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Préambule

Ce rapport constitue la troisieme phase d’'un projet congu en gtapes, soit :
étape 1) I'élaoration des tableaux et du rapport de synthétsgre 2) la consultation des
représentants des provinces et territoires pour la révision, lacaédfi desriformations et leurs
commentaires; étape 3) la communication parffalestionnaires provinciaux de données sur le
financement et I'utilisation des soins de tgarétape 4) la mise au point du document en vue de sa
diffusion.

La premiére phase démarrée en mai 1998, a servi a élargir I'analysefdsdciation
canadienne de soins et services a domicile (ACSSD) réalisée pour la Conférence nationale sur les
soins a domicile tenue du 8 au 10 mars 1998. Carol Donovarillé&/amont-Lemasson et
Maggie Wylie de Santé Canada ont défini le cadre de ces travaux, coordonrecte ciall
renseignements et rédigé le rapport de synthése provisoire, y compris les tableaux.

Des analystes principaux en matiere de politiques des bureaux régionaux de Santé Canada
ont apporté une contribution erettant agur les descriptions des programmes provinciaux et
territoriaux de soins a domicile; pour ce faire, ils se sont fondés sur les travaux exécutés par
I'Association canadienne de soins et services a domicile et ont consulté au besoin les représentants
des provinces et territoires. Maggie Wylie, du cabinet dectiiur général régional & Edmonton,
avec l'assistance de Jasvinder Chana et David Muddle, a coordonné ce travail. Les descriptions,
de méme que diverses autres sources de renseignements, ont servi a produire les tableaux de
comparaison que l'on trouve en annexe au présent rapport. Les analystes principaux en matiere de
politiques qui ont participé au processus sont Mary Fulton, Patricia-Anne CAote ttéharlo
Johnson, Patrick Munoz, Aruna Sehgal, Denise C6té, Genevieve Félix, Judith Wood Bayne et
Sandra Parkins.

La seconde phase débuté par la présentation du document de travail aux membres du
Groupe de travail sur les soins continus du Comité ctaigdédéraiprovincial-territorial des
services de santé a leur réunion du 30 octobre 1998 ou I'diicaésteurs commentaires. Les
douze provinces et territoires ont collaboré au processus et ont proposé un ensemble de
corrections et de clarifications. Les représentantpa®snces qui avaient participé a
I'élaboration du document de TACSSD intitURbrtrait du Canada : Apercu des programmes
publics de soins a domicilenars 1998) ont également fait des commentaires. Le document de
travail a été révisé donction de tous ces commentaires. La deuxieme version a été soumise au
groupe de travail au mois déakmbrel998. Encore une fois, les douze provinces et territoires
ont fait des commentaires.

La troisieme phasea permis de répondre aux membres du Groupe de travail sur les soins
continus du Comité consultatif fedégabovincial-territorial des services de santé qui ont demandé
gue I'on intégre des données provincidkesitoriales sur les dépenses et l'utilisation en
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complément des autres sources de données detiare/.0. Un tableau a remplircette fin a été
distribué aux représentants provinciaux et territoriaux le 28 janvier 1999. La troisieme version du
document contenait les révisions agpes a la deuxieme version ainsi quediesnées plus

compléetes sur le financement et fligation a la ection7.0 du document et a 'annexe 7.0. Elle a

été soumise aux membres doGoe de travail le 15 avril 1999. Igaiatrieme phaseétait

réservée a une derniére ronde de révisions, de méme qu’a la traduction frangaise, a la production
et la distribution du document.

Les membres du Groupe de travail et les autres intervenants qui ont étudié le document et
fait des observations sur les versions sont énumerés ci-dessous. Merci a tous ceux qui ont apporté
leur concours. Ce processus d’examen et de révision a permis une discussion constructive sur les
caractéristiques et les objectifs communspiegrammes de soins a domicile dans tout le pays.

Les observations et questions peuvent é&tre communiguées a Carol Donovan au
(613) 941-9966 (courriel : Carol_Donovan@hc-sc.gc.ca). Le numéro de télécopieur est le
suivant : (613) 957-3233.

Participants du Groupe de travail sur les soins contius du Comité
consulatif fédéral-provincial-t erritorial des services de santé et
autres lecteurs du document de travalil

Groupe de travail sur les soins continus du Comité
consukatif fédéral-provincial-t erritorial des services de santé

Terre-Neuve
Eleanor Gardner, dictriceprovinciale, Soins de longue durée
Ministére de la Santé et des Services communautaires

Ann Crowley, consultante en soins de longue durée
Ministére de la Santé et des Services communautaires

Tle-du-Prince-Edouard
Betty McNab, oordonnatrice des soins a domicile et de longue durée
Ministére de la Santé et des Services sociaux
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Nouvelle-Ecosse
Dean Hirtle, directer, Soins de longue durée
Ministere de la Santé

Eleanor MacDougall, dictriceprovinciale par intérim
Soins & domicile Nouvelle-Ecosse

Nouveau-Brunswick

André Lépine, coordorateur des services de longue durée
Direction des servicesialiaux et communautaires
Ministére de la Santé et des Services communautaires

Québec

Jeannine Auger, chef de service

Santé physique et mentale

Ministere de la Santé et des Services sociaux

Réjean Hébert, directeur
Centre de recherche
Sherbrooke, Québec

Ontario
Patrick Laverty, directar, Direction générale de®rmes des programmes
Ministére de la Santé

Manitoba
Linda Bakken, directrice, Planification diesmobilisations
Ministére de la Santé du Manitoba

Marion Pringle, directrice, Soins de longigrée
Ministere de la Santé du Manitoba

Saskatchewan

Jim Simmons, directeur général

Direction générale des soins communautaires
Ministére de la Santé de la Saskatchewan

Alberta
Vivien Lai, conseillere principale en matiere de politiques
Ministére de la Santé de I'Alberta
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Colombie-Britannique
Sally Hamilbn, consultante en soins de longue durée
Ministére de la Santé

Territoires du Nord-Ouest

Mary Jane Stewart, consultante en soins a domicile
Planificaton, soutien et évaluation des programmes
Ministere de la Santé et des Services sociaux

Yukon
Cathy Morton-Bielz, gestionnaire par intérim, Soins de longue durée
Ministére de la Santé et des Services sociaux

Santé Canada
Barbara Ouellet (présidente)
Directrice, Goupe de la qualité des soins

Myra Conway
Directrice de la politique
Développement des soins a domicile

Pauline Chartrand

Consdlere principale en matiére de politiques
Développement des soins a domicile

Lucy Wynn, consultante principale

Division des systemes de santé

Autres lecteurs

Lesley Larsen, Association canadienne de soins et services a domicile
Sandra Tingley, ministere de la Santé et des Services communautaires, Nouveau-Brunswick
Hervé Anctil, ministére de la Santé et des Services sociaux, Québec
Jacinthe Normandissociation des CLSC et des CHSLD du Québec
Jean McCartney, ministére de la Santé, Ontario

Frank Teal, ministére de la Santé, Ontario

Calvin Hawley, ministére de la Santé, Manitoba

Roger Carriére, ministere de la Santé, Saskatchewan

Barbara Garding, ministere de la Santé, Alberta

Madeleine Pichoir, ministére de la Santé et des Services sociaux, Yukon
Judith Wood-Bayne, Santé Canada
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Heather Davis, Déveppement des soins a domicile, Santé Canada

Margaret MacAdam, Santé Canada et Baycrest Centre for Geriatric Care

Betty Havens, University of Manitoba, Winnipeg, Manitoba
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Evelyn Shapiro, University of Manitoba, Winnipeg, Manitoba
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Contexte

Santé Canada et le gouvernement de la Nouvelle-Ecosse ont organisé de concert la
Conférence nationale sur les soins & domicile qui a eu lieu a Halifax du 8 au 10 mars11@98. C
conférence a donné lieu a de nombreux débats entre les participants des noaabees s
représentés sur les actions nécesspoas faire progresser lesteur des soins & domicile comme
composante des systemes de santé au Canada.

A titre de document de référence pour les participanet @vénement,Association
canadienne des soins et services a domicile a prép&értrait du Canada : Apercu des
programmes publics de soins a domic@e résumé de tous les programmes provinciaux et
territoriaux a permis aux personnes intéressées aux soins a domicile mdizestr avec les
diverses approches adéps par les@ivernements.

Ce projet élargit la persgtive de cefApercuen établissant des comparaisons sur
différents facteurs caractérisant les différgartsgrammes provinciaux et territoriaux de services a
domicile. L’intention poursuivie est d’en identifier les points de convergence et les différences tant
dans les approches que dans les principeseDexercice comparatif apparait une image plus
claire de ce qui se passe dans tout le pays, notamment des initiatives constructives. Les approches
ou modeles spécifiques de prestation de services sont examinés dans le cadre des diverses
pratiques ayant cours au pays.

Le présent document décrit les programmes de soins a domicile selon ueetparsp
nationale. Nous neherchons pa& définir un programme national unique. Nous voulons plutét
fournir une information a jour et pertinente dandifeges propres a ce projet établir des
comparaisons sur les points communs, les différences provinciales et territoriales de méme que
refléter leurs spécificités. Nousuhaitons que leetteur puisse yduver des idées utiles pour
bonifier ses propres programmes tout eneetmt sgropre diversité d’approche, les besoins
particuliers de la clientele et ceux des intervenants.

Objectifs du projet

Le projet vise trois olctifs précisdont il est question dans le présent document et dans
les annexes 1.0 a 8.0. Lesatijfs sont les suivants :

1. mettre aqur les descriptions des programmes provinciaux et territoriaux de soins
a domicile et fournir des renseignements pkisitiés sur ceprogrammes;
2. comparer les programmes provinciaux et territoriaux sur ductiet@irs descriptifs;
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3. donner une vue d’ensemble dcteur des soins a domicile au Canada en
présentant le degré de similarité et de différences dangpesches et les
initiatives des provinces et territoires.

L’information sur les programmes de soins a domicile de chaque province et territoire a
été mise agur. Cette nformation a ensuitété intégrée dans un cadre d’analyse comprenant huit
facteurs qui ont servi de base a la comparaison descriptiyatgammes provinciaux et
territoriaux. Cesdcteurs sont les suivants : organisation et@edgislation, programmes et
services, admissibilité, évaluation et gestion de cas, couverture, données sur le financement et
l'utilisation, initiativesactuelles.

Les tableaux de sommaires descriptifs pour chaque province et territoire sur les huit
facteurs, soit les annexg$ a 8.0 du présent rapport, constituent le fruit de ce travail. On a puisé
de l'information dans diverses sources poettne a pur et comgter I'information fournie par
les représentants provinciaux et territoriaux qui ont rédigé en mardPt908it du Canada :

Apercu des programmes publics de soins a domiDis représentants provinciaux et
territoriaux ont participé a la production du présent document en commentant et clarifiant son
contenu au besoin. Une synthese pour le Canada se dessine au fil de tatpmésbas huit
facteurs et des descriptionsrdibvations dans les provinces et les territdlhestrent la situation

au Canada par rapport a chaqgaetéur.

Chaque programme provincial et territorial de soins a domicile est unique. Bien que I'on
dispose de données publiques sur chacun de ces programmes, il est difficile d’agréger les données,
car il n’existe pas de norme nationale sur la terminologiséd et la cottcte dedonnées
statistiques dans ce seateles observations générales s’appliquent rarement a tous les
programmes. Nous nous sommes cependanicéfiarde vérifier 'exactitude derlformation
fournie dans le présent document. Pour plus de renseignements sur des programmes ou des
pratiques, veuillez communiquer avec le ministere de I'administration concernée.

Limitations

La description et la discussion des programmes canadiens de soins a domicitégsésen
ici sont limiées auprogrammes financés par les administrations provinciales et territoriales. Cet
apercu ne couvre pas les soins a domicile et les services supplémentaires offertedtng le s
privé. D’autres travaux seronécessaires pour connaitre la combinaison publique-privée des
soins a domicile et des services communautaires disponiblabeX/ptendre note que le
gouvernement du Nunavutéiait pas encore établi au moment de la préparation du présent
document.
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Le présent document met 'accent sur les catégories de servigesildiss et ne fournit
pas un portrait complet de dajuantité» des services inclus dans les programmes de soins a
domicile ni des contrbles exercés sur cette variable.

Comme les termes employés et les catégories de serukapsedles ils renvoient difféerent
d’'une administration a l'autre, il est parfois difficileétiblir des comparaisons. Nausus
sommes effarées d’employer des termes quiilitant la discussion de services comparables
d’'une administration a l'autre. De plus, il y a des contraintes liées a la dififodis données et
certains chiffres sont des estimations.

Définition des soins a domicile
Au Canada, les soins a domicile sont généralement définis comme :

«une gamme de services qui permettent aux clients soudfrard incapaité partielle
ou totale de vivrelans leur propre foyer, et qui ont souvent pour effet égqmir, de
retarder ou de remplacer les soins actifs ou les soinsmigule durée.

« La structure organisatioreille des soins a domicile peut varier considérablement; les
modes de financement et de participatioraficiere des clients peuvent aussi étre tres
différents. Certains visent a répondre a des besoi@dsiiguement associés a une
maladie (le traitement du diabéte, par exempldpaj tentent de compenser les effets de
déficits fonctonnels dans lescdivitésquotidiennes (paexemple, en dant au bain, au
ménage, a la préparation des repas). Les soins adilenconstituent un programme de
santé dans lequel on accordeétte derniere un sens largeour étre efficace, ce
programme doit fournir des services qu@ns d’autres caextes, seraient définis comme
des services sociaux ou des services d’éducgpamexemple, entretien méager, viges

de bénévoles).

« Les soins a domicile sont ubhenne solution pour les personnes qui souffrent
d’incapacités ou de problemes de santé mineunset lesvictimesd’'une maladie

grave, qui ont besoin de services intensifs et de matériel spécialisé. Tous, quel que soit
leur age, peuvent avoir besoin de soins a domicile; mdgr®, comme dans les autres
secteurs du systéme de santé, I'utilisationnalémce a augmentenac lage. »

! santé Canadées soins a domicilgréparé par le groupe de travail fédéral-provincial-territorial sur les
soins a domicile, qui reléve du Sous-comité fédéral-provincial-territorial sur les soins de longuel8aEe),
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De facon générale, les programmes de soins a domicile visentdesfelguivants :

» fournir une solution de rechange aux services offerts par les hbpitaux et les
établissementd’hébergement de longue durée;

» Offrir le support qui permet aux clients de conserver leur autonomie dans leur
environnemenéactuel plutdt que de les transférer dansnair@t inconnu et plus
dispendieux;

» Offrir des services préventifs, qui passent par un investissement dans le service a la
clientéle et la survlance récessitant des dépenses additionnelles a court terme, mais
qui entrainent une diminution des co(ts a long térme .

Toutes les provinces et tous les territoiresétabli leurpropre définition des soins a
domicile. Compte tenu de la portée et’dedntation variées (@proches cliniques et profil des
clients) des services offerts dans le cadre des divers programmes, il se peut que les personnes qui
décrivent les programmes de soins a domicile offerts dans leur province fassent référence a des
ensembles différents de services et de clients. Par exemple, les programme de services a domicile
caractérisés par une orientation vers les soins actifs a domikslentitdes définitions différentes
de ceux qui incorporent une gamme de servicesgpérglue (soins postetifs, soins de longue
durée et services de soutien a domicile incluant les soins personnels et I'aide domestique) en un
seul programme, comme c’est le cas en &aslewan, au Manitoba, au Québec et a
I'Tle-du-Prince-Edouard.

Au Nouveau-Brunswick, deux programmes fournissent la majorité des services a domicile.
Le programme extramural mea€cent sur les soins deuwt et long terme avec une dominante
sanitaire. Le programme distinct de soins a long terme awtdht sur les services d’aide et
d’assistance a domicile et les services d’hébergement de longue durée.

Il importe de comprendre la spécificité de chaque programme de soins a domicile offert
par les provinces et territoires et satpersinous voulons parler le méme langage lors des
discussions sur I'évolution dans ce champ d’activités.

Il convient enfin de mentionner l'oriéation combinant sur les services de santést
services sociaux qui a caractérisé les soins a domicile depuis le tout début. Depuis quelques
années, les soins post-actifs et les services remplédgasyitalisation semblent avoir pris plus
d’'importance par rapport aux services de soutien a domicile et de prévention. Compte tenu des
réformes en cours dans kecseur hospitalier, comme les fusions, leswdj plus courts a I'hopital
et les chirurgies d’un jour, le besoin de s@insfs plus durds a domicile et dans la communauté a

% Portrait du Canada : Apercu des programmes publics de soins a dofficfgaré par I'’Association
canadienne de soins et services a domicile en collaboration avec I'Association des CLSC et des CHSLD du
Québec), février 1998, p. 1.
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augmenté. En général, les provinces et les territoires considérent encore que éesifsoins

domicile ne sont qu’'une composante du programme de services a domicile. Des clients variés
ayant des besoins variés, y compris des consommateurs de soins a domicile de longue durée
comme les personnes agées fragiles, ont ermmmEs aux soins de santé, aux soinsopes,

aux services d’'aide domestique et a d’autres services de soutien social offieifiesueiamilial

(mais qui peuvent étre offerts dans un autre contexte), pour répondre a leurs besoins et & ceux de
leur famille et des aidants bénévoles.

Responsabilité en matiere de services de soins a domicile

Au Canada, la prestation des services a domicile reléeveragésces et territoires. On
trouve des programmes publics de soins a domicile dans chaque province et chaque territoire.
Etantdonné que chaque programmété éldoré pour répondre aux besoins deamtivités
distinctes, la prestation de services vdtige région a l'autre.

Cette diversité dprogrammes constitue a la fois une force et utachespour I'évolution
dans ce secte. Alors que chaque programme ajuste ses interventions pour répondre a des
besoins précis a I'échelle locale, 'absence de terminologie commune et de normes communes
relatives a la prestation de services et a la colleatéodnation dans les provinces et les
territoires a limité la capacité de chaquevince ou territoire de tirer parti d'initiatives adtives
débordant son propre territoire. Au nombre des avantages potentiels de projets inter-provinciaux
et territoriaux, mentionnons dastivités de recherche plus efficaces, 'examen de la riétditab
des interventions et 'amélioration des systemes d’'information pour favoriser des politiques plus
efficaces et une gestion plus efficiente.

Au sens de l&oi canadienne sur la santkes soins a domicile sont urservice
complémentaire de santéToutefois, les services de soins a domicile ne sont pas visés par un
régime public d’assurance comme c’est le cas pour les services hospitaliers ou médicaux. Les
provinces peuvent choisir d'offrir et de financer ou non des services de soins a domicile.

Comme les soins a domicile sont mentionnés dalnsileanadienne sur la santqui
établit les onditions du financement des programmes de santé par le gouvernement fédéral, ce
dernier verse une aide financiére destinée aux soins a domicile par l'intermédiaire du Transfert
canadien en matiere de santé et de programmes sociaux (TCSPS).

De 1977 a 1996, en vertu des ancieosords sur le financement des programétablis,
le gouvernement fédéral transférait des fonds aux provinces pour couvrir les services
complémentaires de santé, dont les soins a domicile. Par contre, depuis quelques années, le
gouvernement fédéral a miatcent sur l'aide directe aux clients des services de soins a domicile
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par le truchement de crédits et de déductions d'imp6t (p. ex., crédits d'impdt pour personne
handicapée ou personne handicapée a charge, pour les frais médicaux et pour les aidants naturels).

Dans le budget fédéral de février 1999, on prévoit I'augatem du TCSPS aux
provinces et territoires pour la santé. D’autres fonds sont destinés a la recherche en santé, aux
systemes d’information sur la santé, aux services de santé destinés aux Premiéeres nations, a la
santé rurale et communautaire, a des initiatives de prévention et a d’autres initiatives dans le
domaine de la santé dont un grand nombre pourrait consolider les forces du systéme d’assurance-
santé et contribuer a l'intégration des services de soins communautaires et a domicile dans le
systeme de santé.

Les soins a domicile sont une priorité de recherche a financer par l'intermédiaire de
l'actuel Fonds pour I'adagation des services de santé de trois ans a Santé Canagaojpesde
recherche provinciaux et nationaux et d’autres initiatives se rapportant aux soins a domicile sont
déja en cours pour nous aider a mieux comprendre le role que joecteear snportant du
systeme de santé pour maintenir la santé des Canadiens et Canadiennestassiegualient
étre diffusés plus tard en 1999 et au cours des deux années suivantes. On pourra ainsi s’appuyer
sur des preuves nécessaires pour prendre des décisions concernant les soins a domicile et
communautaires, de méme que le systéeme de santé dans son ensemble.

Le gouvernement fédéral participe aussi en permanence atiatiporede services a
domicile par le truchement de programmesdatis destinés a desogpes particuliers. Anciens
combattants Canadsdfre des services de soins & domicile aux personnes qui ont servi en temps
de guerre ou encore en service commandé lorsque aucun programme provincial ou territorial ne
peut répondre aux besoins de ces personnes. Un progtenitéele soins a domicile esffert
conjointement par le ministere des Affaires indiennes et du Nord et Santé Canada qui assument
conjointement la respongsétieé des soins a domicile dans les réserves des Premieres nations.

Synthése des programmes de soins a domicile
a partir des huit facteurs descriptifs

La présente section contient une analysepnéeinciale de chacun des huicteurs
descriptifs. L’'analyse, qui est fondée sur I'information contenue dans les annexes 1lilluat&0,
les similitudes et les différences entrepesvinces et territoires.

Section 1.0 : Organisation et gestion

Les ministeres de la Santé ou des Services sociaux ou communautaires de chaque province
et territoire fixent les budgets et les niveaux de financement des soins a domicile. Au Québec, a
I'lle-du-Prince-Edouard, dans les Territoires du Nord-Ouest et au Yukon, un seul ministere
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incluant la santé et les services sociaux est responsable des services a domicile. A Terre-Neuve et
au Nouveau-Brunswick, un ministére de la Santé et des Services communautaires s’en charge.
Dans les six autres provinces (Colombie-Britannique, AlbertaaBdstwan, Manitoba, Ontario

et Nouvelle-Ecosse), le programme reléve des ministéres de la Santé.

La plupart des provinces ont délégué la respalitéatie I'affectation de$onds et de la
prestation des services aux autorités sanitaires régionales ou locales. De facon générale, les
ministeres provinciaux et territoriaux demeurent responsablestdblissement de lignes
directrices et desormes de base en matiere de atisn de services, ainsi que de la définition
des exigences relatives a la reddition de comptes et a l'atteinte de résultats.

Depuis quelques années, les provincescadint lesonds réservés aesteur de la santé en
fonction des besoins de la population. Ainsi, les responsatalblissent les niveaux de
financement de cette fagon plutfit'en se basant sur lilisation antérieure des services. On
remarque également une nouvelle tendance, c’est-a-dire que les provinces ou les autorités de
santé régionales protégent les budgets des programmes de santé communautaire et exigent que les
économies réalisées par la réduction du financement dans les secteurs hospitaébeegement
soient réinvesties dans les programmes communautaires.

Six provinces, a savoir la Colombie-Britannique, I'Alberta, la 8atlewan, le Manitoba,
I'Tle-du-Prince-Edouard et Terre-Neuve, de méme que les Territoires du Nord-Ouest, ont depuis
les sept dernieres années transféré la respibtésdb la prestation des services de soins a
domicile aux autorités sanitaires locales ou régionales. Il existe au pays 149 autorités ou conseils
de santé régionaux ou de district et organismes sans but lucratif. En outre, en Ontario, les services
de soins a domicile sont offerts par I'intermédiaire de 43 centagsél aux soins
communautaires (CASC), et au Québec, par les 146 centres locaux de services communautaires
(CLSC).

