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A propos du CHSPR

Résultats imMmeEdiats des SSP ... 12 Le Centre for Health Services and Policy Research (CHSPR) est un centre de recherches indépendant
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Meilleure connaissance de la santé et des services de santé dans la population enquétes scientifiques sur des enjeux touchant la santé chez des groupes de population et de trouver
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Acceptabilité

eurs dirigent un programme diversifié de recherche appliquée sur les services de santé et la santé des
populations selon les objectifs établis par le CHSPR.

L’objectif du CHSPR est de contribuer a améliorer la santé des populations en veillant a ce que les re-
cherches qui s’y font correspondent aux préoccupations actuelles en matiere de politique de la santé et
en travaillant étroitement avec les décideurs pour transformer activement les résultats de recherche en
options stratégiques. Nos chercheurs participent activement a de nombreux forums directeurs et don-

RESUItats fINAUX AES SO P ... ..o 15 nent des conseils et de 'aide aux organismes gouvernementaux et non gouvernementaux en Colombie-
Systéme de santé viable Britannique, ailleurs au Canada et a I'étranger.
Amélioration ou maintien du fonctionnement, de la résilience et de la
santé des individus (dont le mieux-étre et la longévité) Le CHSPR recoit son financement de base du ministére des Services de santé de la Colombie-Britannique
Amélioration du niveau et de la répartition de la santé et du mieux-étre dans la population pour soutenir la recherche et a comme réle direct d’informer ceux qui prennent des décisions stratégiques,
d’évaluer la réforme des services de santé et de permettre I'élaboration continue de la base de données BC
Enchainement du modéle logique axé sur des résultats des SSP...........c.oiiiiiiiiii 16 Linked Health Database. Nos chercheurs regoivent également des fonds en participant & des concours de
Contextes, intrants et activités subvention externes, qui sont offertes par des organismes de financement provinciaux, nationaux ou interna-

Extrants et résultats tionaux.

UTILISATION DU MODELE LOGIQUE POUR LA PLANIFICATION, LA SURVEILLANCE, Une grande partie de la recherche effectuée au CHSPR est rendue possible grace a la base de données

L'EVALUATION ET LE COMPTE RENDU DES STRATEGIES DE RENOUVELLEMENT DES SSP...........18 BC Linked Health Database, une source précieuse de renseignements sur les expériences ayant été vé-
DIS CUS SION . ... e 20 cues par les Britanno-Colombiens dans le systéme de services de santé et dans d'autres systemes de la

province. Ces données sont présentées anonymement et servent a conduire des recherches appliquées
REFERENCES . ......o oot 22 sur les services de santé et la sante des populations que f'on juge d'intérét public.

Le CHSPR a mis au point des politiques et des procédures strictes afin de respecter la confidentialité des
fonds de données et d’en assurer leur protection ainsi que de suivre a la lettre toutes les lois régissant la
protection et I'utilisation d’information sensible. Depuis 30 ans, le CHSPR ftraite les données du ministére des
Services de la santé de la Colombie-Britannique et d’autres organismes professionnels. Il est le point d’acces
des chercheurs souhaitant se servir de ces données pour faire des recherches visant l'intérét du public.

Pour plus de renseignements sur le CHSPR, consultez le site Web http://www.chspr.ubc.ca (en anglais).
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Résumé

Les soins de santé primaires (SSP) sont a la base du
systeme de santé canadien. Pour la plupart des gens, les
SSP constituent le premier acces au systéme de santé,
généralement par le médecin de famille. Clest a ce niveau
que lon résout les problémes de santé a court terme et que
lon traite la majorité des maladies chroniques. Cest aussi
a ce niveau que lon déploie les efforts de promotion de la
santé et déducation, et ou les patients ayant besoin de ser-
vices plus spécialisés sont mis en relation avec les services
de santé secondaires.

Depuis quelques années, on se préoccupe de plus en

plus de laccessibilité et de la qualité des SSP au Canada.
Lorsquon leur demande de débattre des options offertes
pour maintenir leur systéme de santé, bon nombre de
Canadiens proposent une réforme des SSP. Les gens sont
préts a accueillir de nouveaux modeles de prestation de
services qui amélioreront ou maintiendront la qualité des
services déja offerts.

Entre 1997 et 2008, les gouvernements fédéral et provin-
ciaux investissent des sommes considérables pour amélio-
rer la prestation des SSP au Canada. Tous ces investisse-
ments ont, a différents degrés, nécessité des évaluations
pour veiller a ce que la communauté des décideurs, des
administrateurs et des praticiens surveille, oriente et fasse
rapport sur le renouvellement des SSP.

Mais en dépit de ces investissements, il manque toujours
un cadre commun de mesure et dévaluation du rende-
ment qui permette de comprendre le systéme des SSP et
les effets des efforts de renouvellement. Nous avons donc
élaboré un modele logique axé sur les résultats pour les
SSP en nous appuyant sur les cadres de gestion et de re-
sponsabilisation axés sur les résultats (CGRR) du Conseil
du Trésor, sur 'analyse des politiques, sur les données
probantes de la recherche et sur une vaste consultation.

