
partie des progrés accomplis depuis les accords ont résulté
du travail des instances, chacune agissant dans I'intérét de ses
citoyens. Mais la prochaine vague defforts devra amener tous
les gouvernements a ceuvrer de concert, pour toute la gamme
des soins de santé et dans l'intérét de tous les Canadiens,
comme les accords en ont vraiment fait la promesse.

Wil
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