Au Nouveau-Brunswick, deux programmes du ministére de la Santé et des Services
communautaires travaillent de congeour administrer les soins a domicile. Le programme
extramural (PEM) et 'administration de ses unités régionales de prestation des services sont
intégrés aux huit corporations hospitaliéres régionales. La gestion du PEM et de ses unités
régionales de prestation de services releve de la Division des servicesdnsttistdu ministere.
Le programme de soins de longue durée (soins a domicile et soins de longue durée en
établissement) est administré par la Division des servioabafax et communautaires.

Le programmectuel de soins & domicile de l@iNelle-Ecosse est administré par le
ministere de la Santé de la province, par l'intermédiaire des buétallis dans quatre régions.
La responsadilité relative a la prestation des soins a domicile n’a pas encore été déléguée au
palier régional.
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Au Yukon, c’est la diection générale des services sociaux du ministere de la Santé et des
Services sociaux qui est responsable du programme de soins a domicile.

Section 2.0 : Législation

Six provinces ont adopté des mesures législatives qui régissenttitipnedes soins a
domicile (il s’agit de la Colombie-Britannique, de I'Alberta, de la 8&dkewan, de I'Ontario, du
Nouveau-Brunswick et de la Nouvelle-Ecosse). La Colombie-Britannique a adopté la loi sur les
services de longue duréédntinuing Care Actjjui touche spécifiquement les services a domicile
et les soins en établissement; d’autres lois concernent les soins en établissement. En Alberta, le
reglement 232 de 1991 qui fait partie de la Loi de santé pubRy#i¢ Health Actdonne le
statut légal dyprogramme de services a domicile daeteprovince. La Saskchewan,
I'Ontario, le Nouveau-Brunswick et la Nouvelle-Ecosse ont chacun deux lois relatives aux soins a
domicile (voir les titres des lois a 'annexe 2).

Le Manitoba et I'Tle-du-Prince-Edouard oftiabli leurgprogrammes de soins a domicile
par voie de décret. Le Québec, le Yukon, Terre-Neuve et les Territoires du Nord-Ouéablbnt
des lignes directrices ou des politiques sur la prestation des soins a domicilgpmaasiopté
aucune loi ou décret a cet égard.

Section 3.0 : Services et prestataires de soins

Toutes les provinces offrent des services de saitifs et de longudurée. Les soins
palliatifs peuvent étre offerts dans le cadre d’un programme deasxifssa domicile ou faire
'objet d’'un programme distinct. Trois provinces (la Colombie-Britannique, le Manitoba et
I'Ontario) ont créé des programmes distincts dans le domaine de la pédiatrie. Les programmes de
I'Ontario et de la Colombie-Britannique prévoient la patien de certains soins emilieu
scolaire. Dans les autres provinces, les services pédiatriques sont offerts dans le cadre des
programmes existants.

Toutes les provinces offrent des services de basliges : évaluation globale des clients;
coordination des interventions; gestion des cas; services de soins infirmiers; soutien a domicile, y
compris soins personnels, services d’'aide domestique, services de repas a domicile et services de
répit. D’autres services, comme les services de réadaptptier., ergothérapie, physiothérapie),
'oxygénothérapie et d’autres services aux insuffisants respiratoires, et les soins infirmiers
spécialisés sont en développement dans certaines provinces. Sept provinces ont passé des contrats
pour 'administration des services d’oxygénothérapie : la Colombie-Britannique, I'Alberta, la
Saskatchewan, le Manitoba, 'Ontario, leuNeau-Brunswick et la Nouvelle-Ecosse. Certains
programmes de soins a domicile offrent des services de travail social, de nutrition et
d’orthophonie. Certains programmesttent plus que d’autres 'accent sur upprache
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multidisciplinaire lors de la prise en charge. Les modéles de prestation de services sont en voie
d’examen ou de modification dans quelgpesvinces (c’est le cas en Ontario, en Colombie-
Britannique et au Québec).

Quatre modelessemblent décrire les programmes de soins a domicile dans les provinces
et les territoires :

(2) Les fonctions de guichet unique d’acces (d.-&évaluation, la gestion des cas et
la planification de la sortie dorogramme) sont exétaes par des employés
d’organismes publics ou d’organismes communautaires subventionnéstaar I
tandis que les services professionnels (p. ex., les soins infirmiers et
I'ergothérapie) de méme que les services de soutien a domicile sont confiés en
sous-traitance (p. ex. en Ontario). [L’Ontario évolue du modéle 2 vers ce modéle.]

(2) Les fonctions de guichet unique d’accés et quelgaesces professionnels
(p. ex., les soins infirmiers, I'ergothérapie et la physiothérapie) sont exécutés par
des employés d’organismes publics, mais certains services de soins infirmiers et
les services de soutien a domicile sont sous-traités, soit dans toute la province
soit dans quelques régions (p. ex. en Nouvelle-Ecosse; la plupart des services
thérapeutiques sont sous-traités au Manitoba et, a Winnipeg, c’est le cas de la
plupart des services infirmiers et d’une faible proportion des services de soutien
a domicile).

3) Les fonctions de guichet unique d’acces et tesservices professionnels sont
exécutés par des employés d’organismes publics (p. ex., au Nouveau-Brunswick,
a Terre-Neuve, en Colombie-Britannique, en Alberta). Les services de soutien a
domicile sont sous-traités par un organisme ou le client dans la plupart des cas.

() Les fonctions de guichet unique d’acces, les seryicgfessionnels et les services
de soutien a domicile sont essentiellement exécutés par des employés d’organismes
publics (p. ex., en Saatchewan, au Québec, a I%ri-Prince-Edouard, au Yukon
et dans les Territoires du Nord-Ouest).

La plupart des provinces sous-traitent les services de soutien a domicile, sauf celles qui
appliquent le modéle 4 ci-dessus. A 'heure actuelle, le Québec fait appel & la sous-traitance dans
la région de Montréal pour la ptation des services d’aide, d’assistance et de répit et cette
tendance devrait s’étendre aux services d’aide domestique avec l'arrivéeodesrations
d’économie sociale et I'évolution des soins autogérés. En Colombie-Britannique, on encourage
les organismes de soutien a domicile et les autorités sanitaires locales a se fusionner.

La sous-traitance des services de soins infirmiers & un organisme a but lucratif ou non
lucratif est également pratique courante dans quelques provinces. La pratique est plus fréquente
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en Ontario ou I'entrepreneur doit toutefois rendre compte dectiegés a une autorifgublique

(p. ex., lesCommunity Care Access Cenfrdsn Alberta, les infirmiéres en charge de I'évaluation

des clients et celles qui assument les soins directs aux clients sont majoritairement employées par
les autorités sanitaires régionales sauf quelques exceptions ou il existe des services dispensés en
sous-traitance. On trouve gquelques exceptions ou l'autorité régionale sous-traiteat@oprds

soins infirmiers (mais non les services d’évaluation). Les exceptions ne sont pas assez nhombreuses
pour justifier le classement de I'Alberta dans le modéle 2. Les effets a long terme de ces divers
modéles de sous-traitance sur la qualité, le colt et I'efficacité des sereioepas encore été

évalués.

La plupart des provinces ont mis eag# deprogrammes de soins autogérés qui allouent
des fonds a des personnes handicapées pour gu’elles puissent elles-mémes prendre en charge et
régler les soins dont elles ont besoin. Font exception la&hskvan, I'Tledu-Prince-Edouard, la
Nouvelle-Ecosse (projet pilote avec plan visant son élargissement) et le Yukon. C'est au Québec
gue cette option est la pluslis€e pour la pregation de services (plus @&00); suivent I'Alberta,
la Colombie-Britannique, le Manitoba, I'Ontario, le Nouveau-Brunswick, les Territoires du
Nord-Ouest et Terre-Neuve.

En Ontario, le Centre pour une vie indépenda@tn(re for Independenting) de
Toronto recoit le financement pour gérer 'exécution du programme d’autogestion par un
organisme bénévole au service des personnes handicapées. Ce dmand les clients
admissibles, évalue les besoins du client et aide ce dernier a gérer les soins qu'il regoit. Le
programme ne fait pas partie du programme régulier de services a domicile comme tel.

Au Nouveau-Brunswick, la nature et le montant des services autorisé £ smidés
par une évaluation standard. Quelques clients recoivent une aide financiere de la province pour
acheter directement des servicapras de particuliers ou d’organismes. Dans d’autres cas, le
ministére de la Santé et des Services communautaires s’adresse a divers organismes au hom
du client.

En Colombie-Britannique, en Alberta, en Ontario et dans les Territoires du Nord-Ouest,
ce sont habituellement des infirmiéres autorisées qui assurent la gestion de cas méme si d’autres
professionnels (p. ex., des trdlears sociaix, des ergothérapeutes ou des physiothérapeutes) se
chargent parfois de le faire. En Colombie-Britannique, la plupart des gestionnaires de cas sont
des infirmiéres possédant un baccalauréat en soins infirmiers. Dans le pavirees et les
territoires, on considere que plusieurs professionnels de la santé peuvent assumer le role de
gestionnaire de cas, et ce rble n'estlpaite aux infirmieres.

Les soins infirmiers sont assurés par le personnel infirmier dont le niveau de formation
professionnelle varie. En Sagkhewan, les soins infirmiers sont de Ipoesaliité d’infirmiéres
généralistes ou spécialisées en psychiatrie et des infirmiéres auxiliaires. Les infirmieres peuvent
avoir un dipldme collégial ou universitaire, tandis que les infirmieres auxiliaires ont en général
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fait des études collégiales plus liées. Leprofil scolaire des infirmiéres ailiaires peut varier
d’'une province a l'autre, mais lorsqu’il est mentionné, il s’agit habituellement d’'une année de
formation dans un college communautaire. Dans toutes les provinces, les services de soins
infirmiers sont offerts par des infirmieres. Dans plusieurs provinces (p. ex., exicBaskan, au
Manitoba, en Ontario et en Nouvelle-Ecosse), les infirmiéreiaawes participent aussi a la
prestation de soins infirmiers.

Dans la plupart des provinces, on transfére la respititésale la prestation des soins
personnels duesteur des soins infirmiers a des till@ars et travailleusedont I'appellation
d’emploi varie, par exemple les préposés au maintien a domicile, aides au maintien a domicile,
aides sanitaires, préposés aux soins personneliqiaes familiales et sociales et préposés au
soutien & domicile. Bien que l'onilige diverses désignatiop®ur les employés qui assurent les
soins personnels selon la province, les infirmierediawes font partie du personnel qui
dispense des soins personnels dans quatre provinces (atcBagkan, au Manitoba, en Ontario
et en Nouvelle-Ecosse). Par exemple, en&ablewan, les dispensateurs de soins a domicile de
toutes les catégories, infirmieres diaxes comprises, sont autoriséfarnir des soins
personnels, mais ce sont habituellement des préposés aux soins a domicile qui s’en chargent.

En Colombie-Britannique, les infirmiéres diaires sont principalement engagées dans
des centres d’hébergement. Elles recoivent un traitement inférieur aux tarifs habituels de leur
profession quand elles tralent comme membres du persel d’exécution d’'un organisme de
soutien a domicile. Dans un tel cas, elles n'ont pas le titre d’infirmierdmaeas. Elles peuvent
cependant étre engagées comme chef d’équipe ou superviseur dans les organismes d’aide a
domicile et étre réemunérées aux tarifs d’infirmiére auxiliaire.

La formation du personnel est un enjeu important des soins a domicile. Les provinces
suivantes offrent des programmes de formation aux préposés aux soins personnels (selon la
province, plusieurs autres titres d’emploi soiiliséss : préposé au maintien a domicile, préposé
aux soins a domicile, aide familiale et préposé au soutien a domicile) : la CoBritdrique,

22 semaines dans un college communautaire; la Saskatchewmogramme pré-embauche et

deux ans de formation enilieu de travaipour lesHome Care Aidede Manitoba, un certificat

de préposé aux soins a domicile d’'un colléege communautaire ou d’'une école professionnelle
agréé; I'Ontario, unéormation de préposé au soutien a domicile offerte par les colleges
communautaires et les écoles professionnelles privées; le Québec, 960 heures de formation dans
un établissement d’enseignement collégial; eeidéeau-Brunswick, un programme pour les

préposés aux soins a domicile au College communautaire du N.-B. ou un programme agréé
similaire; la Nouvelle-Ecosse, qui élaboaetuellement uprogramme. Comme peu de

programmes sont assortis d’exigences relatives a la formation obligatoire des préposés aux soins
personnels, bon nombre de ces tildaurs n’ont aucune formation officielle dans le domaine de

la santé ou des soins a domicile.
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Dans de nombreuses provinces et dans les territoires, les services de soutien a domicile et
les soins personnels sont fournis par les mémesilteava (c’est le cas en Saskchewan, au
Québec, au Nouveau-Brunswick, en Nouvelle-Ecosse, a I'lle-du-Prince-Edouard, & Terre-Neuve,
au Yukon et dans les Territoires du Nord-Ouest). En Colombie-Britannique, en Alberta, en
Saskatchewan et en Ontario, c’est également lpaasles services destinés aux personnes
handicapées. Par exemple, en Ontario, les préposés aux soins auxiliairissent aussi des
services d’aide ménageére et des soins personnels. En général, les exigences relatives a la
formation sont moins séveres pour lesiliaises familiales queour les préposés aux soins
personnels. Lorsque les services de soutien a domicile et les soins personnels sont fournis par la
méme personne, @ccorde habituellement la priorité aux soins personnels des patients au
détriment des services d’entretien ménager de base.

Les préposés aux soins a domicile qui sont employés par des organismes publics sont
généralement syndiqués. La situation varie considérablement lorsque I'employeur est un
organisme sans but lucratif ou une entreprise a but lucratif. La syndicalisation semble prendre de
I'ampleur au sein de ces deux catégories d’employ@uesx., en Nouvelle-Ecosse, en Alberta et
en Colombie-Britannique).

Parmi les dispensateurs de soins a domicile, les travailenrg2glementés (c.-a-d. les
préposés au soutien a domicile, les préposés aux soins personnels et lemiimles)faont le
moins bien payés et le moins formés. En Ontario, le gouvernementaédéarseuil salarial
minimum pour les préposés au soutien a domicile dont les CATeatles services. En
Colombie-Britannique, la loi sur les normes d’emplemployment Standards A&) des
conventions cadictives réglementent le nomlddeures de travail pour ces tréleurs. En
Saskatchewan, labavention cokbctive précise le tauxoraire des employés qui suivent la
formation en cours d’emploi de deux ans«(taux de formation) et de ceux qui I'ont déja
acquise avant 'embauche. Les programmes de formation développent |€&termap requises
pour assurer les soins personnels, la comration, la préparation de repas, les besoins spéciaux
et les autres compétences relatives au soutien a domicile.

De fagon générale, les travailleurs du milieu hospitalier ogtddissements de soins de
longue durée sont mieux payeés que les travailleursechesr des soins de santé communautaire.
Historiguement, cela est d( en partie a la longue pratique du financement public et de I'octroi de
subventions pour les soins établissement au Canada. Les tilluars des services a domicile et
communautaires n’ont traditionnellement pas bénéficié au méme point d’un financement public.

L’évolution récente de la prestation des services hospit§lieex., hospitalisation plus
courte et augmentation du nombre deuwigies d’un jour) et le transfert vers des services a
domicile et des soins communautaires ont eu des répercussions sur la main-d’oeuvre. Par
exemple, I'obligation pour un plus grand nombre d’infirmieres de ilfaveans le domaine des
soins communautaires semble avoir une incidence négative sur leur rémunération et leurs
avantages sociaux. Si la situation des infirmiéres qui continuent délérgyaur le méme



Programmes provinciaux et territoriaux de soins a domicile :
une synthése pour le Canada - Mai 1999 page 21

employeur n’est pas touchée, comme un plus grand nombre d’infirmieres travaillent dans la
collectivité et sont embauchées par des entreprises a but lucratif plutét queguarelmgment

ou les hépitaux (comme c’est le cas en Nouvelle-Ecosse et en Ontario), les salaires et avantages
sociaux sont a la baisse.

Les travailleurs cherchedbnc a aller la ou les salaires sont plus élevés. Il devient alors
difficile de les garder dans les services a domicile et les soins communautaires (et parfois dans la
méme province si degablissements de faovince voisine ont besoin de personnel). Au Québec,
ce probleme est résolu en parti@ag a la politiquefficielle qui fait en sorte que tous les
travailleurs qui exercent les ménfeactions sont soumis aux mémes regles de rémunération et
d’avantages sociaux peu importe leur milieu de trgtaépital, établissement de soins de longue
durée ou domicile des clients).

Section 4.0 : Admissibilité

Les provinces et territoires ont en commun un certain nombre de critéres de base qui
régissent 'admission dans le programme de soins a domicile, soit :

« la preuve de résidence dans la province (ou au Canada);

* une évaluation des besoins est faite avant toute prestation de services;

» les services doivent répondre a des besoins non satisfaits (p. ex., pas ou peu d'aide
disponible auprés de membres de laifla et d’amis);

» le domicile est adéquat pour la gedgn de services;

* le consentement du client ou de son représentant légal.

Comme preuve de résidence, on se base sur des documents sur lesquels figure 'adresse
de la personne et sur la possession d’une carte d’assurance-santé valide dans la province de
résidence. Les conditions d’admiskdi® sont moins simples pour les résidants de la méme
province qui changent de domicile et de région, pour les personnes dirigées vers une autre
province pourecevoir des soins et pour les personnes qui viennent d'emménager dans la
province et doivent obtenir des soins a domiailmédatement (c.-al. qui ne peuverdttendre
trois mois avant de se procurer leur nouvelle carte d’assurance-santé). Les provinces fournissent
habituellement les services a ces personnes et en assument les codts. L’admission au programme
pour les non résidants est généralement gérée au cas par cas selon des critéres qui varient selon la
province daccueil et riem’oblige cette derniere fournir des services. La Colombie-Britannique
a etabli un délai de résidencedimize mois dans le cas des clients qui requierent un niveau
intermédiaire de soingntermediate caregt de trois mois pour les clients qui ont un profil
d’hébergement lourdektended cane

Dans la plupart des provinces, n'importe qui peut diriger un client vers le programme
provincial ou territorial de soins a domicile afin que I'on évalue son aditiiésiBu Nouveau-
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Brunswick, le programme extramufahite 'admissibilité aux soins a domicile aux pemses

ayant un numéro d’assurance-santé de la province, une recommandation d’un médecin (sauf pour
les services de réadaptat), un besoin démontré par I'évaluation et une malagtessitant des

soins a domicile. Pour ce qui concerne les services de soutien a domicile et les soins en
établissement de longakirée, les clients et d’autres intervenants peuvent demander des services
sans la recommandation d’'un médecin.

Les provinces et les territoires n’appliquent aucun test de revenu pour les soins infirmiers
professionnels inclus dans le programme de soins a domicile et ne réclament aucuns frais pour
ces services. Cela vaut aussi pour les services d’autres professionnels de la santé comme les
physiothérapeutes et les ergothérapeutes. Les services médicaux sont couverts par les régimes
provinciaux ou territoriaux d’assurance-santé.

Sept provinces tiennent compte des revenus paterminer I'admissilité auxservices
de soutien a domicileBien que I'admission au programme soit en premier fondée sur la
pertinence clinique, ces provinces évaluent systématiquement les revenus des clients pour
préciser la contribution financiéere (frais a at¢tr) qui leur sera demandée pour les services de
soutien a domicile. C’est le cas de la Colombie-Britannique, de I'Alberta, de at&zskan, du
Nouveau-Brunswick, de I'le-du-Prince-Edouard, de la Nouvelle-Ecosse et de Terre-Neuve. Le
Québec et le Manitoba ne tiennent pas compte des revenus des clients et ne réclament aucuns
frais. Le Québec a pour politiquead’corder la priorité aux personnes a faible revenu ou a celles
qui n’ont aucune autre postité. Au Manitoba, la priorité va aux personnes qui n'ont pas
d’autre possibilité d’obtenir des soins. L'Ontario, le Yukon et les Territoires du Nord-Ouest sont
les trois autres administrations qui n’appliquent pas un test officiel de revenu dans 'évaluation
des besoins d’aide & domicile des clients.

Un plafond financier sur 'ensemble des codts que représente le volume mensuel de
services d’aide et d’assistance pour un méme client peut s’appliquer. Ces colts sont
habituellement fondés sur le colt comparable des soins que I'on prodiguerait a la personne dans
un centre d’hébergement de soins de longue durée. Exemples de colts : Alberta, 3 000 $ par
mois, Nouvelle-Ecosse, 2 200 $ par mois, Nouveau-Brunswick, 2 040 $ par mois et Terre-Neuve,
de 2 268 $ a 3 240 $ par mois.

La déterminatiord’'un nombre maximum d’heures de services de soutien a domicile peut
s’appliquer pour fixer delgmites dans la prise en charge. Par exemple, les services sont limités a
une moyenne de 35 a 40 heures par semaine au Québec, a 35 heures par semaine au Yukon et a
28 heures par semaine a I'lle-du-Prince-Edouard. En Ontario, les services fournis par
l'intermédiaire des CASC ne peuvent excéder 80 heures le premier mois et 60 heures les mois
suivants. De plus, les clients admissibles ne peuvent se prévaloir de plus de 30 heures par
semaine de soins personnels. En Colombie-Britannique, le maximum de 30 heures par semaine
ne s’applique qu’aux personnes qui ont le plus haut niveau de perte d’autonomie. L’évaluation de
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certains clients peut cependant montrer que leurs besoins sont plus grands. lls recevront alors les
soins nécessaires.

Les personnes de moins de 18 ansagoes aux soins actifs a domicile, mais elles ne sont
pas toujours admissibles aux soins de longue durée a domicile. La regdpémsalépondre aux
besoins de ces personnes incombe souvent a d’autres programmes de services sociaux et
familiaux.

Section 5.0 : Evaluation des besoins et gestion de cas

Dans 'ensemble du pays, on tend vers une normalisation des méthodes d’évaluation des
besoins des clients et vers une gestion de cas plus étroitement intégrée a I'évaluation pour faire
face a la complexité croissante des soins de lodgree dont les clients ont besoin. Les
provinces et territoires semblent concentrer leurs efforts sur les questions liées a I'dithni&sib
I'évaluation, a la planifiation des soins, a la gestion des cas et a l'allocation desness.

La plupart des programmes provinciaux et territoriaux de soins a domicile ont mis en
place un systéme gmrte d’entrée unique qui gére toutes les demandes de services en provenance
d’'une varété de surces (le client, son médecin, un membre de sa famille, une infiriere,
Sauf quelques exceptions, la recommandation d’'un médecin n'estqessaire, mais les
responsables du programme communiguent avec le médecin traitant quarétenmind que le
client a besoin de services, a plus forte raison quand il s’agit de services médicaux.

Les responsdliiés de ce guichet unique peuvent étre plus ou moins étendues. Il semble y
avoir trois modéles : (1) la prégation et 'admission de clients a dq@®grammes ou services
(mais sans suivi des progres); (2) la présgon et 'admission de clients ket suivi de leurs
progres (supervision de leur plan de soins et de leurs progrés), peu importe les services dont ils
ont besoin (p. ex. soins a domicile, soing&blissement de longaeirée et autres services), y
compris la réévaluation périodique; (3) la préaton, 'admission eta gestion des cas,
prestation des services comprise.

La gamme des services disponibles par I'intermédiaire du guichet unique varie, peu
importe le modéle employé. Les services de base comprennent I'évaluation, lagtlanifies
soins, 'admission au programme de soins a domicile ouédalmissement de soins de longue
durée (permanente ou temporaire) et I'aidion vers des services communautaires comme des
centres de jour pour adultes, au besoin. Dans quelques provinces, des programmes plus
spécialisés comme les services de réadaptation et de gériatrie et les services infirmiers spécialisés
sont aussi accessibles par l'intermédiaire du guichet unique.