La méthode du Conseil du Trésor met l'accent sur la mise
en place dévaluations du rendement visant a orienter
Pamélioration de la qualité et la production de rapports
publics. La premiére étape de ce processus est la création
d’'un modele logique. Le modéle logique axé sur les résul-
tats établit un lien linéaire entre, d’'une part, les intrants de
ressources et, d’autre part, les activités accomplies, les ser-
vices offerts et les résultats atteints. Ce faisant, on précise
les domaines nécessitant de la surveillance, des évalua-
tions et la présentation de rapports. Le modele logique
ax¢é sur les résultats pour les SSP décrit dans le présent
rapport se veut un reflet des objectifs et des fonctions

du systeme de SSP au Canada en décrivant, d'une part,
lenchainement des intrants, des activités, des extrants et
des résultats escomptés de ce secteur et, dautre part, les
contextes qui influent sur les services de SSP.

Les intrants des SSP comprennent les ressources finan-
ciéres, matérielles et humaines. Les activités des SSP sont
les processus visant a produire les intrants spécifiques (p.
ex., produits et services) et qui sont les premiéres mailles
de lenchainement menant a l'atteinte de résultats. Les
activités des SSP sont de trois types : politique et gouver-
nance, gestion des services de santé et activités cliniques.
Ensemble, ces éléments forment la structure ou le fonde-
ment d’'un systéeme de SSP.

Les extrants des SSP sont les produits et services directs
offerts qui découlent des activités des SSP. Les services des
SSP comprennent la promotion de la santé et la préven-
tion des maladies, ainsi que les services curatifs, de réad-
aptation, palliatifs et de soutien a des individus ou a des
populations ciblés. On peut aussi définir ces intrants selon
la sensibilité (p. ex., sont-ils offerts en temps opportun,
adaptés sur le plan culturel et pratiques), ainsi que selon le
degré auquel ils sont axés sur le patient, efficaces, com-
plets, continus, coordonnés et axés sur la collectivité.
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Les résultats des SSP peuvent étre immédiats, intermédi-
aires ou finaux. Ensemble, les résultats des SSP sont des

« résultats pour les Canadiens ». Les résultats immédiats
sont ceux qui sont les plus attribuables aux extrants, et
pour lesquels les effectifs des décideurs, des administra-
teurs et des praticiens peuvent raisonnablement assumer le
controle, la responsabilité et lobligation de rendre compte.
Trois résultats immédiats sont, pour lessentiel, exclusifs
aux SSP : meilleure connaissance de la santé et des services
de santé dans la population, réduction des risques, de la
durée et des effets des maladies aigués et épisodiques et
réduction des risques et des effets des maladies chroniques.
Le maintien ou I'amélioration de la vie au travail des effec-
tifs des SSP constitue un quatrieme résultat immédiat.

Les résultats intermédiaires comprennent les secteurs

ou les intervenants des SSP exercent moins de controle,
mais pour lesquels les services des SSP devraient avoir

un effet. Ces résultats comprennent I'adéquation de
lemplacement et des fournisseurs; lefficacité du systeme de
santé; lacceptabilité ou la satisfaction; [équité du systeme
de santé. Les résultats finaux comprennent un systéme de
santé viable et responsable; l'amélioration ou le maintien
des fonctions, de la résilience et de la santé des personnes;
lamélioration de la santé et du mieux-étre de la popula-
tion. Il est connu que des forces externes (sociales, cul-
turelles, juridiques et réglementaires, contextes physique et
économique, ainsi que les caractéristiques et la participa-
tion des populations dans les SSP) ont une influence sur les
intrants, les activités, les extrants et les résultats.

A Pinstar de la méthode du Conseil du Trésor du Canada,
lefficience du systeme de SSP est fonction des intrants, des
activités et des extrants. Pour sa part, lefficacité du systeme
de SSP est fonction des extrants et des résultats. Comme
des facteurs externes influent sur les résultats immédiats,
intermédiaires et finaux, il faut recourir a des analyses
complexes pour attribuer les résultats de la santé et du
systeme de santé aux SSP.

Ce modele logique devrait concentrer et unifier les efforts
¢valuation en permettant a certains intervenants de tra-
vailler sur une base conceptuelle commune (et un lexique
commun) des principaux intrants, activités, extrants et
résultats du secteur des SSP. De plus, il formule une théo-
rie commune sur les liens logiques entre ces différentes
dimensions et un ensemble commun d’hypothéses au sujet
de ces dépendances. Il définit les secteurs ou I'information,
lévaluation et les données probantes sont nécessaires aux
communautés de décideurs, dadministrateurs et de prat-
iciens pour qu’ils puissent planifier et mettre en ceuvre le
renouvellement des SSP, et en rendre compte.

Ce modele logique de SSP met en lumiere lensemble des
activités qui sont des vecteurs de changement potentiels;
reconnait les caractéristiques exclusives et distinctives des
SSP et des résultats attribuables a ce secteur; précise des
facons dont les SSP et dautres secteurs de la santé con-
vergent pour exercer une influence sur le rendement du
systéme de santé et sur la santé de la population. Il aide
aussi a reconnaitre les compromis potentiels que peuvent
supposer différentes réformes. Il a été congu pour étre
utile aux décideurs, aux planificateurs, aux gestionnaires,
aux évaluateurs et aux praticiens dans leur planification et
leur surveillance des efforts de renouvellement du systeme,
leurs rapports sur les réalisations et leur responsabilité en
matiere de résultats.

Pour étre utile, un modele logique doit étre congu en con-
sultation avec les intervenants (les utilisateurs éventuels)

et étre suffisamment solide pour servir a un vaste éventail
d’usages. Jusqua maintenant, environ 650 chercheurs, dé-
cideurs, administrateurs et fournisseurs de services de san-
té ont participé a [élaboration et a la révision du modele
logique décrit dans ces pages. En 2004-2005, nous tien-
drons des consultations a grande échelle auprés du public
afin de connaitre les caractéristiques et les résultats des SSP
qui sont importants a ses yeux. Nous prendrons aussi part
a une foule d’activités dévaluation guidées par ce modele
logique, ce qui nous aidera a le valider et a l'améliorer.
Avec le temps, nous prévoyons publier les résultats sur la
solidité de ce modele logique pour la planification, la mise
en place et [évaluation de la réforme des SSP.
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Introduction

Les soins de santé primaires (SSP) sont a la base du
systeme de santé canadien. Pour la plupart des gens, les
SSP constituent le premier accés au systeme de santé,
généralement par le médecin de famille. Clest a ce niveau
que lon résout les problémes de santé a court terme et que
lon traite la majorité des maladies chroniques. Cest aussi
a ce niveau que lon déploie les efforts de promotion de

la santé et déducation, et ou les patients ayant besoin des
services plus spécialisés sont mis en relation avec les ser-
vices de santé secondaires. Les diététistes, les infirmiéres,
les ergothérapeutes, les physiothérapeutes, les pharma-
ciens, les psychologues, les travailleurs sociaux et dautres
travailleurs de la santé offrent aussi des services de SSP.

Au cours de la derniére décennie, on a déployé beau-
coup defforts pour transformer la prestation des SSP
au Canada et a Iétranger. Les données récentes laissent
croire qu’'un bon systéme de SSP améliore la santé et
réduit les inéquités sanitaires dans toutes les popula-
tions! 2 et peut aussi contribuer davantage a la santé
des populations que les services de santé spécialisés® *.
Il faut un bon systeme de SSP pour relever les défis du
vieillissement de la population et pour répondre aux
besoins du nombre toujours croissant des personnes
souffrant de maladies chroniques, de comorbidités
complexes ou d’invalidités fonctionnelles.

On s'inquiéte cependant de plus en plus au sujet de
laccessibilité et de la qualité des SSP au Canada. Si la
majorité des Canadiens (86 %) ont un médecin de famille,
certains (16 %) disent éprouver des difficultés a avoir un
premier contact avec le systeme de santé, et d’autres (13
%) & avoir acces aux services courants’. Environ la moitié
des Canadiens sont satisfaits des services dans la collec-
tivité (48 %) et des délais dacces (43 %)°. Avec le temps,
les Canadiens s'inquiétent de plus en plus de la qualité des
services. Ils accordent maintenant la méme importance a
laccessibilité et a la qualité”. Lorsquoon leur demande de
débattre des options offertes pour maintenir leur sys-
téme de santé, bon nombre de Canadiens proposent une
réforme des SSP.

Entre 1997 et 2008, le gouvernement fédéral investit des
sommes considérables pour améliorer la prestation des
SSP au Canada. Le Fonds pour l'adaptation des soins de
santé (FASS), le Fonds pour 'adaptation des soins de santé
primaires (FASSP) et Accord des premiers ministres sur
le renouvellement des soins de santé (RSS) comprennent
tous des engagements visant a appuyer les projets des
SSP congus pour informer (FASS), catalyser (FASSP) et
appuyer (RSS) les efforts de renouvellement. A différents
degrés, tous ces investissements ont nécessité une évalu-
ation.

Mais en dépit de ces investissements, on n'a pas encore
cherché précisément a élaborer un cadre commun de
mesure et dévaluation du rendement qui permette de
comprendre lensemble du secteur des SSP et des effets des
efforts de renouvellement. Un cadre commun donne aux
intervenants loccasion dexaminer et de communiquer
plus clairement les associations et les liens entre les buts
et les objectifs, les solutions de remplacement et l'atteinte
de résultats. I définit les secteurs ot I'information,
[évaluation et les données probantes sont nécessaires aux
communautés de décideurs, dadministrateurs et de prat-
iciens pour qu’ils puissent planifier et mettre en ceuvre le
renouvellement des SSP, et en rendre compte.

Reconnaissant les avantages potentiels de cadres

dévaluation communs, le Conseil du Trésor demande

aux ministéres, aux agences et aux programmes gou-

vernementaux dutiliser les cadres de gestion et de

responsabilisation axés sur les résultats (CGRR) aux fins ]
d’'amélioration de la qualité et de soumission de rapports. }—
Les CGRR constituent un processus en plusieurs étapes

qui commence par la création d’'un modele logique axé

sur les résultats qui fait le lien entre les ressources allouées

aux activités réalisées, les services offerts et les résultats

obtenus.

En mai 2003, le vérificateur général de la Colombie-Bri-

tannique sest penché sur les ententes sur les objectifs de
rendement intervenues entre le ministéere de la Santé de
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la Colombie-Britannique et les autorités sanitaires, et il

a recommandé aux parties « denvisager lutilisation d’un
modele logique dans le cadre du processus de sélection
des mesures de résultats pour le systéme de santé de la
Colombie-Britannique’ ». Le vérificateur général a de plus
endossé l'utilisation des CGRR dans la conception des
modeles logiques.