La plupart des outils et processus d’évaluation ont été standardisés a I'gahatieiale.
Au Manitoba, plus précisément dans la région de Winnipeg, s'achéve I'essai pilote d’'un outil
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automatisé de gestion de cas et de renseignements sur les Sheeen{ng, Assesment and

Care Planning Automated To@ACPAT). On envisage de perfestnercet outil en

collaboration avec les responsables du programme de soins & domicile de la Nouvelle-Ecosse qui
fait actuellement I'essai du systeme SACPAT II.

L’Alberta a mis en place dd988 un outil standard d’évaluation et dagament. Le
profil d'incapacité des clients a domicile est également normaliséetarmhde mesurer la
lourdeur des cas maintenus a domicile. L’évaluation de la performance de ces outils a été
déléguée aux 17 autorités régionales. On traaillaellement & redéfinir et mettrecaj le
processus d’évaluation et de classification en Alberta. En parallele, lexamen du systéme de soins
de longue durée est en cours.

Le Québec utilis€outil d’évaluation multiclientéleL’Ontario teste actuellement un outil
standardisé d’évaluation compl&dmmon Assessment Instrument,)CAlI Nouveau-
Brunswick, on utise unprocessus d’évaluation standardisé paitedniner la nature et la
guantité des services autorisésSiegle Assessor Mod@ghodele monoévaateur). Un test des
trois composantes du processus est en cours, soit le dépistage, I'évaluation ettiatiprésen
automatisée.

L'lle-du-Prince-Edouard posséde un point d’entrée coordonné dans le systéme de méme
gu’un processus et un outil d’évaluation standardisés (le SAEepkous deux sous la
responsailité du programme de soins a domicile. €otivement, ils contribuent a I'évaluation
des besoins du client, la planifiaati la supervision etdccés a une gamme de soins a domicile,
de services régionaux et communautaires, incluant 'évaluation de 'admissibilité et le placement
dans les établissements de soins de lodguoée.

Les éléments communs du processus d’évaluation sont les suivants : accueil/dépistage,
évaluation fondée sur des criteres généraux ou normalisés, et une composante aiiptanifi
personnalisée qui suppose généralement la participation du client a I'élaboration d’un plan de
soins. Les provinces et territoirascordent la priorité a différents éléments et font preuve de plus
ou moins de souplesse dans I'apglion des critéres a chaque cas.

Dans certaines administrations, le processus d’évaluation initiale prévoit une réévaluation
et la planification des congés. En ColomBigtannique, les bénéficiaires de soins de longue durée
font I'objet d’'une réévaluation obligatoire tous les ans ou lorsque des changements surviennent
dans leur état.dur les personnes qui regoivent des sattdés a domicile apres
I'hospitalisation, 'Ontario, la Nouvelle-Ecosse et I'le-du-Prince Edouard prévoient, dés le début
des soins, la date anticipée de conge@rdgramme. On integre ainsi des éléments de piatidin
des congés dés que possible afin d’accordétehtionvoulue aux dispositions dont le client aura
besoin quand les soins actifs a domicile aph&spitalisation prendront fin.
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Les provinces et les territoiredlisent I'information issue du dépistage et de I'évaluation
gui met 'accent sur les besoins du client (évaluation axée sur les besoins). Lecftaigenx
offert aux clients est également pris en compte par la plupart des provinces et territoires au
moment de I'évaluation. Cet aspt est important pour dterminer les besoinsigquels les aidants
naturels peuvent satisfaire de méme que la pertinence des services formels et informels disponibles
pour aider le client. Par exemple, la Sstskewan et le Québedlisent laformule générale
suivante : besoin de soins a domicile (=) besoins fonctionnels (-) niveau de soutien officieux offert
au client. La méthode d’évaluation et le padsordé a ces critéres varient quelque peu d’'une
province a l'autre.

Section 6.0 : Couverture des services et participation aux colts

L’évaluation du client et le plan de soins qui en découle permettent de déterminer les
services qui seront fournis et financés (en totalité ou en partie) par le gouvernement. Le processus
d’évaluation et les soins infirmiers sont en général gratuits, tandis que les soins personnels et les
services de soutien a domicile peuvent étre assujettis a des frais. On peut également exiger des
frais directs ou unguote-part calculée en fonction du revenu pour les médicaments, les
fournitures ou I'équipement, surtout dans le cas des soins de longue durée. L’évaluation du
revenu ou de la capacité de payer est utilisée dans cepaivésces pouétablir la contribution
du client. Si un client veut obtenir des services autres que ceux qui sont couverts, il doit en
assumer le codt personnellement ou par le truchement d’'une assurance privée.

Les provinces neaftcturent pas les services de soins infirmiers professionnels aux clients.
Certaines provinces ont toutefois fixé diestes quant au nombr#heures de services ou au
montant maximum alloué pour ces services. Dans certains cas, les soins infirmiers publics ne
sont pas accessibles 24 heures sur 24 ou les fins de semaineplagsal@me de base. Les
clients qui ont besoins de tels services demeurent hospitalisés ou hébergés dans un autre
établissement quiffre les services voulus.

Les services d'autres professionnels de la santé couverts patdarpublic (p. ex., les
ergothérapeutes, les physiothérapeutes, lesilteava sociaux ou les drbphonistes) varient
d’'une province et d'un territoire a 'autre, mais sont en général assez restreints. Il peut méme y
avoir des listes d’attente en raison de diverses contraintes. Par exemple pdagisifeame
extramural du Nouveau-Brunswick, tous les services professionnels (sept disciplines) sont
assures.

Surtout dans le cas des bénéficiaires de soins de longue durée, sept proviétzsi amt
processus d’évaluation des revenus des clients @errdiner la capacité de ces derniers de
payer une partie des services de soutien a domicile, d’entretien ménager et des autres services non
professionnels. Au moins deux provinces, le Nouveau-Brunswick (pour les besoins a long terme)
et Terre-Neuve, tiennent compte des avoirs (excluant la ptémte résidence) et des revenus
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dans leur évaluation financiére. A Terre-Neuve, cette évaluation financiére n’entre dans la
décision que pour les services d’aide et d’assistance a domicée@td aux services dispensés

en établissement abn pour les services professionnels dispensés dans la communauté. L'Alberta
préleve 5 $ par heure de services de soutien et considére les revenus du client. La Colombie-
Britannique, le Nouveau-Brunswick et la Nouvelle-Ecosse tiennent compte de la couverture
d’assurance privée du client qui couvre une partie ou la totalité des colts des services a domicile.
L’'Ontario, le Québec, le Manitoba, le Yukon et les Territoires du Nord-Ouedise’nt aucun
processus officiel d’évaluation des revenus ou de la capacité a payer.

De facon générale, des frais sont exigés pour couvrir une partie ou la totalité du codt des
médicaments d’ordonnance, des fournitures médicales et de I'équipement. Dans quelques
provinces, ces services sont couverts dans le volet desastiissa domicile, mais pas
nécessairement dans le volet des soins de longue durée. Au moins deux provinces, 'Ontario et le
Nouveau-Brunswick, éattent des cartes d’assurance-médicanysmis les clients du
programme selon certains criteredledirs, on touve souvent des programmes publics
d’assurance-médicaments pour les personnes agées et d’autres groupes cibles. Dans les faits, une
partie des clients du programme de soins a domicile peuvent se prévaleitedassurance. Au
Québec, les clients sont couverts dans le cadre du programme général d’assurance-médicaments
et un programme provincial couvre depuis 1998 le colt des fournitures et de I'équipement
spécialisés pour les personnes handicapées.

Section 7.0 : Données sur le financement et 'utilisation
7.0.1 : Sources

On ne fait pas une collecte systématiquelaenées sur le financement etilisation des
services a domicile. La publication périodique de Santé Cabegenses nationales de santé au
Canada ne comprend pas de catégorie de dépenses partiqdigrées soins a domicile,
contrairement aux services médicaux et hospitaliers et a d’autres catégories de dépenses de santé.
De méme, d’autres sources d’information nationale sur la santé cowatistidbie Canada ne
s'intéressent pas spécifiquement au secteur des soins a domicile. Ce n’est que tout récemment que
des organismes nationaux ont tenté de brosser un tableau de ce sectdiareans’d’ obtenir de
I'information cohérente pour 'ensemble des provinces et des territoires afin de faire quelques
comparaisons. Jusqu’a ce jour, ces estimations ne fournissent qu’un instantané et on n’a encore
élaboré aucune déclaration réguliere surad¢ggories de services bien définies.

Récemment, Santé Canada, Statistique Canadassbtiation canadienne des soins et
services a domicile ont tenté de collecter deédiimation nationale sur leesteur des soins a
domicile. Les comparaisons nationales restent prélimin@isegdonné qu’il faut élaborer les
estimations en se fiant a des sources variées qui saisissent des données sur une série de services
similaires, maision exactement les mémes. |l estpiortant et utile d’apprendre ce que nous
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pouvons des diverses sources, mais il faut user de prudence pour faire etteregs
comparaisons jusqu’a ce que I'établisse un systéme national cohérent et standardisé de
collecte dedonnées qui perettra de repérer des tendances dans le temps.

Dans la présente semti, nous avons comparé les sources de données nationales
disponibles pour en savoir plus sur les soins & domicile au Canada. Le fait de disposer de plus
d’une source de données pour la méme année offre uneiljgéssituvelle dans leesteur des
soins a domicile de comparer la cohérence de l'information provenant de diverses sources. Plus
les données déclarées concordent entre la totalité ou la plupart des sources, plus on peut avoir
confiance dans leur extitude. Une telle comparaison peut aider a créer ileunesysteme de
collecte dedonnées et d’information utiles pour prendre des décisions.

Pour examiner état de I'nformation disponible sur le financement etilisétion des
soins a domicile, nous avons consulté et comparé quatre sources de données, dont celles de Santé
Canada (qui comprennent les dépenses en soins a domicile et les donnédsatiofiude
I'Institut canadien d’'information sur la santé et d’autres sources)atistiue Canada (uéte
nationale sur la santé de la population, 1996-1997) efAAdsdtiation canadienne de soins et
services a domicile. Au printemps 1999, nous avons aussi consulté des fonctionnaires
provinciaux et territoriaux qui nous ont fourni les plasanteslonnées provinciales disponibles
sur le financement et l'utilisation.

Santé Canada et le gouvernement de la Nouvelle-Ecosse ont coparrainé la Conférence
nationale sur les soins & domicile, tenue en mars 1968tt& occasin, Santé Canada a rendu
publics des fascicules d’information sur [28penses publiques de soins a domicil€anada,
de 1975-1976 a 1997-19%Rii fournissent des estimations prénaires. Lesdonnées incluent
les dépenses de soins a domicile effectuées panlesimements provinciaux et territoriaux, les
administrations municipales, les commissions des accidents du travaibavérgement fédéral
(p. ex., les programmes de soins & domicile offerts par Santé Canada aux Premiéres nations et les
dépenses du ministére des Anciens combatfenisles soins a domicile offerts aux anciens
combattants). Ellesotivrent les dépenses relatives aux services suivants : 'évaluation, la gestion
des cas, les soins infirmiers, les services de soins personnels, la physiothérapie, I'ergothérapie,
les services d’aide familiale et Ipeogrammes de repas a domicile. Les services de soutien a
domicile répondant a d’autres besoins que des problemes de santé (p. ex. les services sociaux) ne
sont pas inclus. De méme, les médicaments, les fournitures et les appareils médicaux (comme les
fauteuils roulants, les appareilsagicessoire®nctionnels, le ratériel hospitaliepour la dialyse)
ne font pas partie de ces estimations.

Depuis quelques années, I'Association canadienne de soins et services a domidie recue
des données sur les dépenses de soins a domicile auprés des provinces et territoires. Nous avons
€galement pris connaissance des donnéeégsokiation préparégmur la Conférence sur les
soins & domicile afin de préparer le présent rapport. A des fins de comparaisatédesies de
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dépenses provinciales-territoriales desbociation canadienne de soins et services a domicile se
rapprochant le plus de celles de Santé Canadaténitisées.

De concert avec le Groupe de travail fédéral-provincial-territorial sur les soins de longue
durée, les administrations provinciales et territoriales ont communiqué les données les plus
récentes sur le financement etilisation. Le questionnaire comportait destégoriesimilaires
aux catégories ddonnées de Santé Canada pour p¢tne de comparer leswrces. Les
catégories de dépenseasnigraient les dépenses relatives aux services suivants : I'évaluation, la
gestion des cas, les soins infirmiers, les services de soins personnels, la physiothérapie,
'ergothérapie, les services d’aide familiale etdesgrammes de repas a domicile. Les services
de soutien a domicile répondant a d’autres besoins que des problemes de santé (p. ex. les services
sociaux) ne sont pas inclus. De méme, les médicaments, les fournitures et les appareils médicaux
(comme les fauteuils roulants, les appareisogessoirefonctionnels, le ratériel hospitalier
pour la dialyse) ne font pas partie de ces estimations.

La série de tableaux a 'annexe 7.0 du présent rapport renferment les données provinciales
et territoriales sur le financement et l'utilisation des soins a domiciled@eges proviennent
des diverses sources énumérées ci-dessus.

7.0.2 : Donnéesur le financement

Les données ded&istigue Canada montrent quepteurcentage des dépenses totales en
santé que les provinces et territoiregeafént aux soins a domicile varie de 2 % a 6% environ
(Santé Canada, 1997-1998), y compris les sources nationales de financement des services
destinés aux Premieres nations et aux anciens combattants et les services municipaux et
provinciaux de soins a domicile. Les niveaux relatifs des dépenses proportionnelles consacrées
aux soins a domicile sont présentés ci-dessous par groupes de provinces et territoires :

« le Nouveau-Brunswick, I'Ontario, la Nouvelle-Ecosse, le Manitoba et Terre-Neuve
ont investi plus de 5 p. 100 du budget de la santé dans les soins & domicile;

» la Saskatchewan et la ColomiiBeitannique investissent entre 3 et 4 p. 100;

* ['Alberta, le Québec, le Yukon et les Territoires du Nord-Ouest investissent entre 2 et
3 p. 100;

e le Yukon investit moins de 2 p. 100.
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Selon les sources provinciales et territoriales, le portrait change légerement quand on
compare la portion des dépenses de sgquéces administrations allouent aux soins a domicile
(en excluant les investissements destinés aux Premiéres nations et d’autres investissements
fédéraux). Les niveaux relatifs des dépenses proportionnelles consacrées aux soins a domicile
sont présentés ci-dessous par groupes de provinces et territoires :

» la Colombie-Britannique, le Manitoba, le Nouveau-Brunswick et 'Ontario ont investi
plus de 6 % du budget de la santé dans les soins a domicile;

+ la Saskatchewan et leodvelle-Ecosse investissent entre 4 et 6 p. 100;

« ['Alberta, le Québec (3,3 % en 1996-1997) et I'lle-du-Prince-Edouard investissent
entre 2 et 4 p. 100;

* le Yukon et les Territoires du Nord-Ouest investissent moins de 2 p. 100;

» les données ne sont pas disponibles pour Terre-Neuve.

Sauf pour les Territoires du Nord-Ouest, le pourcentage du budget provincial de la santé
investi dans les soins a domicile est plus élevé pour 'ensemble des provinces et des territoires si
I'on se fie aux données provinciales et territoriales plutdt qu’aux données de Santé Canada.

L'écart est plus grand selon les premiaitesnées, allant de 1 p. 100 a 8 p. 100, comparativement

de 2 p. 100 & 6 p. 100 pour les données de Santé Canada. Quatre provinces trés différentes en fait
de richesse et de population investissent dans les soins a domicile plus de 6 p. 100 de leur budget
destiné a la santé.

Selon Santé Canada, l'investissement public total dans les soins a domicile a augmenté
considérablement depuis les sept dernieres annees (il est passé aailligd@8e dollars en
1990-1991 a 2,09ailliards de dollars e997-1998), soit un taux de croissance annuelle moyen
de prés de 11 p. 180 . Les données provinciales et territoriales révélent que les dépenses de soins
a domicile ont dépassé les 2 milliards de dollar$396-1997.

Une comparaison des dépenses par habitant effectuées pamlesvatiges au titre des
soins a domicile en 1997-1998 fait ressortir les niveaux relatifs suivants selon des groupes de
provinces et de territoires, comme nous le voyons ci-dessous, d'abord d’aprés les données de
Santé Canada puis d’'apres les données provinciales et territoriales.

Données de Santé Canada, 1997-1998 :

» le taux de dépenses par habitant le plus élevé revient aux Territoires du Nord-Ouest
(216 $);

3 Dépenses publiques de soins a domicile au Canada, de 1975-1976 a 1997-188, ¢#eformation
Santé Canada, mars 1998.
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» le Nouveau-Brunswick, Terre-Neuve, le Manitoba et I'Ontario dépensent entre 90 $ et
94 $ par habitant pour les soins a domicile;

 la Nouvelle-Ecosse rapporte des dépenses par habitant de 80 $;

» en Saskatchewan, en Alberta et en ColorlsiEannique, ces dépenses varient entre
53 $ et 69 $ par habitant;

« au Québec, a Ile-du-Prince-Edouard et au Yukon, les dépenses par habitant sont
inférieures a 37 $.

Données provinciales et territoriales, 1997-1998 :

» le premier groupe est composé du Manitoba, du Nouveau-Brunswick et de I'Ontario
avec des dépenses par habitant variant entre 98 $ et 124 $;

» le deuxieme groupe comprend la Colombie-Britannique, laaBztsgwan et la
Nouvelle-Ecosse avec des dépenses variant entre 64 $ et 80 $;

» les Territoires du Nord-Ouest, I'Alberta et le Québec consacrerdatdgpment 61 $,
53 $ et 52 $ par habitant (pour le Québec, les données ne sont disponibles que pour
1996-1997);

« le Yukon et I'le-du-Prince-Edouard dépensent environ 33 & 34 $ par habitant;

» on ne dispose d’aucune donnée pour Terre-Neuve.

Les grandes différences entre les deux sources de données tiennent a tatigymaun
taux par habitant dans les données provinciales et territoriales et a la position relative des
Territoires du Nord-Ouest et du Québec. Cela est di dans le premier cas a l'inclusion des
allocations fédérales destinées aux Premieres nations dalesfeses de Santé Canada et, dans
le deuxieme cas, a 'emploi d’une nouvelle méthodologie pour évaluer le financement des soins a
domicile.

7.0.3 : Donnéesur l'utilisation

Il existe quatre sources de données nationales siisditibn des servicegsublics de
soins a domicile. Ces données sont plus difficiles a obtenir que les données sur le financement et
elles sont souvent incongaes. Il onvient de noter que les trois premiéres sources mentionnées
ci-dessous contiennent des données administratives tandis que la quatrieme présente des données
fondées sur les réponses a une étgLSi les quatrenarces de données s’appuient sur des
hypotheses différentes, elles représentent néanméias dleslonnées nationales sur fligation
et sont indiquées a des fins de comparaison nationale préliminaire :

» données de Santé Canada (données inédites, 1998);
« données deAssociation canadienne de soins et services a domicile préparées en vue
de la Conférence sur les soins a domicile, tenue en mars 1998;
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» données provinciales et territoriales pour 1996-1997 et, pour quelques provinces, pour
1997-1998;

» Statistique Canadanguéte nationale sur la santé dedgulation, 1996-1997 qui
estime le nombre de personnes agées de 18 ans ou plus ayant obtenu des services a
domicile financés par les gouvernemei@suyrce : Statistique Canada. Catalogue
82-003,6t€1998

Les taux d’uitisation sont représentés ici par le nombre deqrerss servies par le
programme de services a domicile de la province par tranche de 1 000 habitants. Le taux
d’utilisation peut figurer parmi de nhombreux iodieurs pertinentsour comprendre la capacité
d’'un programme a fournir des soins a domicile. Il faut tenir compte de daaesifs
contextuels, cliniques et organisationnels pour évaluer la mesure dans laquelle les programmes
satisfont aux besoins des membres d’'une communauté donnée.

Certaines provinces peuvent offrir plus ou moins d’unités de service a chaque client,
selon la conception du programme et la gamme de services disponibles. Si le programme vise
une clientéle précise et couvre une gamme de besoins restreinte, chaquecdigatplus de
services, mais moins de clients seront desservis. A l'inverse, si le programme répond a une large
clientele et a des besoins variés (p. ex., les s@itifs et les soins de longdearée), le nombre de
clients sera plus grand et la moyenne de services regue par client sera moins élevée.

Lorsque les clients doivent assumer une partie des codts de certains services (sous forme
de droits), par exemple les services d’aiduiliale, les services de reléve et les soinsgersls,
qui sont inclus dans les données suiliaition, le nombre de clients indiqué peut sembler plus
élevé que dans le cas d’un autre programme en vertu duguel le codt total de la plupart des
services est couvert. Il se peut qu’une foisazdur pris en compte, les taditilisation soient
similaires.
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Dans leTableau Ici-apres, les taux d’lisation dans leprovinces sont regroupés en
fonction des quatre sources de données. Se reporter a 'annexe 7.0 pour des données plus
complétes.

Tableau 1: Utilisation des programmes de soins a domicile des provinces et territoires :
nombre de clients par tranche deQDO résidants
Nombre Statistigue Canada Association Santé Canada Provinces et
de clients canadienne des soing territoires
par 1 000 et services a domicilg
résidants
30 et plus Saskatchewan Québec Nouveau-Brunswick | Québec
Québec Nouveau-Brunswick
Colombie-
Britannique
25a29 Colombie-Britanniqug Ontario Ontario Ontario
Manitoba Saskatchewan Saskatchewan Saskatchewan
Ontario Colombie-Britannique
Nouvelle-Ecosse Manitoba
20a24 Nouveau-Brunswick | Manitoba,Alberta, Alberta Manitoba
Alberta Colombie-Britannique | I.-P.-E. Alberta
19 et Québec Nouvelle-Ecosse Nouvelle-Ecosse Nouvelle-Ecosse
moins Yukon Yukon,
T.N.-O. 1.-P.-E.

Les quatre sources de données classent I'Ontario et I'Alberta aux mémes rangs. Le
Québec, la Nouvelle-Ecosse et la $dskewan ont le méme classement dans tooicses de
données. L’exception vient des donnéestadéistique Canada.

On constate des disparités entre tmgces de données pour le Nouveau-Brunswick et le
Québec. Les données confirment toutefois que le tauiishition est constant entre les quatre
sources de données pour I'Ontario et I'Alberta.

Selon trois des quatre sources de données, les tailisafioin les plus éleves reviennent
au Québec, a I'Ontario et a la Saskatchewan. Le taux le plus faible est obseowévelieN
Ecosse.
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Le tableau 2montre les pourcentages de cliemtsavant des soins actifs, de longueée
et d’autres services pour les provinces ou ces données sont disponibles.

Pourcentage de clients recevant des soins actifs, de longue dudéiges
services1996-1997 (administrations ou ces données sont disponibles)

Tableau 2 :

Province/ Soins actifs Soins de Autres Total
Territoire longue

durée
C.-B. 56,4 34,5 N.D. 99,9
Alb. 41,0 52,0 7,0 100,0
Sask. 22,9 70,5 6,6 100,0
Qc 21,1 63,7 15,2 100,0
N.-B. 53,3 46,6 N.D. 99,9
I.-P.-E 20,0 75,0 5,0 100,0
Yn 16,6 73,7 9,6 99,9
Canada 33,0 58,0 8,7 99,7

Cing provinces et territoires ne peuvent ventiler les données sur les clients selon la
catégorie de service. La ColomiBeitannique, I'Alberta, la Saskchewan, le Québec, le
Nouveau-Brunswick, I'lle-du-Prince-Edouard et le Yukon ont déclaré des donnéeseuiaesp
le plus possible les définitions fournies, mais les services inclus dans daaégerie peuvent
varier légérement (voir les notes dans les tableaux correspondants a 'annexe 7.0, tableau 6).

La clientéle de longue durée est responsable de la plus grande partie de la charge de cas
dans toutes les provinces sauf en Colombie-Britannique et au Nouveau-Brunswick. A I'échelle
nationale, le tiers de la clientéle a des besoins actifs et les deuxiliEatudes services de
longue durée.