Le présent rapport a pour but de décrire le modéle
logique axé sur les résultats pour les SSP élaboré
en s’inspirant du cadre du Conseil du Trésor, des
analyses de politiques, des résultats des recherch-
es et des vastes consultations, et de montrer com-
ment ont peut les utiliser pour documenter la mise
en place et I'évaluation du renouvellement des SSP.

Le modele logique ax¢é sur les résultats pour les SSP décrit
dans le présent rapport se veut le reflet des objectifs et

des fonctions du systéeme de SSP au Canada en décrivant
lenchainement des intrants, des activités, des extrants et
des résultats escomptés de ce secteur. Il devrait concentrer
et unifier les efforts de mise en place et dévaluation en
permettant a certains intervenants de travailler sur une
base conceptuelle commune (et un lexique commun) des
principaux intrants, activités, extrants et résultats de ce
secteur. Il jettera les bases de Iélaboration des indicateurs
de rendement et des systémes d’information sur les SSP,
ainsi que des programmes dévaluation et de présentation
de rapports. Il a été congu essentiellement pour étre utile
aux décideurs, aux planificateurs, aux gestionnaires, aux
évaluateurs et aux praticiens dans leur planification et leur
surveillance des efforts de renouvellement du systeme de
SSP, leurs rapports sur les réalisations et leur responsabili-
té en matiere de résultats.

Méthode du Conseil du Trésor pour la
conception de modéles logiques axés
sur les résultats

En 2000, le Conseil du Trésor du Canada a élaboré un « pro-
gramme de gestion moderne » définit dans le document intitulé
Des résultats pour les Canadiens et les Canadiennes : Un cadre
de gestion pour le gouvernement du Canada'?. En formu-

lant les attentes sur la fagon dont les ministéres et les agences

gouvernementales geérent et offrent les programmes et les services
financés a méme les fonds publics, ce programme « reconnait a
priori que la raison détre du gouvernement fédéral est de servir
les Canadiens et les Canadiennes et que, par conséquent, les
citoyens sont au coeur de tous ses programmes et services'?. »
Latteinte de résultats pour les Canadiens est un autre élément clé
de ce programme. On préconise donc une méthode axée sur les
résultats permettant de distinguer les forces et les faiblesses des
programmes comme condition essentielle a [établissement d’'un
cycle plus productif de planification, de mesure, dévaluation et de
communication des résultats aux citoyens.

La méthode des CGRR a été adoptée par le Conseil du Trésor
pour aider a la réalisation des changements envisagés dans Des
résultats pour les Canadiens et les Canadiennes. Elle met laccent
sur la mesure et la présentation de rapports sur les résultats tout
au long du cycle de vie dune politique, dun programme ou d'une
initiative, et elle vise particulierement a aider les intervenants :

o adécrire clairement les rdles et les responsabilités des
principaux partenaires engagés dans lexécution des
politiques, des programmes ou des initiatives [...];

o aassurer une conception claire et logique qui fasse le
lien entre les ressources et les résultats attendus [...];

o adéterminer les mesures de rendement appropriées
et une bonne stratégie de mesure du rendement qui
permettent aux gestionnaires de suivre les progres, de
mesurer les résultats, dappuyer le travail dévaluation
consécutif, dapprendre et dapporter les ajustements
nécessaires a lamélioration sur une base continuelle;

o aentreprendre les tiches dévaluation attendues pen-
dant le cycle de vie d'une politique, d'un programme ou
d’une initiative;

o aveiller a la présentation adéquate de rapports sur les
résultats'’.

La conception et I'utilisation d'un CGRR visent a orienter

le processus d’intégration de la stratégie, des personnes, des
procédés et des mesures, afin daméliorer la prise de décision
et I'instauration du changement, et mettent 'accent sur la mise
en ceuvre des mesures du rendement de l'apprentissage et du
changement, ainsi que sur la présentation de rapport sur le
rendement. La méthode des CGRR commence par la création
d’'un modele logique axé sur les résultats.
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Un modele logique est un schéma qui illustre comment
un systéme, une organisation ou un projet devrait pro-
curer des avantages ou produire des résultats pour les Ca-
nadiens; il sagit essentiellement de la théorie, des données
probantes et des hypotheses sous-tendant un service'?.

Le modeéle refléte une série dénoncés exprimés selon le
schéma logique « si, alors ». Par exemple, si les personnes
responsables de la prestation des SSP pratiquent lactivité
X, le résultat est alors lextrant Y. Si une activité de SSP
produit lextrant Y, alors le résultat immédiat sera Z, et ai-
nsi de suite. Un modéle logique axé sur les résultats « [...]
identifie les liens entre les activités accomplies dans le
cadre d’'une politique, d'un programme ou d’une initiative
et Iatteinte des résultats'! » pour les Canadiens.

Le Conseil du Trésor a publié un modéle type pour la
conception de modeéles logiques axés sur les résultats
(figure 1). Dans ce schéma, les intrants sont les ressources
humaines, matérielles ou financiéres utilisées pour
réaliser les activités, produire des extrants ou atteindre
des résultats. Les activités sont les premiers maillons de

la chaine par lesquels on atteint des résultats et ce sont les
opérations exécutées par une organisation et destinées a
produire des extrants précis. Les extrants sont les produ-
its ou services directs des activités d’'une politique, d'un
programme ou d’une initiative, et livrés & un groupe ou a
une population cible. Les résultats sont les conséquences
attribuables aux activités d’une organisation, d’'une poli-
tique, d’'un programme ou d’une initiative. Les résultats
peuvent étre décrits comme immeédiats, intermédiaires ou
finaux, directs ou indirects, voulus ou fortuits!!.

Efficience et efficacité du secteur des SSP
La différenciation entre les secteurs de controle et les secteurs
d'influence, ainsi que les concepts defficience et defficacité,
sont des aspects importants du modeéle logique axé sur les
résultats. Les intrants, les activités et les extrants sont des
domaines o1 un programme, une organisation ou un secteur
peut exercer un certain controle, tandis que les résultats sont
des secteurs d’influence (voir la figure 1).

Lefficience, la mesure dans laquelle une organisation,
une politique, un programme ou une initiative produit
les extrants prévus par rapport a la dépense en ressourc-
es, est fonction des intrants, des activités et des extrants.
Les intrants et les activités précédent et préparent les ex-
trants; les extrants constituent I'interface entre les produits
(p. ex., guide de santé en ligne) et les services (p. ex., le
triage téléphonique, les visites aux fournisseurs de soins)
des SSP et les Canadiens. Linformation sur les intrants,
les activités et les extrants est nécessaire pour mesurer et
surveiller lefficience du systéme de SSP.

Lefficacité, la mesure dans laquelle une organisa-
tion, une politique, un programme ou une initiative
produit les résultats prévus par rapport a la dépense
en ressources, est fonction des extrants et des résultats.
On peut la mesurer a Iéchelle d’'un systéme, d’un service
ou sur le plan clinique. Lefficacité du systéme de SSP

est fonction de tous les intrants de produits et services
comme on peut le voir sur le c6té gauche du modele
logique pour les SSP. Par comparaison, lefficacité d'un
seul produit ou service offert par un fournisseur est
fonction de cet extrant et du résultat obtenu par la
personne qui le recoit. Lefficacité sur le plan clinique est
décrite dans la section Communications interperson-
nelles et efficacité technique.

Plus on progresse dans le continuum des résultats immé-
diats aux résultats finaux du systeme de SSP, plus le degré
d'influence de ce secteur de la santé diminue. Dans le con-
texte des SSP, les résultats immédiats (ou directs) sont ceux
pour lesquels ce secteur est le plus (mais pas uniquement)
responsable et redevable.

Mais méme ces résultats peuvent subir 'influence de
facteurs externes. Les résultats intermédiaires et finaux
subissent davantage I'influence des facteurs qui échappent
au controle des SSP, mais il est important de les inclure
dans le modeéle afin de veiller a ce que ceux et celles qui
travaillent dans les SSP demeurent centrés sur les résultats
pour les Canadiens.
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Figure 1 Le modéle logique axé sur les résultats du

Conseil du Trésor du Canada
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interne a ’organisation

Intrants Activités Extrants
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Reproduit a partir de : Conseil du Trésor du Canada. Guide délaboration des CGRR [monographie dans Internet].
Ottawa, Secrétariat du Conseil du Trésor du Canada; 2001 [cité le 20 janvier 2004].

Les modeles logiques permettent de clarifier les liens
entre les intrants, les activités, les extrants et les résultats
immédiats, ainsi que 'impact des résultats immeédiats sur
les résultats plus en aval pour les Canadiens (c.-a-d. les
résultats intermédiaires et finaux). En établissant lordre
des résultats par degré d’influence, les intervenants du
milieu des SSP sont mieux en mesure de reconnaitre les
secteurs ou les responsabilités leur incombent davantage
(c.-a-d,, les résultats immédiats) et les secteurs ou elles
leur incombent moins (c.-a-d., les résultats intermédiaires
et finaux).

Le modele logique axé sur les résultats proposé par le
Conseil du Trésor reconnait que de nombreux facteurs
peuvent influer sur les résultats des SSP. Les évaluations
de lefficacité du systeme de SSP selon les résultats immé-
diats, intermédiaires et finaux doivent donc tenir compte
de ces facteurs externes par des analyses sophistiquées!>
(p. ex., a variables multiples). Les évaluations de lefficacité
du systéme de SSP requiérent aussi une analyse élaborée,
tout comme les évaluations économiques des stratégies

de renouvellement des SSP, car les renseignements sur

Tefficience et leflicacité sont combinés.
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Méthodes

Définition des soins de santé

primaires (SSP)

11 était nécessaire de formuler une définition opéra-
tionnelle des SSP afin de déterminer Iétendue et les
limites du modele logique axé sur les résultats, ainsi que
les activités, les extrants et les résultats attendus exclu-
sifs et distinctifs'* du secteur des SSP. 1l existe plusieurs
définitions des soins primaires et des services de premiére
ligne, ce qui peut entrainer une grande confusion dans la
définition de ce secteur. Par conséquent, on a examiné les
définitions proposées par les gouvernements provinciaux
du Canada, les associations de professionnels de la santé,
I'Organisation mondiale de la santé, I'Institute of Medi-
cine et des universitaires de renommée internationale,
afin d'en faire ressortir les thémes récurrents!®.