Enfin, selon les données fournies par six provinces (annexe 7.0, tableau 7), le nombre de
clients servis selon la catégorie de service révelgpquele Canada, 38,8 % de la clientele a
recu des soins infirmiers professionnels, 27,4 % des services de soutien a domicile, 26,5 % des
traitements (c.-a-d. ergothérapie, physiothérapie, orthophonie, services sociaux et autres) et 7,2 %
d’autres services comme des repas, des services de transport, selon la gamme de services
disponibles dans le programme.
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D’autres données sonécessaires pour aider les décideurs a évaluer la capacité d’'un
programme a fournir des services. La prise de décision concernant la quantité et la nature des
services nécessaires pour satisfaire aux besoins démontrés des clients et les mesuréatges résul
des services rendus sont des exemples d&gtjains qui s’ppuieraient sur des bases plus solides
si I'on disposait de plus de données.

Le tableau 3 combine des données sur le financementikddtian par habitant dans les
administrations ou ces données sont disponibles et déclarées.

Tableau 3: Niveaux de financement par habitant et taux d'utilisation des programmes
provinciaux et territoriaux de soins a domicil@é997-1998 (pour les
administrations ou ces données sont disponibles)

Niveaux Par habitant Taux d'utilisation
(Nombre de clients /1 000 habitants)

Groupe 1 (98 2124 %) (30 et plus)
(plus élevé) | Manitoba, Nouveau-Brunswick, Ontarfo  Québec , Nouveau-Brunswick, Ontayi
Colombie-Britannique

o,

Groupe 2 (64a80%) (25 a 29)
Colombie-Britannique, Saskatchewan ¢t Saskatchewan, Manitoba
Nouvelle-Ecosse

Groupe 3 (61a529%) (20 a 24)
Territoires du Nord-Ouest, Alberta, Alberta
Québec
Groupe 4 (33a34%) ) (19 et moins) A )
(plus faible) | Yukon, lle-du-Prince-Edouard Nouvelle-Ecosse, IIe-du-Prince-Edorard,
Yukon

Le rapport entre le financement et flisation est congruent dans da®vinces comme la
Saskatchewan, leduveau-Brunswick, 'Ontario, le Yukon, I'Alberta et I'lle-du-Prince-Edouard.
De facon générale, les dépenses par habitant sont directement li€ées alutiiegaxion.

Lorsque les niveaux de financement sont peu élevés, les tailigation sont plus faibles; un
taux de financement moyen correspond a un tauXisétion moyen. Au Manitoba et en
Nouvelle-Ecosse, le taux diligation n’est pas aussi élevé que le taux de financement, par
rapport aux autres provinces. C’est au Québec que le taulisdtiain est le plus élevé et le taux
de financement par habitant, le plus faible.

*Pour le Québec, les données par habitant pour 1996-1997 ne sont pas disponibles.
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Ces differences peuvent étre attribuables a de nombreux facteurs qui ne sont pas pris en
compte, a ce stade, dans 'analyse des données sur le financemeitisatidnf par exemple : le
codt des unités de service, le colt par client, la gamme de services offerts, |athspates
soins (p. ex., professionnel, non professionnel ou les deux), la durée et l'intensité datimpres
du service et les seuils d’admissibilité. De toute évidence, nous détadnlis un systeme
national continu de collecte dfiormation et de données dansdeteur des soins a domicile si
nous voulons mieux comprendret aspect du systeme de santé.

Section 8.0 : Initiatives actuelles

Au sein de chaque administration plutét qu’a I'échelle nationale, cing grandes tendances
semblent marquer les initiatives provinciales et territoriales dans le domaine des services a
domicile :

1. les provinces investissent beaucoup daaltlissement de réseauxnddrmation
pour fadliter la collecte et la diusion d’'information rapide et exte(p. ex.,
lAlberta, la Saskatchewan, leoNveau-Brunswick et Terre-Neuve) pour le
secteur des soins a domicile et entre ce secteur et les autres composantes du
systeme de santé;

2. les provinces développent ou révisent des outils standardisés d’évaluation des
besoins et de coordination des soins (c’est le cas en Alberta, en Colombie-
Britannique, en Saskatchewan, au Manitoba, en Ontario, au Québem,\zead-
Brunswick, en Nouvelle-Ecosse, a I'Tle-du-Prince-Edouard, a Terre-Neuve et dans
les Territoires du Nord-Ouest);

3. les provinces attachent a élmrer un cadre de responiightion pour le systeme
de santeé, y compris les soins a domicile, ou elles tentent de mettrevea des
mécanismes de nesnsallisation dans ceexteur en élaorant des mesures du
rendement ou en évaluant les résultats (c’est le cas en ColBnithienique, en
Alberta, au Manitoba, en Ontario, au Nouveau-Brunswick, a I'lle-du-Prince-
Edouard et & Terre-Neuve);

4, au sein de leur administration respectiveptesinces font un effort concerté
pour élaborer des normes régissant les services offerts dans le cadre de leur
programme de soins a domicile, de méme que les nouvelles ctigsifs des
employés qui fournissent ces services (p. ex., laadas&wan, I'Ontario, le
Nouveau-Brunswick, la Nouvelle-Ecosse et les Territoires du Nord-Ouest);
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5. la plupart des provinces favorisent une plus grande intégration des serects dir
(c’est le cas de la Colombie-Britannique, de la Sagiewan, du Manitoba, du
Québec, du Nouveau-Brunswick, de I'le-du-Prince-Edouard, de la Nouvelle-
Ecosse, de Terre-Neuve, du Yukon et des Territoires du Nord-Ouest).

On trouve également certaines initiatives propres a une province qui méritent d’étre
signalées. Quelques-unes de ces initiatives existent peut-étre déja dans d’autres administrations,
mais elles n’y sont que treéaentes (auaurs de la derniere année environ) ou elles sont uniques.
Les nouveautés, les influences et les priorités en vigueur par rap@mtivité dans le secteur se
refletent pafois dans ces initiatives. En voici quelques exemples :

 allle-du-Prince-Edouard, on a créé un poste de gériatre au palier provincial. Ce poste
est partagé avec Anciens combattants Ca(2@ba);

« la Nouvelle-Ecosse a élaboré unasigie de gestion des risquesir le programme;

« le Nouveau-Brunswick (programme de soins de longue durée-FCSS) a développé des
normes applicables aux services de soutien a domicile, qui sont en révision
actuellement;

* le Québec a créé des entreprises sans but lucratif d’économie sociale en aide
domestique;

» [|'Ontario travaille de concert avec les centresmcdes aux soins communautaires a
déterminer les mieures pratiques et a ameéliorer ledganismes de
responsaibsation;

» ['Ontario a lancé un programme de formation des préposés aux services de soutien a
la personne offert dans les colleges communautaires et les écoles professionnelles
privées depuis 'automne 1997;

e au Manitoba, on a mis en oeuvre un programme de logement supervisé;

» en Saskatchewan, les pessables du programme trédleat avec les ministeres des
Affaires municipales, de la Culture et du Logement pour favoriser la collaboration
entre les commissions du logement et les conseils sanitaires de district;

» ['Alberta a établi urprogramme complet de soins a domicile intégrés pour les
personnes agéeSgmprehensive Home Option of Integrated Care for Elderly -
CHOICE);

» ['Alberta a mis en oeuvre un projet d’évaluation de t@ssildans tout le secteur des
services de longue durée incluant les services a domicile;

» la Colombie-Britannique a entrepris un exameatsgique des services de longue
durée dont le rapporté&tépublié au début de 1999;

« Terre-Neuve met en place un systénfermatisé de gestion des clients et des renvaois.
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Synthese pour le Canada

Les sections précédentes dppart renfermaient des descriptioré&ailiées de
'organisation, du financement et de la pagion des services au seinghogramme de soins a
domicile publics des provinces et des territoires. Dans la présatiensdu raport, nous
signalons quelques similitudes et différences générales que l'analyse a révéléesvé&uknt,
elles fournissent un portrait des programmes et des services de soins a domicile au Canada.

Similitudes

Les programmes provinciaux et territoriaux de soins a domicile montrent quelques
similitudes inportantes.

* Laresponsabilité des soins a domicilmcombe aux ministeres de la Santé. Dans
guelgues provinces, un méme ministere s’occupe de la santé et des services sociaux et
communautaires. Par exemple, au Québec, en Nouvelle-Ecosse, au Yukon et dans les
Territoires du Nord-Ouest, il s'agit du ministere de la Santé et des Services sociaux.

Au Nouveau-Brunswick et a Terre-Neuve, c’est le ministére de la Santé et des
Services communautaires.

» |l existe uneébase commune de servicaans tout le Canada, y compris les soins
infirmiers, les soins personnels et I'aide domestique.

» Le programme sert uretientele diversifiéequant a I'age, a I'état de santé, aux
besoins médicaux et sociaux et a la durée des services. Les clients ayant besoin de
soins de longue durée représentent environ les deux tiers de la clientéle. En 1997-
1998, prés d’'umilion de Canadiens et Canadiennes, ou fois cent de la
population, ont recu des soins a domicile des programmes provinciaux et territoriaux.

e On applique une série deiteres d’admissibilité de base similaireselon la
possession d’'une carte d’assurance-santé provinciale ou territoriale, la résidence dans
la province ou le territoire, I'évaluation des besoins non satisfaits, la sécurité du
domicile et le consentement du client.

» Lesprincipaux éléments d’intégration des servicesont en place, y compris la
porte d’entrée unique, I'évaluation globale des besoins, la gestion des cas et l'acces
aux soins a long terme en établissement, y corpptis des services de répit. Le
guichet unique est plus complet en Colombie-Britannique, eratsdskvan, au
Manitoba et en Alberta puisque I'on y gére en plus I'admission a une gamme plus
vaste de services comme les centres de jour pour adultes, les services de repas a
domicile et des programmes de réadéipn particuliers.

» Les fonctions degestion des cascombent a des employés du sectaublic.

« On observe unpormalisation croissante au palier provincialtant pour ce qui est
du traitement des demandes (outil d’évaluation normalisé) que de la gestion de
'information sur les services (systemes d’information provinciaux). La
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Colombie-Britannique est allée un peu plus loin extamt sur pied une bgue de
données unique pour gérer les soins a domicile étadlissement avec le méme
systeme de classificatidanctionnelle.

e Lessoins infirmiers professionnels sont dispensés sans frais pour les cliemsjs
des limites peuvent s’appliquer en fait d’admissibilité aux services ainsi que
d’intensité et de durée des soins. La plupart des provinces imposent un copaiement ou
une quelconque forme d’évaluation du revenu du client pour les services de soutien a
domicile.

* Les provinces ont investi dans ce sectennalgré d’importantes restrictions
budgtaires. Leslonnées de Santé Canada montrent que les dépenses publiques de
soins a domicile au Canada ont plus que doublé en sept ans, passant a plus de 2
milliards de dollars (d&990-1991 a 1997-1998). Le taux de croissance annuel moyen
s’établit a prés de 11 %. Huydtovincegterritoires sur douze allouent plus de 3 % de
leurs dépenses en matiere de santé au secteur des soins a domicile. Selocekes s
provinciales en Colombie-Britannique et au Manitoba, le pourcentage a dépassé 7 %
en 1997-1998. Depuis quelques années, les provinces et les territoires ont mis en
oeuvre des contrbles de 'admigkli®, de la prestation des services et des affectations
budgetaires afin de freiner la croissance des dépenses et de gérer les attentes et les
demandes croissantes du secteur hospitalier et du jpubtid a 'égard des soins a
domicile.

» Le processus detgionalisationsurvenu dans la plupart des provinces depuis
plusieurs années laisse plus de latitude aux autorités locales et régionales pour fixer le
financement et les priorités des services de soins a domicile. En méme temps, il a
contribué a la diversité des programmes régionaux au sein de quelques administrations.

e Laformation des travailleursion réglementés, l@partition des tachesentre ces
derniers et les travailleurs réglementés ettrutement de professionnels et d’autres
préposés aux soins a domicile sont des enjeux dans la plupart des provinces.

» L’activité accrue en matiere dinovation et dhitiatives de développementians les
provinces et les territoires correspond aux nouvelles tendances et aux nouveaux
besoins dans ce seateA moyen terme et & long ternmette activité accrue influera
sur les futures modifications quen apportera dans les divers programmes pour
relever les défis plus généraux du systeme de santé. Exemples : expansion de la
recherche dans le secteur; établissemeptragrammes a l'intention de clientéles
ciblées; déeveloppement d’outils d’évaluation, de banques de données et de systemes
d’'information standardisés; développement de I'étude et dissétibn de la
technologie pour la preation de services @bour assurer la sécurité des clients a la
maison.
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Différences

» Le statut réglementare des programmes de soins a domicile varie d’une
administration a l'autre. Les soins professionnels et les services d’aide domestique a
domicile relevent souvent de dispositions Iégislatives, réglementaires, administratives
ou stratégiques différentes. Dans la plupart des cas, aucune loi ne régit explicitement
les soins a domicile.

» Les politiques et ledispositions relatives aux droits exigés des clientsl a
I'évaluation de leur contribution varient pour les services de soutien a domicile (les
soins personnels et 'aide ménageére). Les différences (qui peuvent varier selon le
genre de services fournis) comprennent I'évaluation formelleéth kles revenus (et
de certains avoirs dans quelques cas), I'acces prioritaicedicaux clients a faible
revenu (sans évaluation formelle des revenusgadtufation d’un taux horaire fixe et
l'utilisation de I'assurance privée du cligsur couvrir une partie ou la totalité des
codts des services a domicile nécessaires. Des renseignements plus détaillés et une
étude plus approfondie seraient utiles a ce propos.

» Lagamme des services professionnels disponiblgsins infirmiers et services
thérapeutiques) varie. Ces services sont en géneéral plus limités dans les régions
rurales et éloignées. L'orthophonie, les services éetistes et de trallaurs
sociaux sont moins disponibles que d’autres services professionnels dans les
programmes de soins a domicile. Le programme de I'Ontario offre la plus vaste
gamme de services professionnels.

» Lesmodéles de premtion de senicesvarient en fait de combinaison de
dispensateurs de soins des sectpubdic et privé pour fournir des services financés
par 'Etat. Par exemple, en Saskatchewan, les intervenants sont des employés de la
fonction publique et, en Ontario, la prestation des services a changé depuis quelques
années d’'un modele public et sans but lucratif a un modéle de concurrence ouverte ou
des organismes a but non lucratif et d’autres a but lucratif peuvent rivaliser pour
obtenir des contrats de soins a domicile.

» Les différences en fait d#veloppement de banques de données et de systéeme
d’information contribuent a la difficulté d’obtenir desitégories et des niveaux de
données nationales ou de faire certaines comparaisons entre les administrations. S'il
est souhaitable de disposeraggte nformation, il faudra envisager de faire une
collecte dedonnées plus uniforme dans toutes les administrations.

» Lesniveaux de financemenies soins a domicile ont augmenté dans la plupart des
administrations, mais ils varient considérablement, allant de 24 $ a 124 $ par habitant.
Cela peut se répercuter sur l'utilisation en fagtatessillité et de gamme de services
disponibles. Nous avons besoin de plus de données pour sdisatiah et
déterminer les niveaux de financement idéaux payad a I'éventail des clients et
des services et a l'intégration avec d’autres secteurs du systeme de santé.
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« Enfin, il faut souligner les variations relatives qanlitiques dans certaines régions,
en fait d’accessilité des services pour les clients, d’équité dans lagtiea des
services, de normes et de qualité de service, d'obligation du client de payer des
services financés par I'Etat,obligation des membres de larisle defournir des
soins, entre autres conditions; ces questions restent a régler dans 'ensemble des
provinces et des territoires.

Conclusion

Si toutes les administrations provinciales et territoriales possédent des programmes de
soins a domicile, ceux-ci sont considérablement différents les uns des autres. Les variations ne
sont pas forcément a proscrire dans un pays aussi varié que le Canada du point de vue
démographique et géographique, mais nous avons beaucoup a apprendre de I'expérience acquise
dans d’autres administrations. Le présent rapport compare les programmes provinciaux et
territoriaux de soins a domicile sur huit facteurs liés@adnisation, au financement et a la
prestation de services. ortrait de soins a domicile au Canada se dessine.

Ces programmes existent dans quelques provinces depuis le début des années 70, mais
nous avons vu ici que les programmes vivent gmigellement une période de croissance et
d’'innovation par rapport & d’autrescteurs du systéme de santé. A lui seul, ce facteur explique
une partie des variations décrites dans le présent rapport. En méme temps, le rapport montre que
les soins a domicile s’adaptent aux besoins de la clientéle et a I'évolution du systeme de santé
global. Une compréhension plus approfondie des programmes de soins a domicile partout au
pays pourrait contribuer aux changements en cours en matiére de politiques, datanifie
programmation et de recherche. Il est important pour soutenir ce processus vers des services de
soins a domicile accessibles, completsosirdonnés de développer des systemes dectell
systématique d’'information et de données sur les soins a domicile qeitprnde faire des
comparaisons entre les provinces et les territoires et d'intégrer ces comparaisons dans le
processus décisionnel du systéme de santé global.
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Tableaux d’'information descriptive selon la province et le territoire
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Annexe 1.0 : Organisation et gestion

Le programme de soins a domicile a démarré en 1978 comme sous-élément du progjsmme

de soins continus de la province. Le transfert de responsabilités du Ministére aux au
sanitaires régionales (ASR) a pris effetfe 1 avril 1997 et s’inscrit dans l'initiBgitter
Teamwork Better Card_es équipes régionales du ministére de la Santé de la

rités

Colombie-Britannique responsables des soins actifs et des soins continus supporteny les cing

autorités régionales de la province et facilitent les communications entre le ministére
instances régionales.

La Colombie-Britanniqgue compte actuellement 11 conseils régionaux de la santé, 34
communautaires de santéof@munity Health Counciit 7 sociétés de services
communautaires de santédmmunity Health Service Sociejigdentifiées sous le vocablé
d’« autorités sanitaires(health authorities)Le ministere provincial de la Santé alloue ¢
financement aux autorités sanitaires pour les services et demeure responsable des |
directrices générales et des normes pour la prestation de services. Le Ministére rest

et les

conseils

gnes
b en

dernier ressort chargé de veiller au respect des normes élevées de soins; il s'acquitfe de

cette tache par délégation mais les autorités régionales doivent lui faire rapport.

ALB.

Le gouvernement albertain a mis sur pied son programme de soins a domicile en 197
I'origine, seules les personnes dont la condition médicéaessitait des services de sant
professionnels avaient accés aux services. Cependd®84non a élargi I'admissibilité

au programme afin de répondre aux besoins croissants sur le plan des services de §

8. A

outien et

des soins palliatifs. Les services communautaires et les services de soutien sont fingncés

par le ministere de la Santé de I'Alberta, mais I'administration et la prestation de ces

programmes et services relévent des 17 autorités sanitaires régionales.
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SASK.

La Saskatchewan a mis en oeuvre son programme global de soins a domicile en 1978; en
1984, tous les districts étaient couverts. Au début, le programme relevait du ministérg¢ des
Services sociaux puis, en 1983, sa responsabilité a été transférée au ministére de Iq Santé.
Actuellement, il releve de la direction des services communautaires de ce ministére.
Jusqu'au I avril 1994, les soins & domicile étaient fournis dans le sud de la provincg¢ par
45 organismes indépendants a but non lucratif. Depuis, ces services ont été fusionnds avec
ceux dont les conseils sanitaires de distbistfict Health Boardshssument désormais |
responsabilité. On trouve en Saskatchewan 32 de ces conseils, dont les membres s¢nt élus
ou nommés et qui servent les diverses régions. Dans le Nord de la Saskatchewan, des
organismes sans but lucratif se chargent actuellement de la prestation des soins a dpmicile
en collaboration avec deux conseils sanitaires de district et une autorité sanitaire.
Le rble de la direction des services communautaires du ministére de la Santé par ragport au
programme de soins a domicile consiste a définir les objectifs, les politiques, les
procédures et les normes provinciales en la matiére en consultation avec les conseilp
sanitaires de district, a fournir des services de consultation, a assurer le suivi de 'effjcacité
du programme, ainsi qu’a favoriser une bonne communication/liaison.
Le ministére provincial de la Santé établit les lignes directrices et les normes relative$ a la
prestation de tous les services de santé et alloue les fonds aux districts selon une nméthode
fondée sur les besoins de la population instaurée en 1994-1995.

MAN.

Le programme de soins a domicile du Manitoba a été créé en 1974. Ce programme fpurnit
des soins communautaires complets et coordonne I'admission dans des centres
d’hébergement des personnes qui ne peuvent plus vivre dans la collectivité. Le minisfere
provincial de la Santé établit les orientations stratégiques et les normes générales d\
programme pour ce qui concerne les soins a domicile.
La responsabilité de la prestation des services et de la gestion opérationnelle en majiére de
soins a domicile, de méme que celle des normes relatives a la prestation de serviceg,
incombe aux 12 autorités sanitaires régiondRegjional Health Authoritiesje la
province. Les soins a domicile font partie des services essentiels devant étre fournis fpar les
autorités sanitaires dans leur région respective.
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ONT.

Le premier programme-pilote de soins a domicile a été établi en 1958. Aprés une sé

d’expérimentations, le programme officiel a été instauré par le gouvernement en 197(.

mise sur pied de 43 centres d’accés aux soins communau@amsnnity Care Access
Centres)s’est terminée au mois de janvier 1998. On a regroupé sous I'égide de ces {
les services auparavant fournis dans 38 programmes de soins a domicile et 36 servi
coordination du placement. Les CASC tiennent lieu de porte d’entrée yaguen large
éventail de services et de programmes communautaires; leurs responsables coordo
organisent la prestation des services afin de soutenir les clients et leurs aidants nat
assurent une fonction de coordination des demandes d’hébergement et offrent un soy
la clientéle lors de la demande et lors du placement dans les établissements de soin
longue durée.

Les CASC sont des organisations a but non lucratif, régies par des conseils
d’administration autonomes. Ces derniers rendent des comptes au ministére de la S§
conformément aux ententes conclues. Le Ministére établit les orientations et les ligne
directrices générales des CASC, y compris celles qui régissent les appelgpdioffre

rie
La

entres
ces de

nent et
rels. lls
tien a
5 de

Inté,

D

'achat de soins a domicile, de fournitures médicales et d’équipements de nature méc]iicale.

Au Québec, la responsabilité des soins a domicile publics incombe aux Centres Iocalux de

services communautaires (CLSC), créés en 1972. Les CLSC (au nombre de 146) so
organismes parapublics locaux gérés par des conseils d'administration autonomes.
Le ministére de la Santé et des Services sociaux établit I'orientation générale et la
planification globale des services pour la province. Dix-huit régies régionales de la s3
des services sociaux s'occupent de la planification, de I'allocation des budgets et de
coordination générale des services sociaux et de santé, y compris les soins a domic
leur région respective, mais non de la prestation de ces services.

Nota : 38 % des 146 CLSC (c.-a-d. 55) sont fusionnés avec d’'autres types d’'établisg

ht des

Inté et
la
le, dans

ements.

L'Hépital extra-mural du Nouveau-Brunswick a été créé en 1981; il s’agit du premier
programme & hospitalisation a domicileau pays. On I'a désigné comme étant une
corporation hospitaliére en vertu delLlai hospitalieredu Nouveau-Brunswick, et ses
services étaient assurés par la province. En 1996, I'Hbpital extra-mural est devenu le
programme extra-mural (PEM). Pour chaque région, la gestion du programme a été c

bnfiée

a la corporation hospitaliére régionale. Ces huit corporations régionales sont égalemgnt

responsables de la gestion des hbpitaux, des centres communautaires de santé et d
régionale du PEM.