Dans le cas qui nous intéresse, nous définirons les SSP com-
me étant les produits et services visant a traiter les états de
santé aigus et épisodiques, ainsi que les maladies chroniques.
Cest aussi a ce niveau que sont déployés les efforts de pro-
motion de la santé et déducation, ou les patients recoivent les
premiers soins et ol les patients ayant besoin de services plus
spécialisés sont mis en rapport avec d’autres secteurs du sys-
teme de santé. On peut définir les SSP en fonction du degré
de réponse aux besoins des patients et des populations et des
caractéristiques exclusives et distinctives telles que décrites
dans la section Extrants des SSP.

Terminologie

La terminologie employée pour désigner les caractéris-
tiques, les processus et les résultats des SSP est loin détre
uniforme. On a récemment déployé des efforts pour « dis-
siper la confusion » entourant le concept de la continuité

des soins'®

, mais il reste beaucoup a faire pour uniformis-
er le lexique des SSP. Le présent rapport sappuie sur les
définitions du Conseil du Trésor des termes efficacité et
efficience, et sur les définitions conceptuelles pertinentes
pour décrire les SSP proposées par les universitaires. Des
chercheurs du Québec!” ont entrepris des consultations
nationales aupres dexperts du Canada afin de sentendre

sur des définitions opérationnelles des aspects les plus

importants des SSP. La terminologie employée dans le
présent rapport pour désigner le modele logique axé sur
les résultats est le fruit d'un dialogue et d'un consensus
émergent a [échelle nationale et il continuera dévoluer
par ces mémes canaux.

Analyse des politiques et examen

de la littérature

Afin de préciser les buts et les objectifs du renouvelle-
ment des SSP au Canada, nous avons analysé les themes
prédominants et récurrents dans les documents de
politiques des gouvernements fédéral et provinciaux!®-2!,
Nous avons examiné les modeles conceptuels existants
de la santé et de la maladie, des services de santé et des
SSP tirés des recherches sur les services et les politiques
de santé ou utilisées dans ces recherches®-, Nous nous
sommes penchés sur les cadres de mesure du rendement
et de responsabilisation existants2’, en nous concentrant
particuliérement sur ceux utilisés dans dautres pays> 2.
Nous avons aussi examiné la littérature afin de préciser
les intrants, les activités, les extrants et les résultats des
SSP, ainsi que pour donner de la substance aux liens qui
les unissent. Des exemples illustrant cette documentation

sont cités tout au long de ce rapport.

Consultations auprés des intervenants

Nous avons recouru a un processus itératif a plusieurs étapes

de rétroaction et de révision pour les consultations aupres 5
des intervenants. Nous avons élaboré la premiére version }_
du modele logique axé sur les résultats a la suite de lanalyse

des politiques et de lexamen de la littérature. Nous avons

entrepris les consultations aupres des intervenants sur une

période de neuf mois et nous avons continuellement revu

le modele en fonction des réactions obtenues. Les groupes
d’intervenants suivants ont recu des demandes formelles

de réaction, participé a des petits groupes de discussion, ou

assisté a des présentations visant a obtenir leurs réactions aux

versions provisoires du modéle :
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o des praticiens des SSP de différentes régions sanitaires
de la Colombie-Britannique responsables de la presta-
tion des SSP ou de la mise en place ou de [évaluation
du renouvellement des SSP (environ 200 personnes);

des chefs de file et des spécialistes de [évaluation des
SSP a lemploi des ministeres de la santé des provinces
et des territoires de tout le Canada (environ 50 per-
sonnes);

o des personnes des départements universitaires ou o les participants ayant assisté a une séance dans le cadre

dassociations ou colleges professionnels représentant
les secteurs de la médecine, de la médecine familiale,
des services infirmiers et de la pharmacie (environ

personnes);

o des chercheurs universitaires ou des consultants
principaux du Canada spécialisés dans la recherche et
lévaluation des SSP (environ 10 personnes);

40

de la conférence nationale sur les SSP tenue en mai
2004 (environ 350 personnes).

La population canadienne na jusqu’a maintenant pas été

consultée régulierement sur les caractéristiques et les ré-
sultats des SSP qui lui importent®®. Le CHSPR sattaquera a
cette tAiche en Colombie-Britannique en 2004-2005.

Figure 2 Un modéle logique axé sur les résultats pour les soins de santé primaires (SSP)
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Modele logique axeé sur les

résultats pour les soins de santé primaires

Le modele logique axé sur les résultats pour les SSP est
décrit ici et illustré a la figure 2.

Contextes des SSP

Bon nombre d’intervenants ont souligné la nécessité de
bien comprendre les variations dans les caractéristiques
et les contextes des populations, car ces facteurs externes
ont une influence sur les intrants, les activités, les extrants
et les résultats. Dautres ont aussi souligné I'importance
de comprendre et de tenir compte de ces facteurs pour
comprendre et adapter ces variations dans la pratique (p.
ex., activités cliniques) et pour uniformiser les taux et les

indicateurs pour les analyses comparatives>'.

Les bénéficiaires et les contextes des programmes ou initia-
tives publics ne sont pas nécessairement inclus dans les
modeles logiques du Conseil du Trésor; nous avons donc
fait ressortir ces aspects par des lignes pointillées dans la
figure 2.