La Direction des services hospitaliers du ministére de la Santé et des Services
communautaires établit 'orientation globale, planifie et assure le financement des hui
corporations hospitaliéres chargées de la prestation des programmes et des servicey
PEM fournit une solution de rechange a I'hospitalisation au chapitre des soins actifs
méme qu’un certain niveau de services de soutien et de soins de longue durée.

Les soins de longue durée a domicile et en établissement relévent de la Division de
famille et des services sociaux. La Direction des soins infirmiers a domicile fournit un

b ['unité

Le

o

=l
e

partie des soins a long terme en établissement.
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Le programme intégré de soins & domicile de la Nouvelle-Ecosse a été mis en oeuvr
1°" juin 1995, en remptement du programme coordonné de soins a domicile, qui avait
le jour en 1988. Le ministére de la Santé administre directement ce programme par
l'intermédiaire des bureaux régionaux de soins & domicile établis dans les quatre rég
sanitaires de la province. Il existe également quatre conseils régionaux de la santé a
a été transférée la responsabilité des services dans les domaines de la santé publiq
santé mentale et de la lutte contre la toxicomanie, mais non des soins a domicile. La
ce dernier transfert n'a pas encore été fixée.

page 45

P |e

ions
Lixquels
Le, de la
date de

Le programme de soins a domicile de Ille-du-Prince-Edouard dénommé Programme
soutien a domicileHome Care Support Program)été mis en oeuvre en 1986. Il a fait
I'objet d’'une réévaluation approfondie en 1996. Il incombe au ministére de la Santé ¢

Services sociaux de définir la philosophie, la mission, les objectifs et les politiques dii

programme; le Ministére détermine aussi le contenu du programme, son niveau de
développement, les normes, les critéres d’évaluation et de formation du personnel. L4
conseils régionaux de la santé de la province peuvent adapter le contenu et 'ampley
services aux besoins spécifiques a leur région. Ces conseils régionaux sont respons
la gestion financiere, de la planification stratégique et de I'exécution du programme, &
gue de la prestation des soins a domicile.

e

[ des

S Ccing

r des
Ables de
insi

A Terre-Neuve, les soins a domicile ont été implantés en 1975. Depuis, ils ont été m
place dans toutes les régions de la province. Les programmes relévent des Conseils
régionaux de la santé et des services communautaires qui ont le pouvoir d’adapter |
services aux besoins spécifiques de leur territoire. Le ministére de la Santé et des S
communautaires provincial est responsable de I'orientation stratégique, de I'affectatig
ressources a chaque région et de I'évaluation continue des services.

S en

S
Prvices
n des

YN

La direction des services sociaux du ministére de la Santé et des Services sociaux @
Yukon administre le programme de soins & domicile de ce territoire. Le programme a
mis en oeuvre en 1988.

u

-
—
D

Le programme coordonné de soins a domicile des T.N.-O. a vu le jour a Yellowknife

en

1978. Depuis, il a été implanté dans toutes les communautés du territoire. Il est planifié et

administré par les Conseils régionaux de la santé et des services sociaux. Le ministg
Santé et des Services sociaux détermine les orientations et octroie les fonds nécess
trois conseils des services et hopitaux communautaires et aux dix conseils régionaux
santé qui livrent les services.

re de la
hires aux
de
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Annexe 2.0 : Législation

Continuing Care Act(1992)- soins en établissement et soutien a domicile, centres de
pour adultes, familles dtcueil, foyers de gupe pour personnes handicapées, centres
d’évaluation et de traitement de court séjour.

Hospital Act- services professionnels et assurés, soins actifs, palliatifs et prolongés ¢

services de réadaptation assurés en vertu du régime provincial d’assurance-sante.
Community Care Facility Act régit 'émission de permis aux établissements de soins
communautaires.

jour

ALB.

Coordinated Home Care Program Regulation 232/9définit le mandat légal du
programme de soins a domicile de I'Alberta. Ce réglement reléveRithla Health Act

SASK.

Health Districts Act(1993)- autorise les conseils sanitaires de district & but non lucrafif a

planifier, administrer et fournir des services a domicile.

Home Care Act (cette loi est appelée a étre abolie car elle régissait les anciens con
soins a domicile sans but lucratif).

Les conseils sanitaires de district agissent conformément a ces lois et aux politiques
provinciales.

Seils de

Le programme de soins & domicile a été établi par votkedeet du Cabinet provincial.
Aucune loi ne régit le programme.

ONT.

En 1995, on a modifié la réglementation découlant d@ilgur 'assurance-santét de la

Loi sur les services d’aides familiales et d'infirmieres visiteusaissi, il N'est désormais
plus nécessaire qu’'un médecin autorise la prestation de soins a domicile. Dans certa
cependant, le bénéficiaire doit étre suivi par un médecin (p. ex. ordonnances médica

ins cas
es).

Qc

Les lignes directrices sur les services de soins a domicile sont établies par le ministd
Santé et des Services sociaux dans deux documents officiels, aL.eavenins a domicile
(1979) remplacé pakes soins a domicile de premiere ligne : Cadre de référei®94)
L'accent du Ministére sur les clients et sditpue pour la santé et le bien-étre de la

re de la

province déterminent aussi certains objectifs du programme pour rejoindre des segménts de

la population.

Loi sur I'organisation des services de santé et des services soeigaxticle 80 définit la
mission et les services des CLSC. Les conditioasa#s aux services a domicile assuré
ou payés a méme les fonds publics ne sont pas mentionnées dans la Iégislation proy

S
inciale.

Bill 85 qui a amendé, 1&6 avril 1996 la Loi hospitaliere (1992xoncerne le programme
extra-mural. Les conditionsaticés aux soins a domicile assurés ou payés a méme le
fonds publics ne sont pas mentionnées dahsilhospitalierequi régit le régime
d’assurance- maladie de la province.lUohsur les services a la familltraite aussi des
soins a domicile.

Homemaker Services A¢l981)
Coordinated Home Care AdtL990)
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I.-P.-E. | Le programme de soutien & domicile a été établi par voigciet en 1986. A I'heure
actuelle, aucune loi ou réglementation ne régit le programme.

T.-N. Aucune loi ne régit les soins a domicile, mais il existe une loi qui régit les agences agréées
de soutien a domicile.

YN Aucune loi ne régit les soins a domicile. Le mandat légal en la matiére découle de I
Yukon Health Act Les principes et les politiques du programme reflétent les principeq de
cette loi.

T.N.-O. | Aucune loi ne régit les soins a domicile.
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Annexe 3.0 : Services et prestataires de soins
3.1 Gamme de setliges:
Légende
v : service fourni 0 : service non fourni ND : information non disponible ERG : ergothérapie PHY : physiothérapie
3.1GAMME DE Evaluation - Aide et soins Soins Réadaptation, Travail social Orthophonigl  Soins respiratoirep
SERVICES : coordination | personnels y compris infirmiers’ ERG, PHY
PROVINCE/ des soins, les services de repg|
TERRITOIRE gestion des a domicile et les
cas services de reléve
C.-B. v v 4 Clients confinés a Tres limité 0 v Dans certaines
domicile seulement; autorités sanitaires,
inclut la nutrition mais non par
I'intermédiaire des
services de soutien
a domicile
ALB. v v 4 v Plus les services| v/ 4
de nutrition
SASK. v v Y compris des v Plus ERG; PHY; v Dans certains| O v Dans certains
services de réparatiol]  services de services de sanjé districts districts
du domicile advenant laboratoire mentale; conseilg en
des problémes de dans diététique dans
sécurité certains certains districts
districts

®La gamme des services couverts dans les services de laboratoire n'était pas précisée.

Les conseils sanitaires de district sont responsables de la prestation des services bénévoles (visites amicales, ajipelsaohs et
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3.1GAMME DE Evaluation - Aide et soins Soins Réadaptation, Travail social Orthophonig  Soins respiratoire
SERVICES : coordination | personnels y compris infirmiers’ ERG, PHY
PROVINCE/ des soins, les services de repg|
TERRITOIRE gestion des a domicile et les
cas services de reléve
MAN. v v 4 v'Les services | v/De fagon v/Services de
sociaux doivent | trés limitée concentrateur
étre intégrés d’oxygéne a
dans les plans dd domicile dans
soins s'ilya I'ensemble de la
lieu, a I'appui du province
plan de soins
global
ONT. v v Y compris le renvoi| ¢ Plus v Plus services de | v/ v Dansles |v
a certains services de|  servicesde  diététique écoles
soutien laboratoire publiques et
communautaires et a domicile
programmes de soins
de santé connexes
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o7

le

soins

En ce

3.1GAMME DE Evaluation - Aide et soins Soins Réadaptation, Travail social Orthophonig  Soins respiratoire
SERVICES : coordination | personnels y compris infirmiers’ ERG, PHY
PROVINCE/ des soins, les services de repafs
TERRITOIRE gestion des a domicile et les
cas services de reléve
Qc 4 v Services d’entretier] ¢ Plus v Sauf dans v Plus 0 v Sauf a Montréal
ménager offerts le services dd guelques CLSC développemgent et Québec ou
plus souvent en laboratoire communaufairg existent des
dehors du programme programmes
public. ambulatoires qui
Livraison de repas a relévent des
domicile’ hopitaux
N.-B v v v Soins v ERG et PHY v/ Dans le cadre| v Dans le v Ensemble de la
actifs et de pour les clienteles du programme cadre du province dans
longue en phase aigué et de soins de programme cadre du
durée chronique, plus deg longue durée ¢t de soins programme de
services de du programme actifs et de actifs et a long
diététique pour la extramural de soins de terme.
clientéle en phase soins actifs longue durge.  Sous-traitance
aigué. qui a traita
I’équipement.
N.-E v v v 0 0 v

" Gratuité pour les personnes handicapées et les personnes dgées pauvres et fragiles; les autres bénéficiaires solgdiftgasuaites
entreprises a but non lucratif soutenues par I'Etat qui fournissent ce service moyennant un tarif horaire établi selo(eletrewéses d’économie sociale en
aide domestique). Le service de repas a domicile (popote roulante) est assuré par des organismes bénévoles en dehans da podgsaardomicile. Les
clients y sont envoyés par les intervenants du programme de maintien a domicile.
Les centres de jour pour adultes sont administrés par les centres d’hébergement publics et quelques CLSC.

8 Les organisateurs communautaires font partie des équipes de maintien a domicile. Ils ont pour fonction de soutenitd®ntrtadiecs
intersectorielles et la concertation locale.
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3.1GAMME DE Evaluation - Aide et soins Soins Réadaptation, Travail social Orthophonig  Soins respiratoire

SERVICES : coordination | personnels y compris infirmiers’ ERG, PHY

PROVINCE/ des soins, les services de repg|

TERRITOIRE gestion des a domicile et les

cas services de reléve

1.-P.-E. v v v ERG dans les Renvoi aux Renvoi aux 0
programmes locaux] ressources ressource
et renvoi aux régionales régionales
programmes
régionaux pour
PHY

T.-N. 4 v v v (limité) 0 v (limité)

YN 4 4 v v ERG et PHY v (une grande Renvoi aux 0
font partie de partie du ressources
I'équipe de maintien] programme) régionales
a domicile &
Whitehorse; renvoi
aux équipes mobileq
pour les
collectivités
éloignées

T.N.-O. v v 4 0 - (Renvoi aux 0 - Renvoi 0 - Renvoi 0
services régionaux)
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3.1 Gamme de seliges (suite):

Particularités provinciales :

Saskatchewan : les services bénévolesfsamhis dans le cadre du programme de soins a domicile (ex : visites d’amitié,
appels ou visites de sécurité, transport).

Ontario : stomothérapie; transport des malades dans des conditions particuliéres (assuré par le ministere de la Santé);
admission aux établissements de soins de lodgtée et aux programmes de centres de jour (en 1999).

Manitoba : les choix ou les composantes du programme comprennent : soins autogérés ou géraslipas@na
partagés; programme communautaire de thérapie intraveineuse; programme d’oxygénothérapie a domicile;
programme de dialyse; soins pour malades en phase terminale et Biaitifs.dae programme de soins a
domicile assure aussi I'évaluation et le renvoi de patients aux programmes de centres de jour pour adultes, aux
services de maintien a domicile et aux établissements depsaingsalades chroniques et de soins personnels.
Il'y a aussi un programme de fournitures et d’équipement de nature médicale.

Col.-Britannique : les centres de jour pour adultes sont financés a méme le budget des soingactifsngéprovince posséde
un programme de soins autogérés déno@hwice inSupport for Independentuing (choix pour une vie
autonome). Les services de soutien a domicile comprennent les diati$sspaes infirmieres du programme
communautaire de soins a domicile assurent un progrdimité&ede thérapie intraveineuse dans quelques
autorités sanitaires.

Nouveau-Brunswick : la province gére des soins de jour pour adultes dans le programme de soins de longue durée de la
Direction des servicesaliaux et communautaires.

Au Manitoba et en Ontario (en date d’aw499), les centres de jour pour adultes sont sous la respibdsibprogramme de soins a
domicile.
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3.2 Modeles de presation de servces:

3.2MODELES DE
PRESTATION DE
SERVICES :
PROVINCE/
TERRITOIRE

Prestation par des employés
d’'organismes publics ou parapublics
(incluant les autorités régionales, les
organismes subventionnés par I'Etat)

Sous-traitance

Soins autogérés

C.-B.

Tous les services professionnels.

Services de soutien a domicile seule
(organismes sans but lucratif et a but
lucratif). Quelques agences de soutien a
domicile ont été fusionnées avec les
conseils régionaux de santé.

ment

vie indépendante existe depuis 199

Oui. Le programme des choix p

bur une
1

ALB.

Evaluation des demandes, réévaluation {
décision de congé du programme toujour
assurées par des professionnels qui
fournissent aussi parfois des services
professionnels.

bt Principalement les services de souti

5 domicile (soins personnels et aide
ménagere). Quant aux services
professionnels, il y a quelques excef

tions

ou certains conseils régionaux de la sahté

sous-traitent des soins infirmiers directs
(mais non les services d’évaluation).

Services de soutien & domicilg
Oui, plus un programme adminis
un tuteur (adultes et enfants a ¢
ne peuvent gérer eux-mémes g

mais qui ont un tuteur 1égal).

seulement.
tré par
harge qui
urs soins,

SASK.

Evaluation, réévaluation et planification
de congé habituellement assurées par d4
professionnels ainsi que la majorité des
services professionnels et

non professionnels.

Méme si les conseils sanitaires de dis

s ont le pouvoir de sous-traiter des s

tous les services sont rendus par le

personnel de ces conseils a part quel
exceptions.

tricts
prvices,

jues

Non

MAN.

Services professionnels et

non professionnels (sauf une partie des
services a Winnipeg). Tous les services
d’'évaluation et de gestion de cas.

La plupart des soins a domicile sont s
traités dans I'ensemble de la proving

DUS-
e. A

Winnipeg, la plupart des soins infirmiers

et une faible partie des services de s
a domicile sont sous-traités a un
organisme. Les services d'appoint sont
aussi sous-traités a Winnipeg.

butien

Oui. L'autogestion des services
personnes et leur famille est pg
pour les services non professior]
seulement.

par les
5sible
nels
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es clients a

un

3.2MODELES DE Prestation par des employés Sous-traitance Soins autogérés

PRESTATION DE d’organismes publics ou parapublics

SERVICES : (incluant les autorités régionales, les

PROVINCE/ organismes subventionnés par I'Etat)

TERRITOIRE

ONT. Quelques services professionnels et nory Un mécanisme d’appel d'offres Des sbhaiseaurutogérés pour les
professionnels. On prévoit qu'en s’adressant a tous les organismes de adultes handicapés sont maintepant
I’an 2000, seuls les professionnels chargés  services a but lucratif et non lucratif p été disponibles dans toute la pnevifpce. lls
de I'évaluation, de la réévaluationetde o instauré en 1997. Les criteres de sélgction  sont pas financés ni dirigés pail les
planification des congés seront des sont fondés sur la qualité du service gn CASC. Les centres favorisant |4 vie
employés des CASC. premier et sur le colt en second. Ce autonome participent a I'administjation
Les centres communautaires d’acces au processus sera expérimenté sur ung du programme et aident aussi
soins (CASC) sont des organismes période de trois ans. Les services autogérer leurs soins au besoin
subventionnés par paiement de transfert professionnels, d'aide ménageére et ¢le
qui sous-traitent la prestation des servicgs  soutien personnel sont confiés & des
directs par un mécanisme d’'appel d'offres.  sous-traitants.

Aprés I'an 2000, il est prévu que seuls Igs
gestionnaires de cas seront des employgs
des CASC. Tous les services de soins
infirmiers, quelques services
paramédicaux et I'ensemble des service$
de soutien a domicile seront confiés a dgs
sous-traitants.

Qc Tous les services professionnels. Sous-traitance pour les services de qoutien  Oui (prés de 7 000 clients ou tyteurs
Des services de soutien & domicile et a domicile destinés aux personnes Iégaux de personnes souffrant d
d’'assistance sont disponibles pour les handicapées dans la région de Montféal, handicap physique ou mental).
personnes a risque (soins de santé et ainsi que pour les services de relevie Seuls les services de soutien § domicile
services sociaux). (agences a but lucratif et sans but lucrgtif).  sont financés.

Services d’entretien ménager, surtout pogir Pour les services de releve : aide
les personnes agées, confiés en financiére offerte aux familles.
sous-traitance a la Corporation

d’économie sociale en aide domestique.
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3.2MODELES DE Prestation par des employés Sous-traitance Soins autogérés
PRESTATION DE d’organismes publics ou parapublics
SERVICES : (incluant les autorités régionales, les
PROVINCE/ organismes subventionnés par I'Etat)

TERRITOIRE
N.-B. Tous les services professionnels. La prestation des services de soutier] & Dans certains cas, le client recpit une
domicile et de repas a domicile est confife  aide financiére pour acheter directdment
a des sous-traitants. des services auprés de particuliers qu
d’organismes. Lors d’un placement en
famille d’accueil ou dans un centre pour
adultes, les clients peuvent avoir droit 3
un montant allant jusqu’a 68 $/jour ou
2 040 $/mois, selon leur revenu et leurs
avoirs évalués selon 'aide dont ils ont
besoin (programme provincial de soins
de longue durée).
N.-E Les taches relatives a la gestion des caq, Environ 75 % des soins infirmiers ef la Non
notamment : admission, évaluation, totalité des services de soutien & donjicile
planification des soins, affectation de sont sous-traités a des organismes a put
ressources et autorisation de services spnt  non lucratif.
assumées par le personnel du programnje Les services d’oxygénothérapie sor}t
de soins a domicile de la province. fournis en sous-traitance.
Environ 25 % des soins infirmiers sont
fournis par des employés de I'Etat.
1.-P.-E Tous les services professionnels et Services de physiothérapie, de Non.
non professionnels. diétothérapie et d’orthophonie fournis dar
I'entremise de ressources régionales ou
par des sous-traitants.
T.-N. Admission, évaluation, planification des Tous les services de soutien a domicije. Oui.
soins, gestion des cas, planification des
congés par des professionnels.
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3.2MODELES DE
PRESTATION DE

Prestation par des employés
d’organismes publics ou parapublics

Sous-traitance

Soins autogérés

non professionnels.

SERVICES : (incluant les autorités régionales, les

PROVINCE/ organismes subventionnés par I'Etat)

TERRITOIRE

YN Tous les services professionnels et Aucune Non
non professionnels.

T.N.-O. Tous les services professionnels et Aucune Oui
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3.3 Dispensateurs de soins

3.3DISPENSATEURS Gestion de cas Soins infirmiers Soins personnels Soutien a domicile
DE SOINS:
PROVINCE/
TERRITOIRE
C.-B. Infirmiéres, surtout Infirmiéres dont beaucoup ont un Aide a domicile : pas Idem.
bacheliéres. bac. d’exigences relatives au permig
Parfois des d’exercice.
travailleurs sociaux, Programme de formation de
des ergothérapeutes 22 semaines dans un college
ou des communautaire.
physiothérapeutes. A l'occasion : infirmiéres
auxiliaires payées au salaire dg
préposés ou auxiliaires
familiaux. Elles peuvent agir
comme superviseurs
d’organismes de soutien.
Les services de soutien
comprennent les soins
personnels et I'aide ménagére.
ALB. Infirmiéres. Infirmiéres. Préposé au soutien a domicilg. Idem.
Aucune exigence.
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3.3DISPENSATEURS Gestion de cas Soins infirmiers Soins personnels Soutien a domicile

DE SOINS:

PROVINCE/

TERRITOIRE

SASK. Grade ou diplome en| Infirmiéres, infirmiéres Les infirmiéres, infirmiéres Aides sanitaires a domicile|: voir
santé, en travail psychiatriques, infirmieres psychiatriques et infirmiéres précédente section
social ou en auxiliaires. (L'évaluation des soirfs auxiliaires peuvent assurer [des Une formation est aussi gxigée
éducation, ou dans infirmiers et la détermination deg soins personnels. Cependgnt, pour les personnes qui pssurent
un domaine connexe,| soins nécessaires sont réservégs aux ces taches sont accomglies les services d’aide (repas,
ou encore expériencqd infirmiéres autorisées.) principalement par des aides ménage) et pour les béngvoles.
considérable des Superviseur : baccalauréat ou ajitre  sanitaires a domicile donf la
techniques dipl6me en santé communautaire |et formation dans le cadre d'tin
d’évaluation et trois ans d'expérience en soins programme agréé est oblightoire
d’entrevue. infirmiers communautaires. et a terminer dans les deux

premiéres années d’emploi.

MAN, Infirmiéres, Infirmiéres auxiliaires. Infirmiéres auxiliaires. Préposés au soutien & domic|le
travailleurs sociaux, (combinaison de formation ou
parfois les médecins, d’expérience).
les ergothérapeutes
ou les conseillers en
économie
domestique.
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3.3DISPENSATEURS
DE SOINS:
PROVINCE/
TERRITOIRE

Gestion de cas

Soins infirmiers

Soins personnels

Soutien a domicile

ONT.

Infirmiéres,
principalement, mais
on a fait appel a
d’autres
professionnels avec
succes.

Infirmiéres.
Infirmiéres auxiliaires.

Les services de soins personrjels
obtenus par I'intermédiaire des
CASC sont fournis par des aides

ménageres. Dans les
programmes de maintien a
domicile et les services d’actipn
communautaire, cette tache est
assumée par des préposés. Un
programme de formation
destinée aux dispensateurs de
soins personnels est maintenarg
sur pied (de 510 & 520 heures {le
formation, dont 160 enifreu
clinique).

Le soutien a domicile dispdnible

par I'intermédiaire des CABC est
assuré par des aides ménageres.

Les taches principales des

préposés ont trait aux soing
personnels, mais un degré lipnité
d’aide avec le ménage peut ¢tre
fourni.

Qc

Infirmiéres,
travailleurs sociaux
ou ergothérapeutes,
selon le profil du
client.

Infirmiéres.

Auxiliaires familiales et social¢s
ou préposés au soutien a
domicile (960 heures de
formation professionnelle, de
niveau post-collégial),
non obligatoire.

Auxiliaires familiales et socigles
Ou préposeés au soutien a
domicile.

Aides ménagéres dans les

entreprises d’économie socialg
(formation en cours d’emploi).
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3.3DISPENSATEURS
DE SOINS:

Gestion de cas

Soins infirmiers

Soins personnels

Soutien a domicile

cycle en science de |
santé ou en sciences
sociales, ou a défaut
une expérience et
une formation
équivalentes
reconnues et cing ang
d’expérience
pertinente.

i

Infirmieres auxiliaires.

Infirmieres auxiliaires.
Préposés au soutien a domi

ile.

PROVINCE/
TERRITOIRE
N.-B. Programme Infirmiéres. Infirmiéres auxiliaires (unande  Aides ménageres.
extramural : Le formation dans un collége
dispensateur de soing communautaire).
principal peut gérer Préposés au soutien & domicife,
le cas, peu importe préposés aux soins personngls et
son titre. aides familiales assurent des
Les travailleurs fonctions équivalentes. Les
sociaux sont en diplémés du programme de
général les formation au soutien a domicilg
gestionnaires de cas du College communautaire d
pour les services de N.-B. ou d’'un programme agrgé
soutien & domicile. similaire sont réputés posséder
la formation exigée pour étre
préposés au soutien a domicile
Quelqgues clients de moins de 6p
ans bénéficient des services
d’un préposé aux soins
personnels.
N.-E Diplédme de premier Infirmiéres. Infirmiéres. Préposés au soutien & domici

e
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3.3DISPENSATEURS
DE SOINS:

Gestion de cas

Soins infirmiers

Soins personnels

Soutien a domicile

eux

nicile.

soins personnels et aux
dispensateurs varient selon les
exigences du conseil régional.)

PROVINCE/

TERRITOIRE

1.-P.-E. Infirmiéres pour les Infirmiéres. Infirmieres auxiliaires dans ddux  Infirmieres auxiliaires dans
soins actifs. Peu de Infirmiéres auxiliaires dans deux régions et aides ménageres régions et aides ménaggres
gestionde cas dans |g  régions. visiteuses agréées. visiteuses agréées.
secteur de soins de
longue durée.

T.-N. Professionnels de Infirmiéres. Préposés au soutien a domidile. Préposés au soutien a dofnicile.
disciplines diverses.

YN Professionnels, Infirmiéres. Préposés au soutien a domicjle. Préposés au soutien & dof
choisis selon le profil
du client.

T.N.-O. Infirmiéres Infirmiéres ou infirmiéres Préposés au soutien & domicfle. Préposés au soutien & donjicile.
habituellement ou auxiliaires. Infirmiéres auxiliaires. Infirmiéres auxiliaires.
ergothérapeutes. (Les conditions relatives aux Aides ménagéres.
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Annexe 4.0 : Admissibilité

services de soutien a domicile, a I’nébergement, aux
services de reléve et aux centres de jour.

Acceés aux services de soutien a domicpeésence
d’une maladie chronique depuis au moins trois mois.
Acceés aux soins infirmiers a domicile sur ordonnance|
médicale lors du congé hospitalier. Les infirmiéres de
liaison dans les hdpitaux sont sous 'autorité des
conseils régionaux de la santé pour faciliter leur role.
Les infirmiéres de santé communautaire peuvent fairg
une visite d’évaluation sans ordonnance du médecin.

PROVINCE/ Conditions d'admissibilité Age des clients| Critére de revenu ou Limites ou lignes directrices
TERRITOIRE [Les exigences de bassommunes a 'ensemble des acceptés droits relatives a la prestation des
provinces et des territoires sont exprimées par le services
symbole suivant :v/]
1. Preuve de résidence dans la province et carte
d’assurance-santé valide pour la province ou les
services sont dispensés.
2. Besoins non satisfaits (par la famille et la
collectivité).
3. Logement adéquat.
4. Evaluation des besoins.
5. Consentement au traitement
C.-B v Résidence immigrant recu ou citoyen canadien. Au 19 ans ou plgis Oui pour le soutign & Soins actifs & domicile : deuk
moins 12 mois de résidence dans le cas des clients qui pour le squtien  domicile, les sprvices  semaines de service y co
requiérent un niveau intermédiaire de soins et au moips a domicile de reléve etlesfrepas.  fournitures médicales.
trois mois pour les clients qui ont un profil Soins infirmidrs Soins personnels : max. 40 h/im|
d’hébergement lourd aux fins de I'admissibilité aux : tous ages Niveau de soins:

- intermédiaire 1 : 46 h/mois
- intermédiaire 2 : 64 h/mois
- intermédiaire 3 : 98 h/mois

- profil d’hébergement lourd :

120 h/mois ou 30 h/semaine
Ces balises peuvent étre dépasség|
si les besoins des clients excédent
ces limites.

mpris les

Dis

[
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céde pas
uivalent

e

12

5 clients
D

PROVINCE/ Conditions d'admissibilité Age des clients| Critére de revenu ou Limites ou lignes directrices

TERRITOIRE [Les exigences de bassommunes a 'ensemble des acceptés droits relatives a la prestation des
provinces et des territoires sont exprimées par le services
symbole suivant :v/]

1. Preuve de résidence dans la province et carte
d’assurance-santé valide pour la province ou les
services sont dispensés.

2. Besoins non satisfaits (par la famille et la
collectivité).

3. Logement adéquat.

4. Evaluation des besoins.

5. Consentement au traitement

ALB. v'Résidence : accord interprovincial pour les résidarys Tous Oui dans le cas ¢lu La valeur des services n'ex
frontaliers de la Colombie-Britannique et de la soutien & domicileJen 3 000 $/mois (c’est-a-dire I'éq
Saskatchewan. fonction de la taille de  d’uagament en établissement),
Les clients ne requierent pas un service 24 heures syr la famille et du rpvenu  sauf pour les personnes qu| attendent
24. annuel une pke dans un établissement ou

qui recoivent des soins palliatifs.

SASK. v'Résidence : accord interprovincial pour les résidargs Tous Oui dans le cas ¢lu
frontaliers du Manitoba et I'Alberta. soutien & domicile

(soins personnels,
reléve, entretien
domestique et repas)

MAN. vRésidence Tous les résidants de la province, peu Tous Non Co(t plafonné selon une formu
importe leur age, peuvent demander une évaluation dg Priorité aux clierfts fondée sur I'équivalent d'un
leur admissibilité aux services de soins a domicile. dans I'impossibili¢ aceplent en établissement. Limite§
N’'importe qui peut diriger un client vers le programmg d’avoir accés a de service selon le risque et |
de soins a domicile pour évaluer son admissibilité. d’autres ressourcgs sécurité du client.
Programme de fourniture d’oxygéne a domicile : communautaires. Exceptions possibles pour de
critéres médicaux particuliers en plus des critéres de en attente d’'un placemaguee |
base du programme. durée, ayant des besoins ponctuels

ou recevant des soinsljatifs.
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territoire du Centre d’accés aux services
communautaires.

Admissible aux services professionnels lorsqu'aucun
service de consultations externes ne peut répondre a
besoins.

Admissible aux services d’aide ménagére et aux soin
personnels s'’il y a besoin d’aide pour les soins
personnels ou si la personne est a risque d’étre
institutionnalisée faute de services.

PROVINCE/ Conditions d'admissibilité Age des clients| Critére de revenu ou Limites ou lignes directrices
TERRITOIRE [Les exigences de bassommunes a 'ensemble des acceptés droits relatives a la prestation des
provinces et des territoires sont exprimées par le services
symbole suivant :v/]
1. Preuve de résidence dans la province et carte
d’assurance-santé valide pour la province ou les
services sont dispensés.
2. Besoins non satisfaits (par la famille et la
collectivité).
3. Logement adéquat.
4. Evaluation des besoins.
5. Consentement au traitement
ONT. v'Résidenceles clients doivent habiter dans le Tous Non Soutien & domicile (soins persdnnels

compris) : par l'intermédiaire d¢s
CASC, maximum de 80 h pour le 1¢
mois et 60 h les mois suivants,
Soins infirmiers : maximum d4
quatre visites/jour ou I'équivalent
monétaire de 28 h/mois.
Par le programme de préposéd
visiteurs pour les personnes
handicapées, le maximum est d¢ 20
heures par mois qui peuvent étre
combinées aux autres besoins
d’assistance (soins personnels, etc).
Pour les soins palliatifs ou
complexes, I'’équivalent monétaire
par heure de soins infirmiers par joyir
peut étre échangé contre des soins
infirmiers de plus longue durée.

=
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dirigés vers le secteur privé.

Les clients doivent utiliser la couverture d’autres
programmes publics, s'il y a lieu.

Définition de domicile : selon la politique du Ministerg
comprend les établissements privés de soins de long
durée et les foyers d’accueil ou un complément de
services peut étre nécessaire.

offert prioritairemenrg
aux personnes a fible
revenu ou ne pouvaht
obtenir des soins
d’autres fagons,|a
I'exception des
personnes

handicapées de moind  d'une région a I'autre.

de 65 ans nécessitant
un soutien intensif a
long terme qui sont
admissibles sans
considération de leur
revenu.

dans les situations d’'urgence et

crise, y compris quand un so
familialéestssaire.

Maximum de 40 heures par s¢

de soutien a domicile, ou p

les besoins du client (p. ex. ¢

personnes handicapées). Var

PROVINCE/ Conditions d'admissibilité Age des clients| Critére de revenu ou Limites ou lignes directrices
TERRITOIRE [Les exigences de bassommunes a 'ensemble des acceptés droits relatives a la prestation des
provinces et des territoires sont exprimées par le services
symbole suivant :v/]
1. Preuve de résidence dans la province et carte
d’assurance-santé valide pour la province ou les
services sont dispensés.
2. Besoins non satisfaits (par la famille et la
collectivité).
3. Logement adéquat.
4. Evaluation des besoins.
5. Consentement au traitement
Qc v’Les non-résidants paient le codt intégral ou sont Tous Soutien a domicile Les services sont offerts en priorité

de
itien

maine
us selon
Brtaines
ations
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PROVINCE/ Conditions d'admissibilité Age des clients| Critére de revenu ou Limites ou lignes directrices
TERRITOIRE [Les exigences de bassommunes a 'ensemble des acceptés droits relatives a la prestation des
provinces et des territoires sont exprimées par le services
symbole suivant :v/]
1. Preuve de résidence dans la province et carte
d’assurance-santé valide pour la province ou les
services sont dispensés.
2. Besoins non satisfaits (par la famille et la
collectivité).
3. Logement adéquat.
4. Evaluation des besoins.
5. Consentement au traitement
N.-B v’ Des criteres particuliers sont établis pour quelques Tous Pas de copaiemgnt Un maximum de 2 040 $ pa
services. pour les soins actifs II pour les services de soutien a
Programme extra-mural : La recommandation d’un pour les soins de domicile.
médecin est obligatoire sauf pour les services de longue durée. Jusqu’a 68 $ par jour pour les
réadaptation. Les services doivent étre dispensés pay un L'accés aux seryices services résidentiels.
professionnel a I'emploi du Programme (court ou long de soutien ou en
terme). établissement a long
Les médicaments sont couverts si le client n'a pas terme est alloué ¢n
d’assurance privée. fonction du revenu e
Programme de soins de longue durée : Soutien a de 'avoiiraladn
domicile et soins en établissement de longue durée. I’exception de la
Soins de santé au besoin. résidence principale
1.-P.-E v’Condition médicale stable. Tous Pour les services de Maximum de quatre heures/joyr
Tous les non-résidants paient le codt intégral des soutien & domicilg jusqu’'a 28 h/semaine.
services, a I'exclusion des frais d’administration. (c’est-a-dire les s@ins
personnels et les
services de releve).

mois
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soins infirmiers. Selon
les revenus du client
et la taille de la
famille, une
contribution minime
peut étre demandée
pour les services de
soutien, les soins
personnels et les
services d’'oxygene.

PROVINCE/ Conditions d'admissibilité Age des clients| Critére de revenu ou Limites ou lignes directrices
TERRITOIRE [Les exigences de bassommunes a 'ensemble des acceptés droits relatives a la prestation des
provinces et des territoires sont exprimées par le services
symbole suivant :v/]
1. Preuve de résidence dans la province et carte
d’assurance-santé valide pour la province ou les
services sont dispensés.
2. Besoins non satisfaits (par la famille et la
collectivité).
3. Logement adéquat.
4. Evaluation des besoins.
5. Consentement au traitement
N.-E v/ Critéeres spécifiques pour chaque niveau de servicq. Tous Aucuns frais poyr les Soins actifs : jusqu'a un mo

maximum de 4 000 $/mois

Soins chroniques : jusqu’a un
montant maximum d&@0 $/mois,
soit I'équivalent du colt d'un
placement en établissement.

htant
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PROVINCE/ Conditions d'admissibilité Age des clients| Critére de revenu ou Limites ou lignes directrices
TERRITOIRE [Les exigences de bassommunes a 'ensemble des acceptés droits relatives a la prestation des

provinces et des territoires sont exprimées par le services
symbole suivant :v/]
1. Preuve de résidence dans la province et carte
d’assurance-santé valide pour la province ou les
services sont dispensés.
2. Besoins non satisfaits (par la famille et la
collectivité).
3. Logement adéquat.
4. Evaluation des besoins.
5. Consentement au traitement
T.-N. v Tous L'admissibilité aux Fournitures médicales gratuites pqur
services de soutien a les soins actifs.
domicile (soins Oxygeéne, fournitures médicales,
personnels, aide orthéses, équipement et médicanjents
ménageére et reléve) pour les soins de longue durée spnt
est conditionnelle aux| en fonction de la capacité de paygr.
revenus de la Un maximum mensuel de 2 268 $ &
personne. 3 240 $ s’applique pour les services
de soutien a domicile. Le
gouvernement est le payeur de
dernier ressort pour les services dq
soutien a domicile a long terme.
T.N.-O. 4 Tous Non
YN v’ Motifs d’admission : Tous Non Soins actifs : clients ayant besoin|de
- handicaps physiques et mentaux moins de 12 semaines de servige
- besoin de soins actifs Traitement de plaie : fournitures
- maladie en phase terminale pour deux semaines si le client fa
- personne agée fragile ayant besoin d’aide pas de revenu ni d’assurance privée
quotidiennement Maximum de 35 heures de soutien
a domicile par semaine par client.
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Annexe 5.0 : Evaluation et gestion des cas

Evaluation du responsable du plan d’intervention ¢ase managérpour les services de
soutien a domicile, de reléve, de centres de jour, de popote roulante et d’hébergemsg
Une porte d’entrée unique permet d'accéder a tous les programmes de soutien
communautaire. Les activités d’évaluation comprennent I'admission et la sélection,
I’évaluation initiale, I'évaluation financiére du revenu, la planification des services,
l'autorisation de prestation de services, la surveillance, I'évaluation, le suivi et la
réévaluation. Tout le monde peut recommander un client pour une évaluation, y comj
client lui-méme. Il N'est pas nécessaire de passer par un médecin. Le personnel rele
autorités sanitaires procéde a I'évaluation et coordonne les plans de services. Les
responsables du plan d’intervention (le plus souvent des infirmiéres, mais parfois des
travailleurs sociaux ou des professionnels de la réadaptation) se rendent a domicile
évaluer la demande. S'il est déterminé que la personne est admissible aux services,
de service est élaboré et on communique avec le médecin traitant pour I'en informer.
services comprennent selon le cas, les services de soutien, de releve a domicile ou
centre, les activités de centres de jour, les repas livrés a domicile et les services
d’hébergement.

Pour les services de reléve, I'évaluation est faite a la méme porte d’entrée unique p4
responsable du plan d’'intervention communautaire. L'évaluation permet de détermine
'admissibilité au soutien a domicile, au centre de jour pour adultes et aux services
d’hébergement temporaire en établissement.

L'instrument utilisé pour I'évaluation, appeld TC1 », a été créé en 1978; depuis, il a fa
I'objet de deux révisions importantes. On utilise également deux outils complémentai
soit le mini-examen de I'état mental (MMSE) et un outil d’évaluation financiére (LTC1
Un processus distinct vise les soins directs dispensés par les infirmiéres visiteuSes.

nt :

ris le
ant des

bour
un plan
Les

jans un

Ir le
A

—

es,
6).

services doivent étre prescrits par un médecin, mais une visite d'évaluation préliminajre

peut avoir lieu sans la recommandation du médecin. Les autorités sanitaires peuven
charger un employé d’assurer la liaison apres le congé de I'hépital.
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ALB.

En Alberta, 'admission au programme de soins de longue durée se fait par la porte @
unique du programme de services a domicile. L'instrument d’évaluation et de placem
I'Alberta (AAPI) date de 1990. Il vise a uniformiser I'information recueillie lors de

I'évaluation. On I'a congu afin de guider les professionnels de la santé lorsqu’ils proc
a I'évaluation des personnes requérant des soins de longue durée. Chaque client es

‘entrée
ent de

bdent
soumis

a un processus d’admission ou de sélection par lequel on évalue les besoins initialenent

signalés ainsi que leur urgence. On évalue ensuite chaque personne. Le client et le
coordonnateur du plan d'intervention peuvent ainsi déterminer ensemble les besoins
client. Par la suite, cette information est transcrite sur une formule standard. Quand |

du

D

client, le dispensateur de soins et le coordonnateur ont déterminé les besoins, un plan de

services est établi et mis en oeuvre. Celui-ci précise les besoins auxquels on doit ré

pondre,

les objectifs a poursuivre ou les résultats a atteindre, comment et quand ils seront atfeints.

Une réévaluation est effectuée conjointement avec le client, une fois I'an si le client r4
des soins de longue durée, ou au besoin lorsque I'état ou la situation du client chang
Enfin, on détermine dés 'admission le moment ou les soins prendront fin; cela se pro
habituellement lorsque le client cesse d'avoir besoin des services ou décide de les
interrompre.

pCoit
e,
Juit

SASK.

La Saskatchewan a une porte d’entrée unique gérée par les conseils sanitaires de d
I'on assure I'évaluation des clients et la coordination des services. Le nouvel outil ap
Renseignements sur le profil des clients de la Saskatch®askatchewan Client

Information Profilg fournit une meilleure information que legpédent instrument

d’évaluation, notamment sur le plan comportemental et affectif, ainsi que sur le nivea
soutien informel. Tous les cas sont évalués par les professionnels du programme av
toute prestation de services. Les services a domicile sont délivrés en fonction des bg
déterminés lors de I'évaluation et du niveau de risque pour chaque client par rapport
état de santé, et aux risques de blessure, d’accident atitutiosnalisation. Dans chaqug
district sanitaire, un gestionnaire de cas est responsable de I'évaluation, de la planifi
des services et de la gestion des cas pour la clientéle a domicile. Cette personne sy
dossier de chaque client et modifie, au besoin, le plan de services. L'allocation de sq
reflete le différentiel constaté entre les besoins d’aide sur le plan fonctionnel et I'aide

Strict ou
belé

I de
ANt
PS0INS
a son

cation
it le
rvices

fournie par la famille selon la formulebesoins de services a domicile = degré d’'incapakité

- niveau de soutien informel
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MAN.

Le Manitoba a instauré une porte d’entrée unique aux services a domicile. Les demal
sont recues et traitées par le programme d’admission du bureau régional des servicq
domicile. A Winnipeg et dans quelques autorités sanitaires régionales, des employés
programme de soins a domicile sont affectés dans les hdpitauxepeuoir des
recommandations et faire des évaluations. Les demandes peuvent venir de toutes s(
(du client lui-méme, du médecin ou d'un membre de la famille, par exemple). Le

responsable de la coordination des services fait I'évaluation, élabore le plan de servi
assure la coordination des services pour chaque client. Ce sont les mémes interver
programme de services a domicile (habituellement les responsables de la coordinati
plans de services) qui évaluent les demandes d’hébergement. Une équipe multidisci
est chargée de réviser les demandes de placement. Un formulaire normalisé de dem|
d’évaluation est utilisé pour les demandes d’hébergement. Une premiére version de |

ndes

S a
du

urces

ces et
ants du
n des
linaire
hnde et
outil

automatisé de dépistage, d’évaluation et de planification des soins (SACPAT) a été mise au

point et on prévoit en instaurer 'usage a Winnipeg en 1999-2000.

ONT.

Les centres d’acces aux soins communautaires (CAB€ENtoune porte d’entrée unique
pour les demandes de services et ils ont la responsabilit@ckn@Ent dans les
établissements de soins de longue durée; ils sont également chargés de coordonner
planification et le suivi des services a domicile, de méme que les plans de services.
CASC évaluent les besoins des clients, déterminent leur admissibilité et procédent a
des services. On prévoit que, en I'an 2000, tous les services seront sous-traités a
I'exception des services d’évaluation, de gestion des cas et de suivi. A la suite d'une
recommandation, on effectue une évaluation multidimensionnelle des besoins et du s
non officiel dont la personne dispose, puis on fixe des objectifs d’intervention et on él
un plan de soins. On désigne ensuite un responsable de cas qui coordonne la presta
soins de santé a domicile et des services de soutien a domicile assurés par divers
fournisseurs selon les besoins du client. Les adultes handicapés peuvent obtenir
directement des services de préposés sans passer par les CASC.

la
| es
'achat

butien
hbore
tion des

Au Québec, les demandes de services a domicile peuvent provenir du médecin, d’'al
professionnels, de la personne elle-méme ou de membres de sa famille. Un employé
CLSC (habituellement une infirmiere, mais parfois un travailleur social), se rend chez
personne pour évaluer sa capacité fonctionnelle et ses besoins en matiere de servic
I'aide du formulaire standard @’Evaluation multi-clientéle. Le Ministére travaille

actuellement a I'élaboration d’un outil d’évaluation intégrant tous les instruments utilisle

pour I'évaluation des besoins a domicile et 'admission en hébergement. Aprés
I'évaluation, des objectifs et un plan d’'intervention sont établis. Un gestionnaire de ca
charge de coordonner I'ensemble de la prestation des services de santé et des serv
sociaux dont le client a besoin selon son plan de soins.

S Se
CES
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N.-B. Pour se prévaloir du programme extramural du Nouveau-Brunswick, il faut étre déter*eur
d’'une carte d'assurance-santé de la province, avoir été dirigé par son médecin traitaft (sauf

pour les services de réadaptation), avoir des besoins précis en matiére de soins de panté et
étre atteint d'une maladie exigeant des soins a domicile que le programme peut fourrjir de
facon convenable.

Le médecin décide de I'admission dans le programme, comme c’est le cas pour les
hospitalisations, sauf qu'un séjour a I'hépital n'est pas nécessaire. Un professionnel flu
programme évalue le cas et dresse un plan de soins en consultation avec le patient gt sa
famille. Au besoin, d’autres services de I'équipe multidisciplinaire sont offerts.

Les personnes qui regoivent leur congé de I'hdpital ou du programme extramural, ou
d’autres personnes qui nécessitent des soins de longue durée ont accés au programme de
soins de longue durée de la Division de la famille et des services sociaux communaytaires
(FSSC). Les trois entités partenaires (programme extramural, FSSC et services de sfnté
mentale) utilisent les mémes criteres et un seul outil d'évaluation pour déterminer le fype

de services autres que les services hospitaliers dont le client a besoin et on organis¢ le plan
de services en tenant compte de la contribution de ces trois partenaires. Généralemént, la
gestion du cas est attribuée au professionnel qui est le plus impliqué aupres du cliert, peu
importe I'entité a laquelle il est rattaché, bien qu'il s’agisse le plus souvent d’'un emplpyé

de la FSSC.

N.-E. Le programme de soins & domicile de la Nouvelle-Ecosse repose sur un gaicbés d’
unigue. L'équipe de gestion de cas du programme est responsable de toutes les fongtions de
porte d’entrée au programme, soit I'acté®aluation des demandes, I'évaluation,
I'élaboration du plan de services, I'allocation des services et leur autorisation. Les
coordonnateurs de plans de services utilisent I'outil standard SACPAT |l pour détermyner
les besoins a combler en ce qui a trait aux soins cliniques, au fonctionnement social,|au
soutien dans I'environnement. Le plan de services est établi en consultation avec la
personne et sa famille.

Ces coordonnateurs sont situés dans les communautés partout dans la province, daps les
hépitaux tertiaires, régionaux et communautaires.
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Pour étre admis au programme de soins & domicile de I'.-P.-E., I'évaluation doit

déterminer les besoins & combler ainsi que les risques de dépression et de détériorg
I'état physique, le soutien familial ou communautaire et les services ou le soutien qu
personne devrait recevoir pour que sa sécurité soit assurée, a domicile ou ailleurs. L

tion de
b |a
‘outil

standard d’évaluation des besoins (SAT), qui est utilisé pour déterminer 'admission ¢lans

le programme, couvre les aspects fonctionnel et cognitif, ainsi que les facteurs de ris
le soutien fourni par les aidants naturels. On vise a ce qu’entre 85 % et 90 % des cli
programme de services a domicile soient soumis a ce processus global d’évaluation
plus, toutes les demandes d’admission dans un centre d’hébergement de soins de lo
durée (public ou privé) sont traitées par le guichet d'acces coordonné du programme
services a domicile, et les demandes évaluées avec I'outil standard SAT.