Caractéristiques des populations et

participation du public

Le role et la contribution des individus dans I'initiation
d’un premier contact avec le systéme de santé, et la partici-
pation aux activités et aux décisions sur les SSP, nécessitent
une identification précise des populations.

Les Canadiens soutiennent le systéme des SSP a titre
d’investisseurs et de travailleurs (c.-a-d. intrants en res-
sources financiéres et humaines), et ils contribuent aux
activités et aux décisions sur les plans de la gouvernance,
de la gestion des services de santé et clinique. Par exemple,
les citoyens participent aux processus délaboration des
politiques en communiquant un cadre de valeurs a utiliser
pour orienter les politiques et la pratique8. Ils prennent
part aux activités de gouvernance et de gestion des services
de santé en participant aux travaux de commissions, de
conseils et de comités, et a des activités cliniques par des
processus décisionnels communs.

Parmi les caractéristiques des populations importantes
pour la planification, la surveillance et [évaluation des
services de santé, on compte les facteurs de prédisposition
(p. ex., la démographie, les valeurs), les capacités (p. ex.,
les connaissances en matiére de santé>?) et les besoins (p.
ex., les maladies aigués autolimitatives, la grossesse, les
maladies chroniques, le fonctionnement cognitif)23, 33 34,
De plus, les convictions, le style de vie (p. ex., tabagisme,
alimentation, exercice), les attitudes et les préférences en
matiére de santé sont des déterminants importants des
besoins, de la demande et de l'utilisation des services de

santé, principalement des SSP°.

Facteurs contextuels

Comme les communautés et les contextes de fonc-
tionnement du systéme de santé varient énormément d’une
région canadienne a lautre et au sein d'une méme région, les
intrants, les activités et les extrants des SSP ne peuvent étre
uniformes d’'une province ou d’un territoire a lautre. Il est
important de souligner que les améliorations des résultats
immeédiats, intermédiaires et finaux ne seront pas uniformes
entre les différentes régions, ni partout au sein d'une région,
car, par définition, ces effets subissent une forte influence de
facteurs externes au systeme des SSP.

Les facteurs contextuels qui influent sur les populations et
les systemes de SSP comprennent les contextes social, cul-
turel, politique, administratif, juridique et réglementaire,
économique et physique. Les exemples suivants illustrent
linfluence de ces facteurs :

o les milieux physiques influent sur la répartition
géographique et l'accessibilité des services de SSP;

« les contextes sociaux, dont le contexte familial, influent
sur la disponibilité de services informels ou bénévoles et,
indirectement, les besoins en services formels>’;

o les priorités sociales et culturelles influent sur
limportance relative de différentes activités et de dif-
férents extrants et résultats;
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o le contexte économique et social influe sur la santé, et
vice versa, ainsi que sur les modeéles de prestation et
d'utilisation des SSP7> 3%,

o les contextes économiques et culturels influent sur la
mesure dans laquelle une population (ou un fournis-
seur) utilise la technologie pour comprendre les ques-
tions de santé>?;

o les contextes politique et culturel influent sur la mesure
dans laquelle les réglements facilitent ou compliquent,
par exemple, la publicité directe au consommateur des
compagnies pharmaceutiques, ce qui a un effet sur la
nature de la demande en matiére de services de santé®,

Intrants des SSP

Dans le modéle du Conseil du Trésor, les intrants sont
définis comme les ressources (humaines, matérielles et
financieres) utilisées pour mener les activités, produire
les extrants et obtenir les résultats. CAccord de 2003 des
premiers ministres sur le renouvellement des services de
santé démontre I'importance de reconnaitre et de surveiller
les intrants du systéme de santé; on y précise les indica-
teurs de « viabilité » dans les secteurs, par exemple, des
ressources humaines en santé (p. ex., répartition par 4ges
et taux de roulement des fournisseurs praticiens), et des
systemes d’information (p. ex., degré d’'uniformisation de
linformation recueillie et partagée pour la prise de déci-
sion fondée sur les données probantes).

Ensemble, les intrants suivants constituent la structure de la
prestation et de la réception des produits et services des SSP :

Ressources financiéres
Les ressources financiéres de toutes provenances, pub-
liques et privées.

Ressources matérielles
Ci-dessous figurent des exemples de ressources matérielles
pertinentes aux SSP :

o installations et équipements nécessaires au soutien et a
la prestation des services;

o nature et nombre des ressources éducationnelles et
formatives visant a préparer les fournisseurs de services
de santé, les gestionnaires, les décideurs et les adminis-
trateurs;

o portée et disponibilité des données issues de la recher-
che sur lefficacité des interventions, des technologies et
des démarches;

o systémes d'information et ressources technologiques a
Pappui des activités cliniques et en matiére de gestion,
de politiques et de gouvernance.

Ressources humaines dans le secteur de la santé
Les ressources humaines comprennent le nombre, la
diversité et les caractéristiques des effectifs cliniques et
de gestion, délaboration des politiques et de gouver-
nance. On considere que les caractéristiques suivantes
sont importantes :

o le niveau de connaissances et le degré de
compétence*!;

« Jorientation vers les équipes et la pratique
interdisciplinaire42;

o le degré d'innovation.