Le programme des services de soutien a domicile est responsable de la coordination
les soins et services nécessaires inclus dans le plan d’'intervention. Cela comprend
I’évaluation, la coordination des plans de services individualisés, la réévaluation et Ie
décisions de fin de prise en charge La coordination de I'évaluation incombe au
coordonnateur du dossier-client qui en assure la supervision et I'ajustement. La
planification de la fin de la prise en charge fait partie du processus. Pour le moment,
'autogestion des services par le client n'est pas une des options offertes a la clienté

fues et
bnts du
De
ngue
de

de tous

e.

Terre-Neuve a instauré un guichet unique d’'apms son programme de soins continus
Les services de base relevant des conseils de santé communautaire sont I'évaluatio
gestion des cas. Toutes les demandes de services, autant communautaires que
d’hébergement, sont évaluées en utilisant un outil standard. Le processus d’'évaluatig
multidisciplinaire et axé sur les besoins et le bien-étre du client. A la lumiére des rés
de I'évaluation, le plan de services est révisé. N'importe qui peut diriger un client ver
guichet unique d'accés. Font partie du systéme de prestation de services de soins ¢
financés par I'Etat, I'évaluation professionnelle, la consultation et la gestion sur une b
réguliere.

h et la

n est
Iltats

5 le
bntinus
hse

YN

Le programme de soins & domicile du Yukon assure I'évaluation des besoins et la
coordination des soins nécessaires lorsqu’un client demande de I'aide. Toutes les
recommandations sont étudiées, peu importe leur source (la personne elle-méme, ury
membre de la famille, le médecin ou un autre professionnel). Un évaluateur, souvent
travailleur social, a moins que la demande ne vise directement des soins infirmiers o
réadaptation), rencontre le client afin d’examiner sa situation personnelle, son état dg
le soutien social dont il bénéficie et ses besoins. Il détermine les services les plus
appropriés pour répondre a ses besoins et tient compte de ses priorités. Il élabore e
plan de soins et demeure le coordonnateur du plan de services ou il peut transférer
responsabilité & un autre professionnel si, selon les besoins, cela s’avere plus pertin

un
) de
santé,

hsuite un
Lette
Pnt.
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T.N.-O.

Les fonctions d’évaluation et la coordination des services font partie intégrante du
programme de soins a domicile. Les services sont gérés par un coordonnateur des s
domicile, qui peut aussi agir comme gestionnaire de cas, évaluateur ou professionne
santé. Dans les programmes relevant d’un hopital, le coordonnateur des soins a dom
fait partie d’'un comité multidisciplinaire et interorganisme chargé de planifier les cong
des patients. Dans les petites collectivités, le poste de coordonnateur est régional.
N’'importe qui peut recommander une personne pour une évaluation de ses besoins;
recommandation d’'un médecin n'est pas obligatoire. Quand une personne nécessite
soins a domicile, un évaluateur définit ses besoins aprés avoir examiné sa situation,
de santé, le soutien dont elle dispose, ainsi que ses besoins en matiére de soins de

bins a
de la
cile
Bs

a
Hes

son état
santé et

de services sociaux. Il détermine ensuite dans un plan de soins les services les mie
adaptés aux besoins et aux objectifs de santé a atteindre.

X

En 1997, le ministere de la Santé et des Services sociaux a procédé a I'expérimentation sur
le terrain de l'instrument d’évaluation et de placement de I'Alberta (AAPI). En se fondhnt

sur les résultats de cet exercice, il a ensuite mis au point une trousse d’évaluation d¢s soins
continus (CCAP) pour les T.N.-O. Cet outil sert au dépistage, a I'évaluation globale dles
besoins ainsi qu’'a une évaluation spécialisée. On compte en assurer la généralisatign

progressivement au cours du prochain exercice financier.
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Annexe 6.0 : Couverture des services et participation aux codts

ProvINCE/
TERRITOIRE

Services et frais

Frais assuméd
par le client

C.-B.

Soins actifs :Les services professionnels directs, incluant les s
infirmiers (actifs, chroniques et palliatifs), les services de
réadaptation, les services sociaux, les services de santé a I'éq
I'évaluation et la coordination des cas sont gratuits.
Fournitures médicales :Les fournitures peuvent étre gratuites ¢
deux premiéres semaines de prise en charge, et aprés cela, le
doit généralement les payer.

Médicaments :Les personnes de 65 ans et plus assument une
certaine partie des frais d’ordonnance, sans toutefois dépasse
plafond préétabli. Les clients de moins de 65 ans paient une
franchise d’au plus 2 000 $ par an pour les médicaments
d’ordonnance.

Soins de longue durée/services de soutieln client pourra étre
appelé a participer aux codts au terme d’'une évaluation de sa
situation financiere

bifians frais pour
les services

opgpfessionnels
directs.

bSelon le revenu

@ieunt le soutien
a domicile.
Franchise a

[ varser pour les

médicaments.

ALB.

Soins actifs et soins de longue duréd-es soins infirmiers, les
services de réadaptation, les soins personnels, I'évaluation et
coordination des cas sont gratuits. Un client peut avoir a verse

Sans frais.
aFormule mixte
despaiements

frais de 5 $/heure, jusqu’a un maximum de 300 $ par mois, podrprivés et

des services de soutien a domicile.

Fournitures, équipements et médicaments Formule mixte de
paiements privés et publics.

publics.
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infirmiers, les soins personnels, le soutien & domicile et les
services thérapeutiques offerts aux clients reconnus admissibl
aprés évaluation dans le cadre d'un plan de soins. Toutefois, |
colts et les services sont assujettis a des limites qui dépende|
I'évaluation. Une fois ces limites atteintes, le client paie.

PROVINCE/ Services et frais Frais assumég
TERRITOIRE par le client
SASK. Soins actifs, palliatifs et de longue duréelies services Sans frais pour
professionnels sont gratuits, notamment les soins infirmiers, leq les soins
thérapies et la gestion de cas. Toutefois, I'entretien ménager, Iesnfirmiers, les
repas, I'entretien général de la maison sont des services thérapies et la
facturables. Les frais sont fixés en fonction du revenu et du gestion de cas
nombre d’unités de service requises par mois, pour un montanf gubvenant des
varie entre 55 $ et 330 $ environ par mois. Les personnes en jhemeseils
terminale et qui requiérent des soins actifs ou des soins de coffsanitaires de
sont exemptées de contribution. Les assistés sociaux et les district.
personnes agées qui vivent du soutien du revenu déboursent IgSelon le revenu
montant minimum. Certains conseils sanitaires de district ont éjaidiur le soutien
une ligne de conduite selon laquelle les soins de santé, y comprsdomicile.
les services de reléve, ne devraient pas dépasser de 2 500 $ pDes
3 000 $ par mois par client, ce qui représente le colt approxinjatfédicaments et
des soins offerts dans un centre d’hébergement de soins de lopgles fournitures
durée. Il n'existe pas de politique qui limite les soins a domicilg médicales sont
gu’une personne peut recevoir. couverts.
Fournitures, équipements et médicaments Les médicaments et
certaines fournitures pour soins infirmiers, notamment les
meédicaments antibiotiques intraveineux administrés a domicile
sont couverts par le programme de soins de santé du conseil
sanitaire de district.
MAN. Soins actifs et de longue duréeAucuns frais pour les soins Sans frais.

Formule mixte
bgle paiements
bPrivés et
hpdelics.

Pour bénéficier des services de soutien a domicile offerts dang le

cadre du programme de soins a domicile, le client doit étre dars

l'incapacité d’avoir acces a de tels services dans sa collectivit
ces services doivent permettre d'éviter le placement en
établissement.

Fournitures, équipements et médicaments Une gamme de
fournitures médicales approuvées est couverte a I'appui d’un j

de soins a domicile. Si le client est capable de s’administrer sqn

traitement, il doit payer les fournitures médicales. Il existe un
programme de prét de matériel dans le cas du matériel colteu
Régime d'assurance-médicaments vient en aide a beaucoup d
clients.

P, et

an

E. Le
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des clients a long terme qui, pour rester a la maison, doivent
recevoir des services de soutien a domicile sur une base cont
Quand des services sont disponibles a I'extérieur du program
soins a domicile, les clients paient en fonction de leur capacité
financiére.

Fournitures, appareils et médicaments Sans frais pour les
soins actifs prodigués sur ordonnance médicale. Pour les
médicaments, la province a mis en place un régime d'assurandg
médicaments destiné aux personnes qui n'ont pas d’assurancq

PROVINCE/ Services et frais Frais assumég
TERRITOIRE par le client
ONT. Soins actifs et de longue duréeSans frais pour les soins Sans frais pour
infirmiers, les thérapies, les services sociaux, les soins personhéds besoins
et 'aide ménageére fournis par I'intermédiaire des CASC pour l¢€valués jusqu’a
personnes ayant des besoins reconnus, jusqu’a des limites étdhties .limites
Les clients désirant obtenir des services dépassant les besoing établies.
évalués peuvent se les procurer dans le secteur prive.
Fournitures, équipements et médicamentsL.es clients ont droit
a une carte-médicaments qui couvre les frais des médicaments liés
a leur admission au programme de services a domicile
conformément au formulaire provincial. Les CASC paient
guelques fournitures de méme que des équipements selon le plan
de soins. Les CASC ne paient pas les fournitures ni I’équipemInt
que le client peut obtenir par I'intermédiaire du programme
provincial des services d’aide.
Qc Soins actifs :gratuits Sans frais.
Services de longue duréegratuits. Cependant, les restrictions | Evaluation de
budgétaires des CLSC limitent la capacité de répondre aux begdmgmissibilité

financiére pour
les services de
dafigue durée
(critéres
locaux).
Formule mixte
de paiements
eprivés et
publics.

privée. Le ministere de la Santé et des Services sociaux a énfis en

1998 une politique couvrant certains besoins d’équipements et

de

fournitures pour certaines personnes handicapées.
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ProvINCE/ Services et frais Frais assumés
TERRITOIRE par le client
N.-B.

le cadre du programme extramural (PEM) sont assurés. Un pefitle PEM.

Programme extramural : Les services professionnels offerts dlnsans frais pour

budget est prévu pour les services d’aide familiale a court ter
surtout pour les soins palliatifs.

Soins de longue durée Les clients qui recoivent des soins de
longue durée peuvent bénéficier des services et de l'aide de I3
Division de la famille et des services sociaux et communautair

eEvaluation du
revenu et des
avoirs pour les
soins de longue
bglurée.

Ces services sont assujettis a une participation financiére du dli€m tient compte

déterminée en fonction de son revenu.

Fournitures, équipements et médicaments L.es fournitures et
les appareils afférents au PEM sont couverts. On demande au
clients du PEM d'utiliser, si possible, les bénéfices de leur
assurance-médicaments privée. Ceux qui n‘'en ont pas regoive
une carte-médicaments PEM qui couvre les médicaments
nécessaires compte tenu de leur état de santé. Les malades
chroniques qui font affaire avec la Division de la famille et des

de l'assurance

privée.

kLes clients
paient leurs

himédicaments,
sauf s’ils ont un
faible revenu.

services sociaux et communautaires peuvent recevoir de I'aidg en

ce qui a trait aux médicaments, aux fournitures et aux appareil

5 par

l'intermédiaire du régime d’aide sociale ou du régime d’assurafice-

meédicaments pour personnes agées.
Evaluation de I'admissibilité financiere : Ladmissibilité
financiére est établie au moyen d’'une formule d’évaluation du

revenu et des avoirs. La contribution des clients de soins de Igngue

durée est fonction de leur capacité a payer.
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gratuits. Les services ne sont pas offerts 24 heures sur 24. La
couverture des services offerts en soirée ou durant la fin de

PROVINCE/ Services et frais Frais assumég
TERRITOIRE par le client
N.-E. Soins actifs :Les services couverts comprennent les soins Sans frais.
infirmiers, les services de soutien et les services Des droits
d’oxygénothérapie. Les clients ont I'obligation d'étre suivis par fipeuvent étre
médecin traitant qui accepte de faire le suivi de leur traitement| exigés selon ung
médical. Il n'y a pas de frais pour la médication et les fournitur¢€chelle mobile
de soins durant les soins en phase aigué. L'admissibilité est | en fonction du
fonction de la valeur monétaire des services en phase aigué, qoieuanu et de la
montant maximal excluant la médication de 4 000 $ par mois. | taille de la
Soins de longue durée Les services couverts incluent les soind famille.
infirmiers, les services de soutien et I'oxygénothérapie. Les clignts
qui recoivent les services d’oxygénothérapie doivent rencontrelf les
criteres meédicaux. Les soins infirmiers sont gratuits. Une
contribution minime jusqu’a concurrence d’un montant maximal
par mois peut étre demandée dans le cas des services de sodtien et
d’oxygénothérapie a domicile.
Fournitures, équipements et médicaments L.es fournitures
médicales utilisées par les infirmiéres lors des visites sont
gratuites. Dans le cas des soins de longue durée, le client pai¢ les
fournitures entre les visites.
1.-P.-E Services de soins de santd-es services professionnels sont Sans frais.

Evaluation du
revenu pour

semaine est fonction d’une évaluation des besoins du client. L& établir la

ligne directrice en ce qui a trait & la durée maximale d’'un servi
est de quatre heures par jour, pour un total de 28 heures par
semaine, qui seront intégrées au régime de santé familial. La
moyenne est de une a deux heures par jour, et un nombre treg
limité de clients bénéficient du nombre maximal d’heures de
service.

Services de soutien et soins de longue duré®n détermine la
capacité a payer en fonction du revenu. Des frais s'appliquent
services de soutien a domicile, notamment les services d’aide
familiale, les soins personnels, les repas et les services de rel
Fournitures, appareils et médicaments Le client doit assumer
des codts.

Evaluation du revenu : L'évaluation s’effectue en compagnie dy
client qui fait une demande de financement public. Environ

60 p. 100 des clients participent aux co(ts selon leur capacité

payer.

goarticipation au
co(t du soutien
a domicile.

aux

EVe.
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ProvINCE/
TERRITOIRE

Services et frais

Frais assumés
par le client

T.-N.

Programme de soins actifs Les services professionnels
comprennent les soins infirmiers actifs a domicile, les services
sociaux, la réadaptation, les soins palliatifs, de méme que les
thérapies, par exemple, 'oxygénothérapie. Aucune limite n'est
fixée quant au niveau du service ou au montant alloué.

Soins de longue durée et soutien a domicild-es services de
soutien englobent les soins personnels, la gestion domestique
services de reléve. La contribution du client est déterminée ap
I'évaluation de son revenu.

Fournitures, équipements et médicaments L.es fournitures sont
gratuites dans le cas des soins actifs, mais pas les médicame
établit la contribution du client aux services de longue durée da
la communauté en fonction de ses ressources.
Evaluation de 'admissibilité financiére : Elle s’effectue en
compagnie du client afin de déterminer dans quelle mesure il p

participer aux colts. Les avoirs liquides sont pris en considération

dans l'accés aux services de soutien a domicile.

Sans frais dans
le cadre du
programme de
soins
professionnels §
domicile.
pOp$value
diadmissibilité
financiere afin
de déterminer la
hteobution du
rgient aux
services de
soutien a
edomicile.

YN

Soins actifs, de longue durée et palliatifs Cela inclut quelques
services de releve. Le volume de services de soutien a domici
peut dépasser 35 heures par semaine par client selon le plan
d’intervention. Il n'y a pas d’évaluation des ressources du clien
Fournitures, équipement et médicaments Le programme
couvre les pansements pendant les deux premiéres semaines
traitement si le client n'a pas d’assurance privée ou n'est pas ¢

mesure de payer. Pour certains équipements, les personnes apées et

les malades chroniques peuvent recourir a l'assistance financi
du programme des services de santé non assurés pour les Prg
nations ou du programme d’assurance-soins prolongés du Yuk

Sans frais, sauf
epoelr quelques
fournitures,
.équipements et
médicaments.
du
n

bre
bmiéres
DN.

L'admission au programme survient au terme d’'une évaluation
le personnel du programme de soins a domicile ou par un com
d’admission. Les résultats de I'’évaluation des besoins du clien
détermineront la couverture des services.

p&ans frais
té
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Annexe 7.0 : Données sur le financement et l'utilisation

Tableau 1: Dépenses publiques relatives aux soins a domicile en dollars et poutages des dépensgmbliques en matiere
de santé selon la province et le territoire]1996-1997 et 1997-1998 (eniltrons de dollars) selon la source de
référence

PROVINCE/ Provinces/ | Provinces/ Santé ACSSD % des dépenses publigyes % des dépenses publifjues
TERRITOIRE Territoire | Territoire Canada 1997-1998 en matiere de santé en matiere de santé

S S 1997-1998 Santé Canada Provinces/Territoires

1996-1997 1997-98 1997-1998 1996-1997/1997-199B

C.-B. 276,6 313,9] 2441 236,p 3 N.Dp. 80
ALB. 102,6 148,8 149,43 131.p 2B @ 3]2 3.6
SASK, 66,4 68,2 70,3 67,9 3.9 41 41
MAN, 1294 1425 103,4 @ 91y 5p 6|9 715
ONT. TOTAL 2946,1 11191 10389 832[7 5|3 3 $,1
(CASC SEULEMENT) (693,9) (855,2)
Qc ©®384,3 N.D. 277,2 @ 266, 2.4 3B N.Dp.
N.-B. “73,8 80,0 72,0 12 30,4 5,8 5B 6)2
N.-E. 57,1 60,5 76,8 69,( 51 44 413
1-P.-E 34 4,6 4,7 4.4 2,3 ® 24 2,b
T.-N. ®N.D. N.D. 52,0 41,0 5,1 N.D N.D
YN ©1,0 1,1 14 0,9 1,4 N.D ® 11
T.N.-O. 34 4,1 6,5 4,3 2,1 1.6 1B
CANADA 20441 19429 2 096,p 17764 40 141 1.5

L'abréviation N.D., dans les tableaux qui suivent, gigrgue lesdonnées n’ont pas été fournies ou qu’elles ne sont pas disponibles.
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Notes relatives au tableau 1

Provinces et territoires,1996-1997 et 1997-1998

La définition de« dépenses incluait les dépenses publique®vinciales directes et indirectes. Les services directs comprennent
I'évaluation/la gestion de cas, les soins infirmiers, le soutien & domicile, les services de reléve, les thérapiesoetsléeréndles.

A des fins de comparaison avec les données de Santé Canada, nous avons exclu les dépenses relatives aux centreswleegur pour ad
a 'équipement médical, aux médicaments et aux fournitures médicales.

1.

2.

Sauf dans les trois plus grands districts sanitaires de la Saskatchewan, la plupart des thérapies sont financées par d’autres
budgets que celui du programme des soins a domicile.

Le financement fourni par les CASC de I'Ontario (centres communautaaesed’aux soins) exclut eron 5 % pour les

fournitures et 'équipement médicaux. Les données sur les dépenses ne couvrent pas, entre autres programmes
communautaires, les centres de jour pour adultes et les centres de traitement pour enfants.

Les données pour le Québec (Systeme d’information financiére et opérationnelle - SIF) comprennent tous les fonds destinés a
certaines activités exécutées explicitement a domicile - par tous les établissectestta-dire les services professionnels

(sauf les services de médecins), les soins infirmiers a domicile, la ligne Info-Santé les fins de semaine et apres les heures
d’ouverture des CLSC, llianentation par voie intraveineuse, les services soGiles services spécialisés et le soutien a

domicile.

Au Nouveau-Brunswick, les données de la Division des servicesriille f des services sociaux communautaires

comprennent quelques dépenses relatives au transport, a 'équipement médical, aux médicaments et aux fournitures médicales,
mais les montants ne sont pas importants. Le total des dépenses en matiere de santé ne comprend pas les dépenses
d’'immobilisation de$dpitaux ni les dépenses a des fins spéciales.

A Terre-Neuve et Labrador, les fonds destinés aux soins & domicile sont regroupés avec ceux d’autres programmes et services
dont la pretation reléve des conseils de la santé et des services communautaires.c0eeressnt affectées de facon globale

et administrées/suriliges par les conseils. On développe a l'intention des conseils locaux un systeme d’information de gestion
détaillée qui fournira au ministére de la Santé et des services communautaires des données uniformisées sur les finances et
['utilisation.

Les chiffres annuels pour le Yukon comprennent 6 476 $ en 1996-1997 et 8 000 $ en 1997-1998 pour la production de
documents sur les programmes.

Les données de cagtion de I'Alberta ne comprennent pas les dépenses du ministére de la Santé indanitigeaannuel.
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8. Les dépenses publiques de I.-P.-E. en matiére de santé couvrent ce qui suit : soins & domicile, hépitaux, médecins, foyers
services de santé mentale, soins destinés aux personnes agees, santé publique, laboratoires, servitagate réadap
pharmacie, santé dentaire et santé environnementale.

9. Au Yukon, les soins a domicile et continus relevent du ministere des Services sociaux tandis que les hopitaux eddes postes
soins infirmiers relevent du ministére de la Santé. Santé et Services sociaux comprennent aussi les services a la famille, les
services de désintoxication et f@®grammes d’aide sociale.

Santé Canada
La définition des dépenses compregsi dépenses provinciales/municipales/fédéralegdatives aux soins a domicile et couvre la
liste des services susmentionnés.

Association canadienne de soins et de sex@s a domicile ACSSD)
Les représentants de chaque province et territoire ont produit un profil de leur programme de soins a domicile publiipdiohAss

canadienne des soins et des services a domicile (ACSSD) au mois de mars 1998. Des données sur le finandisatioheatrituété
compilées a cette occani Les définitions employées figurent dans le document.

10. Les chiffres du Manitoba ne comprennent que les serviexsdir

11. Les chiffres du Québec ne comprennent que les dépenses des CLSC (Centres locaux de services communautaires).
12.  Au Nouveau-Brunswick, le financement et les dépenses par habitant ne s’appliquent qu’au programme extramural.
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Tableau 2 : Recettes provenant des clients des soins a domicll@96-1997 et 1997-1998
(données provinciales/territoriales)

ProvINCE/ Recettes provenant des clients des
TERRITOIRE soins a domicile
1996-1997 1997-1998

C.-B. 9 300 000 10 400 00p
ALB. 560 000 W 540 00(
SASK. 6 400 000 6 600 00D
MAN. 0 0
ONT. TOTAL 24 700 000 @ 25 600 00p
Qc 0 0
N.-B. N.D. 6 400 000
N-E. N.D. 0
l.-P.-E N.D. Moins de 45 00(
T.-N. N.D. N.D.
YN N.D. N.D.
T.N.-O. 0 0
CANADA 40 960 000] Moins de 49 585 000

Notes relatives au tableau 2

1. Les recettes de I'Alberta sont estimatives.

2. En Ontario, les clients des CASC ne paient rien. Des frais minimes s’appliquent pour

d’autres services communautaires, comme la popote roulante, les services de transport et
les activités sociales ou récréatives. Les recettes comprennértiiesl’uilisation et les
collectes ddonds de I'organisme.
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Tableau 3: Dépenses publiques par habitant selon les sources de réferefi@96-1997 et
1997-1998)
PROVINCE /TERRITOIRE Par Par habitant | Par habitant | Par habitant
habitant Province/ Santé ACSSD
Province/ territoire Canada 1997-1998
territoire 1997-1998 1997-1998
1996-1997 (estimation)
C.-B. 71,8 79,6 61,6 60,2
ALB. 36,8 52,7 53,0 66,3
SASK. 64,6 66,3 69,1 46,3
MAN. 113,2 124,1 90,4 80,
ONT. 84,2 98,1 91,0 72,9
CASC SEULEMENT 61,7 75,0
Qc 51,7 N.D. 37,4 35,9
- 97,0 105,0 94,4 39,4
N.-E. 60,6 63,9 80,3 72,8
l.-P.-E 24.8 33,3 33,8 32,1
T.-N. N.D. N.D. 91,8 72,7
YN 31,2 34,2 21,2 28.%
T.N.-O. 51,4 61,1 216,1 63,
CANADA 62,5 71,8 69,2 55,1)
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Tableau 4 : Données sur l'utilisation des soins a domicile : Nombre de clients servis selon
la source de référenc€1996-1997 et 1997-1998)

PRrRovINCE/ Province/ Province/ Données de Santé Statistigue Canadd
TERRITOIRE territoire territoire 'ACSSD Canada (nombre estimatif de

1996-1997 1997-1998 1996-1997 1996-1997 personnes agées

de 18 ans ou plus)
1996-199%Y

C.-B. 0119 428 124 113 7 7900p @ 104 900 79 198
ALB. @64 854 66 881 65 199 67 790 46 5|4
SASK. 28 513 29 033 27 419 27 339 24 1p0
MAN. 27 226 29 83§ 27 22¢ 29 783 22 3B5
ONT. 321 116 361 91§ ® 32511b 324 699 224 187
Qc ®3339 051 N.D. © 282 404 238 918 106 2p4
N.-B. ®30 312 33 179 N.D @0 25 328 13 649
N.-E. 17 926 18 014 17 934 17 946 10 OpL7
1.-P.-E. 2200 2212 N.D. 2 941 N.O.
T.-N. N.D. N.D. N.D. N.D. N.D.
YN 301 295 361 301 N.D
T.N.-O. N.D. N.D. N.D. 646 N.D.
CANADA 950 927 665 484 824 64|8 840 526 527 354
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Notes relatives au tableau 4

Données provinciales et territoriales1996-1997 et 1997-1998

1.
2.

3.

Colombie-Britannique : Les soinsligifs sont inclus dans les soins actifs.

Alberta : Les clients en phase aigué sont classés comme clients a court terme (moins de
trois mois) ou a long terme (plus de trois mois).

Saskatchewan : Liarovince ne suit pas le nombre de clients qui recoivent des services
d’évaluation/de gestion de cas ou des services bénévoles.

Ontario : Les chiffres ne comprennent que les clients des CASC. Les thérapies
comprennent I'ergothérapie, la physiothérapie, 'orthophonie, les services sociaux, les
services de diététique. La catégeriutres servicescomprend la stomothérapie, les
services de laboratoire, les aides techniques, et la technologie paramédicale et
respiratoire.

Québec : Les données sur les clients et les services proviennent du systéme d’information
des CLSC. Elles représentent une estimation fondée sur 115 des 150 CLSC. Les clients
en phase aigué comprennent : les clients post-chirurgicaux, post-hospitalisés; les clients a
long terme comprennent les personagsinted’une maladie chronique et les personnes
ayant un handicap physique ou irgetuel. La catégorie Autres» comprend les

probléemes d’ordre social (difficulté d’adapion situatbnnelle), les soins fiatifs, le

sida, entre autres. Si son état de santé change, le client peut chaprodit dens le

méme exercice financier et étre dénombré en conséquence. Les données sur les services
thérapeutiques couvrent les services a domicile spécialisés et les services sociaux, et la
catégorie« autress couvre l'intervention communautaire a domicile.

Nouveau-Brunswick : Les clients a long terme comprennent 11 788 personnes ageées,
1548 adultes et 805 enfants ayant des besoins particuliers. lls ont recu des services de
soutien a domicile, sauf les enfants qui regoivent surtout des services thérapeutiques.
Dans le programme extramural, on ne ventile pas les données selon lestifsies de

longue durée. On a classé tous les clients dans la catégorie des soins gutifgtdrame

peut fournir des données sur les visites aux clients, les heures, les sergitesedir

indirects et les déplacements.

Association canadienne des soins et des dees domicile

7.

8.
9.

La clientéle de la Colombie-Britannique ne comprend pas les enéagssitant des

soins de longue durée.

La clientele de I'Ontario comprend 27 658 enfants de 18 ans et moins.

La clientele du Québec est une extrapolation fondée sur 49 % des programmes de soins a
domicile des CLSC.
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Santé Canada
10. Santé Canada : estimations

Statistique Canada
11. Nombre estimatif de personnes agées de 18 ans ou plus. Données extraites de I'Enquéte
nationale sur la santé de la population, 1996-1997.
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Tableau 5: Taux d'utilisation - Nombre de clients des soins a domicile p4:000
habitants selon la source de référendd996-1997 et 1997-1998)
PrRoVINCE/ Province/ | Provinces/ ACSSD Santé Statistiqud
TERRITOIRE territoire | territoires  |1996-1997 Canada Canada
1996-1997| 1997-1999 1996-1997 1996-1997

C.-B. 31,0 31,0 20,0 27 28,0
ALB. 23,0 24,0 23,0 24, 23,p
SASK. 28,0 28,0 27,0 27 ( 35,p
MAN. 24,0 26,0 240 26,( 27,0
ONT 29,0 32,0 28,0 28, 27,0
Qc 46,0 N.D. 38,0 32,0 19,(|)
N.-B. 40,0 43,0 N.D. 33,0 24,(*)
N.-E. 19,0 19,0 19,0 19,( 27,0
1.-P.-E 16,0 16,0 N.D. 210 N.D
T.-N. N.D. N.D. N.D. N.D. N.D.
YN 9,5 9,2 N.D. 10,0 N.D|
T.N.-O. N.D. N.D. N.D. 10,0 N.D.
CANADA 25,0 25,0 26,0 23,4 26,p
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Tableau 6 : Nombre et pourcetage declients recevant des soins actifs, de longue durée et
d’autres services dans les provinces et les territoire€996-1997%

PrRoVINCE/ Soins actifs Longue durée Autres Total
TERRITORE Nombre % Nombre % Nombre %

C.-B.®W 67 428 56,4 52 00( 34pb N.0Q. N.O. 119 4p8
ALB.® 24 949 41,0 31 654 52p 4 248 710 60 g72
SASK. 6 541 22,9 20 094 70,b 1878 6}6 28 9513
MAN. N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. 27 224
ONT.® N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. 321 114
Qc®W 71 703 21,1 215 8971 63 51 4%1 14,2 339 (51
N.-B.® 16 171 53,3 14 141 46,p N.0O. N.DO. 30 312
N.-E. N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. 17 924
1.-P.-E.® 440 20,0 1 650 75, 11p 50 N.ID.
T.-N. N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. N.D.
YN 50 16,6 222 73,1 2 9,6 301
T.N.-O. N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. N.D.
CANADA 188 282 33,0 335 659 58)0 57 786 8.7 946 945

° Données fournies par les provinces et les territoires.
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Notes relatives au tableau 6

=

o

6.

Colombie-Britannique : Les soinsligifs sont inclus dans les soins actifs.

Alberta : Les clients en phase aigué sont classés comme clients a court terme (moins de
trois mois) ou a long terme (plus de trois mois).

Ontario : Ne s’appliquent qu'aux clients des CASC.

Québec : Les données sur les clients et les services proviennent du systeme d’information
des CLSC. Elles représentent une estimation fondée sur 115 des 150 CLSC. Les clients
en phase aigué comprennent : les clients post-chirurgicaux, post-hospitalisés; les clients a
long terme comprennent les personagsintesd’une maladie chronique et les personnes
ayant un handicap physique ou irgetuel. La catégorie Autres» comprend les

problemes d’ordre social (difficulté d’adapion situatnnelle), les soins {iatifs, le

sida, entre autres. Si son état de santé change, le client peut chagmgéit dens le

méme exercice financier et étre dénombré en conséquence. Les données sur les services
thérapeutiques couvrent les services a domicile spécialisés et les services sociaux. La
catégorie« autres servicescouvre l'intervention communautaire a domicile.
Nouveau-Brunswick : Les clients & long terme comprennent 11 788 personnes ageées,
1548 adultes et 805 enfants ayant des besoins particuliers. lls ont recu des services de
soutien a domicile, sauf les enfants qui recoivent surtout des services thérapeutiques.
Dans le programme extramural, on ne ventile pas les données selon lestisies de

longue durée. Le programme peut fournir des données sur les visites aux clients, les
heures, les services directs et indirects et les déplacements.

Tle-du-Prince-Edouard : estimations provinciales.



Programmes provinciaux et territoriaux de soins a domicile

Annexe 7.0 : Données sur le financement étlisation page 92
Tableau 7: Nombre de clients des services a domicile selon la catégorie de sei\i886-1997) - Données fournies par les
provinces et les territoires
PrRoVINCE/ Soins infirmiers Soutien a domicile Thérapies Autres Total
TERRITORE Nombre % Nombre % Nombre % Nombre % Nombre %
C.-B. 44 342 37,1 52 00( 43, 23 046 19,3 N.D. N.D. 119 428 99,9
ALB. 44 566 254 38 274 21, 21 287 13,2 70 186 40150 174|913 100,0
Sask.® 19 501 47,8 16 117 39,pb N.D N.[ 5 206 12,80 40 24 100,0
MaN.@ 4922 28,0 12 155 69, 501 2|8 N.D. N.D. 17 9§78 99,9
ONT.® 177 964 37,8 126 27¢ 26, 159 965 34,0 6 237 130 4701442 99,9
Qc 150 925 50,1 54 091 17, 96 130 319 ¥75 (0] 0[§) 301317 300,0
N.-B. N.D. 13 336 805 N.D. 14 141
N.-E. N.D. N.D. N.D. N.D. N.D.
l.-P.-E N.D. N.D. N.D. N.D. N.D.
T.-N. N.D. N.D. N.D. N.D. N.D.
YN N.D. N.D. N.D. N.D. N.D.
T.N.-O. N.D. N.D. N.D. N.D. N.D.
CANADA 442 220 38,8 312 25% 27, 301 764 26,5 82 404 7120 1139643 99,9
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Notes relatives au tableau 7

1. Saskatchewan : Les soins infirmiers comprennent les soimpels et les services de reléve s'ils sont fournis par une
infirmiere ou une infirmiere psychiatrique. Les services de soutien & domicile comprennent les soins personnels et les services
de releve s'ils sont fournis par une diake familiale. Lacatégorie« autres servicescomprend I'entretien général et les
services de repas. La province neexdle pas ddonnées sur le nombre de cliergsavant des services d’évaleati de
gestion de cas et des services bénévoles.

2. Manitoba : Le nombre de clients servis est une moyenne mensuelle établie selon la catégorie de service. Il ne congprend pas le
services forfaitaires ni les services autogérés.
3. Ontario : Les chiffres ne visent que la clientéele des CASC. Les thérapies comprennent I'ergothérapie, la physiothérapie,

'orthophonie, les services sociaux, les services égtifjue. La catégorieautres servicescomprend la stomothérapie, les
services de laboratoire, les aides techniques, et la technologie paramédicale et respiratoire.
4, Yukon. Les données ne sont disponibles que pour I'exercice 1997-1998.
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Tableau 8: Nombre de clients dans un programme de soinstagérés(1996-1997 et 1997-1998) - Données fournies par les
provinces et les territoires

Exercices C.-BY Alb. Man. ont. Qc N.-B® Total
1996-1997 240 1070 83 N.D. approx. 6 00( approx. 50P 7 898
1997-1998 300 1130 102 102 approx. 6 00p approx. 50p 8134

Notes relatives au tableau 8

L’autogestion des soins est un modéle de prestation dans lequel le client rgggogrdmmme de soins a domicile une somme d’argent
pour acleter lui-méme les services de soutien a domicile et de soimpels dont il a besoin. Il peut ainsi choisir le dispégsr de
services ainsi que le moment et la facon dont les services seront fournis.

1. Colombie-Britannique : Environ 6 % des heures de soins & domicile sont autogérées.

2. Nouveau-Brunswick : Dans la plupart des cas, le Ministere paigteiinent les services. Quelques clients paient le co(t total
des services et recoivent une allocation financiere du Minigstarel'achat des servicegcessaires pour leur maintien a
domicile.
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Annexe 8.0 : Initiatives actuelles

Un systeme d'information sur la santéet uncadre de reddition de comptesont en
cours d’élaboration avec les autorités régionales de santé.

Mise en oeuvre des recommandations de I'examen des soins continus (été 1999).
Les autorités régionales évaluent sur une base réguliere la prestation, I'utilisation et
l'intégration des services.

ALB.

En novembre 1997, 'Alberta a mis sur pieddamité consultatif de révision des soins

de longue duréechargé de se pencher sur quatre questions prioritaires, a savoir les 4oins a

domicile, les stratégies médicamenteuses, les politiques en matiére de logement et |
programmes de soutien a finalité sanitaire.

Wellnetest en train de mettre au point de nouveaux systémes d’information destinés
fournir en temps opportun de l'information précise relative a la santé - il s’agit de trou
les meilleurs moyens de mettre a profit la technologie pour établir des liens et mettre

ES

)
er
en

commun l'information sur la santé, tout en protégeant la confidentialité des renseignefnents

personnels.

En juin 1997, le ministére de la Santé de I'Alberta publiait le docufwhitving
Accountability in Alberta’s Health Systentlans lequel est défini dans ses grandes lign
le cadre de reddition de comptes applicable au systéme de santé.

L'objectif du projet d’amélioration du rendement du systéme de soins continus
consiste a établir un ensemble minimal de données et des mesures du rendement pq
province en ce qui concerne les soins continus. L'information recueillie servira a éval
situation des clients et a classer ceux-ci selon leurs besoins, a planifier les services
évaluer la performance.

Le programme global de soins intégrés a domicile pour les personnes agées
(Comprehensive Home Option of Integrated Care for the Elderly- CHO)GISt destiné
aux ainés qui pourraient étre admis dans un établissement d’hébergement ou qui sot|
fréquemment hospitalisés, mais qui choisissent de continuer a vivre chez eux. Il vise
prestation intégrée de services de santé ainsi que la coordination de tous les servicq
personnes admissibles.

ur la
her la
bt a en

—

la
S aux
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SASK.

Le nouvel outil d’évaluatioRenseignements sur le profil des clients de la
Saskatchewan (SCIPpermet d’obtenir plus d’information sur le bénéficiaire, en
particulier sur ses besoins au point de vue affectif et comportemental, ainsi que sur |
soutien officieux qu'il recoit.

L'outil relatif a la base de données minimalgsar rapport augatégories d'utilisateurs
des services (MDS RUGSst mis a I'essai dans le cadre d’un projet pilote afin de
déterminer le niveau de soins prodigués aux clients dans les établissements de soin{
longue durée, ainsi que les besoins en planification des soins et en dotation dans les
de soins spéciaux. Il sera utilisé concurremment avec le SCIP.

Le ministére de la Santé de la Saskatchewan unit ses efforts & ceux des ministéres
Affaires municipales, de la Culture et du Logement afin d’encourager la collaboration
les autorités responsables du logement et les conseils sanitaires de district en vue d
création d'options novatrices en matiére de logement social.

Dans guelques districts, certains établissements fournissent un hébergement de tran

D

E de
foyers
es
entre

E la

Bition

aux personnes qui recoivent leur congé de I'hdpital, mais qui ne sont pas encore en nesure

de retourner chez elles.
On élabore actuellement iéseau d’information sur la santé de la Saskatchewan
(SHIN) afin de doter la province d’'un systeme intégré d’information sur la sante.

La Commission sur I'utilisation des services de sani& mené une étude sur le codt-
efficacité des soins & domicile dans le cas des malades ayant besoin de soins actifs

MAN.

La province a publié une nouvelle brochure intitifé@eir Guide to the Manitoba Home
Care Programdestinée aux clients et au grand public.

Un outil automatisé de dépistage, d’évaluation et de planification des seSAEBAT)

a été créé et on planifie sa mise en oeuvre dans I'ensemble du Manitoba au cours d
1999-2000.

Uneinitiative en matiere de logement supervis@ été élaborée afin de creer de nouvel
options de maintien & domicile pour les personnes qui devraient autremenaé&despl
dans un centre d’hébergement. A I'heure actuelle, quatre projets ont été acceptés.

es

ONT.

Un programme de formation des préposés aux soins personnéluvrant autant a
domicile qu’en institution de soins de longue durée vient d’étre implanté dans la prov

depuis lI'automne 1997. La formation est assurée par les colleges communautaires e
écoles professionnelles privées.

nce
f les
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Qc

La diffusion d’'une nouvelle version du systéme d’'information de gestion sur les client
les services des CLSGysteme d'information -clientéle - CLSC)pour la gestion des

services de maintien & domicile (SISMAD) est prévue pour 2000. Le Québec révise &

I'heure actuelle son outil d’évaluation des besoins des clients en vue de fusionner e
seul les instruments utilisés pour évaluer la situation des cleggant des soins de
longue durée en établissement ou des services de maintien a domicile.

Des organismes @ économie sociale sans but lucratif et voués au soutien a domicile
voient le jour (6 000 emplois, selon les prévisions); 75 de ces organismes ont commsg
leurs activités a la fin de 1998. lIs servent les clients non prioritaires des programmeg
soins a domicile, principalement des personnes agées.

Le SIPA (un systeme intégré de soins pour les personnes agées fragiles) est inséré (
réseau de services de premiére ligne dans la communauté. Ce projet vise a répondr
besoins des personnes agées vulnérables dans la communauté et a assurer une pri
charge globale, la coordination de tous les services disponibles et la continuité des {
prodigués par I'ensemble des professionnels et des établissements concernés. Il est
responsable de s’assurer de la prestation des soins médicaux généraux et spécialisg
services sociaux, des activités de prévention, de réadaptation, de la médication, des
techniques et des soins en établissement de longue durée.

Un programme expérimental de soins palliatifs (5 CLSC et le CHU Mc Gill)

Un projet pilote de coordination des services pour les personnes agées dans la régio
Bois-Francs (équipe sous-régionale qui assure la coordination des services entre leg
les centres d’hébergement, les hbpitaux et les ressources communautaires).

b et

N un

ncé
de

ans le
P aux
be en
0ins

s, des

aides

n des
CLSC,

On a élaboré des normes provinciales applicables aux soins a domicile pour le PEM
FCSS.

Le programme provincial de soins de longue durée, mis en oeuvre en partenariat ave
Division de la famille et des services sociaux communautaires et la Division des ser
de santé mentale, assure la prestation de services de soins de longue durée complg
résidants du Nouveau-Brunswick qui sont agés de 19 ans ou plus.

La mise en oeuvre dplan des services de réadaptatioa entrainé le regroupement des
ressources de réadaptation provenant des directions des Services infirmiers, de la F
des services sociaux communautaires, du ministére de I'Education et du programme
extramural pour créer un bassin de ressources en matiére de réadaptation dans la
communaute.

et la
C la

ices
tS aux

hmille et

En février 1998, on a commencé a implanter a I'échelle provinciale un systéme autonpatisé

des dossiers des clients pour I'exercice 1998-1999. Ce systéme fait partie d’une barf
données que les trois partenaires de la prestation de services peuvent consulter (so

PEM, le programme de soins de longue durée/FCSS et les services de réadaptation).
La province met actuellement a I'essai trois éléments du modeéle d'évaluateur uniquel:

sélection, I'évaluation et la présentation informatisée.

Un cadre de référence pour I'évaluatiorpour le programme extramural est en
développement.

que de
t le

la
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Les responsables du programme de soins a domicile de la Nouvelle-Ecosse travaill

t en

collaboration avec leurs homologues de la Nouvelle-Ecosse et de Ille-du-Prince-Edauard

pour lancer un programme pilote en milieu rural afin d’'améliorer la prestation des soifhs

palliatifs pour la clientéle a domicile.

Le programme participe activement a deux projets régionauxaidént les aidantsa
assumer leur role.

Le programme de soins & domicile de la province collabore étroitement avec le sectg
la santé mentale pour faire en sorte que les services aux personnes ayant des probl
santé mentale soient fournis de fagon adéquate et sécuritaire.

Le programme distribue a des fins de discussion la troisieme éditiemdeses de
gualité de services Les normes couvrent les attentes de qualité pour ce qui est de 13
direction générale et financiére des programmes, de la prestation des services

ur de
bmes de

professionnels et des services de soutien. C’'est une étape en vue de se conformer fux

normes du Conseil canadien d’agrément des services de santé.

Les normes visant les programmes de formation destinés aux préposés au soutien a
domicile sont mises a jour en collaboration avec les dispensateurs de soins et les
associations concernées. Elles seront mises en application au mois de janvier 1999.
On élabore actuellement uggatégie provinciale de gestion des risquegour
comprendre et réduire les risques d'accidents et de Iésions liés a la prestation des s
domicile.

Le rble des fournisseurs de services a été revu en collaboration avec les fournisseur
eux-mémes et les associations concernées en vue de permettre une répartition adéq
responsabilités.

ervices a

5
uate des

Les cinq régions de la province participent a la conceptionmtatocole hépital-
domicilecomprenant une stratégie et I'octroi de fonds en vue de répondre a la demary
croissante de services a domicile et de soutenir la planification des congés d’hépital
suivi & domicile.

de
et le

Un poste de gériatrevient d’étre créé au sein du gouvernement. Le poste sera partag¢ avec

le ministére des Anciens combattants du Canada (20%) et son titulaire sera une ress
pour les intervenants qui travaillent aupres des personnes agées, dans les services
domicile et en hébergement aux paliers régional et provincial.

Le projet d'évaluation du systémede Ille-du-Prince-Edouard qui fait partie intégrante ¢
programme de services a domicile se terminera au cours de I'année 1998-1999. Le g
vise a évaluer la qualité de soins dispensés aux personnes de plus de 75 ans, la prd
des services, leur niveau d'intégration et leurs résultats, ainsi qu'a vadigigirde
dépistage pour les soins continus.

ource
al

u
rojet
station

Mise en place d’'un systéme d’'information et de gestair les aiguillages et les clients.
Révision de l'instrument standard d’évaluation des besoins et de 'ensemble de donn
minimum.

En cours, un projet de recherche sur la prestation future des soins de longue durée 3
John’s en vue de son application dans toute la province.
Intégration au sein du nouveau ministére de la Santé et des Services communautairg
I'ancien ministére de la Santé et de composantes de I'ancien ministére des Services
sociaux.

pes

St.

s de
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Depuis octobre 1998, le programme de soins a domicile ne fait plus partie d’'un proje
pilote visant a examiner la possibilité d’adopter un systéme intégré de gestion des s
Cependant, le travail se poursuit pour améliorer le continuum de services entre les
hopitaux, les centres d’hébergement et les services communautaires.

Un projet-pilote sur l'introduction de I'antibiothérapie intraveineuse a domicile est en
cours (de novembre 1998 a la fin de 1999).

Une réévaluation de I'outil d’évaluation des besoins sur le plan communautaire est e
Le programme de services a domicile va se soumettre a la démarche d'agrément au
printemps 1999.

ins.

I COUrS.

T.N.-O.

Uninstrument d’évaluation et de placemenia été testé sur le terrain et sera finalisé pq
assurer une évaluation objective des besoins des clients.

Une équipe responsable de la réforme des soins procéde actuellement a une tourné
d’inspection des établissements, des programmes et des services de santé afin de

de I'ajustement des services aux besoins de toutes les personnes qui nécessitent dg
de longue durée et promouvoir une liaison efficiente entre tous les services qui leur
destinés.

On élabore des normes pour les programmes de services a domicile en vue d'instau
mécanisme de redibn de comptes et d’évaluation des programmes.

Un systéme guichet unique d’accéspour régir ladmission des clients dans le réseau

services est en voie d’élaboration.

Les coordonnateurs des programmes de services a domicile dans les régions ont ét4
nommeés représentants du protecteur du citoyen pour leur région respective.

ur
b
b'assurer
S soins
ont

[er un
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