Activités des SSP

Le prochain chainon dans lenchainement logique apres
les intrants est celui des activités, soit les opérations ou

les méthodes de travail visant a produire des intrants
spécifiques. Les activités sont les principaux chainons de
lenchainement qui menent a l'atteinte de résultats. Les mé-
thodes de travail internes au secteur des SSP comprennent
les politiques et la gouvernance, la gestion des services de
santé et les activités cliniques visant a produire des produ-
its et des services précis. Il est important de souligner que
la prestation de services proprement dite est considérée
comme un extrant selon le modele du Conseil du Trésor.
Les extrants représentent les produits et services directs qui
sont offerts; il s’agit essentiellement de I'interface entre les
SSP et les Canadiens.

Ensemble, les activités suivantes refletent les processus en
cause dans la préparation en vue de la prestation des SSP :
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Activités et décisions en matiére de
politiques et de gouvernance
A ce niveau-ci, les activités et les décisions concernent les
politiques, la planification, la gouvernance et les proces-
sus de supervision. Les décideurs, les membres de conseils
’administration, les administrateurs, les responsables de la
réglementation, les gestionnaires, les organismes profes-
sionnels (p. ex., par le truchement de codes de conduite, de
normes de pratiques, de la négociation des tarifs), le public
et les groupes d’intéréts y participent. Voici quelques
exemples :

o politiques et procédures en matiére de gouvernance,
d’administration fiscale et de responsabilisation;

o décisions sur le financement et la capitalisation des
investissements en immobilisation et les opérations;

o décisions sur les protections et le partage des cofits (c.-
a-d., financement public et privé) pour les services de
santé, les médicaments et les fournitures médicales;

o décisions sur les méthodes de financement des organ-
ismes et de rémunération des fournisseurs (c.-a-d., cap-
itation, paiement a l'acte, salaire, rémunération mixte);

o méthodes détablissement des horaires et de recrute-
ment dans les organismes, les réseaux ou les groupes
engagés dans les SSP;

o reconnaissance et mise en place de stratégies de gestion
des ressources humaines dans le secteur de la santé;

o activités juridiques et réglementaires reliées aux profes-
sions de la santé (p. ex., portée de la pratique, disposi-
tions en matiere d'assurance contre les erreurs médi-
cales);

o gouvernance professionnelle et clinique;

o financement et principes de conception des systemes
d’information sur les services de santé cliniques;

o observation ou mise en vigueur des lois sur la protec-
tion des renseignements personnels qui concernent
I'information sur les services de santé.

Les contextes des politiques en matiére de santé dans
lesquels les systémes de SSP évoluent sont d'une impor-
tance cruciale pour leurs effets sur la santé d’'une popu-
lation. Par exemple, les comparaisons internationales
révelent que lon obtient de meilleurs résultats lorsque les

systemes de SSP réglementent la répartition des ressources
de sorte que les secteurs qui en ont besoin regoivent suf-
fisamment de ressources, que l'acceés au financement soit
assuré par des entités publiques redevables comme les
gouvernements et que le partage des cotts soit limité ou

inexistant pour I'utilisation des services®.

Activités et décisions en matiére de

gestion des services de santé

Les activités et les décisions en matiere de gestion et de
fonctionnement sont des déterminants importants de
lorganisation des SSP. Les administrateurs, les gestion-
naires et les fournisseurs de services cliniques peuvent y
participer. Voici quelques exemples :

o la détermination de la taille, de lemplacement et des
types de pratiques de groupe ou de réseaux formés
pour la prestation des services (p. ex., groupes unidisci-
plinaires, groupes de collaboration interdisciplinaire);

les décisions sur la disponibilité temporelle des services
(p. ex., heures douverture et services en-dehors des
heures douverture);

les décisions sur Iétendue et lexhaustivité des services

offerts par un organisme de services de santé (p. ex.,
services de consultation, médecine sportive, centre
de consultation sans rendez-vous, cabinet de services
complets);

o le type et la disponibilité des systemes d’information

clinique, de gestion ou financiere;

les initiatives damélioration de la qualité comme le

profilage des fournisseurs ou Iévaluation des pro-
grammes, notamment la mise en ceuvre d’initiatives
damélioration de la qualité;

o le type et la disponibilité doutils de soutien a la prise
de décision pour les fournisseurs de services (p. ex.,
systémes d’aide-mémoire, outils de prise de décision
fondée sur les données probantes) ou aides a la prise de
décision pour les patients*>.

Ensemble, les activités et les décisions en matiere de poli-
tiques, de gouvernance et de gestion des services de santé
déterminent et soutiennent la mesure dans laquelle les
organismes de SSP endossent et facilitent (par la planifi-
cation des opérations et lorientation) l'accent mis sur le
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patient, la famille ou la collectivité parmi les praticiens.
Un systeme de SSP est davantage axé sur le patient que sur
les maladies lorsqu’il constitue le premier point de con-
tact pour tous les besoins et les probléemes d’'un individu,
lorsqu’il offre des soins suivant un échéancier, lorsqu’il
traite toutes les maladies sauf les plus inhabituelles et
lorsqu’il coordonne et integre des services offerts par des
tiers*%. Les démarches axées sur la famille en matiére de
politiques, de services et de soins de santé reconnaissent le
role vital des familles sur le plan de la santé et du mieux-
étre, et les appuient dans leurs roles de soignants et de
décideurs®. Les organisations de SSP axées sur la collec-
tivité utilisent I'information sur les besoins sanitaires de la
collectivité, amenent les praticiens & participer aux affaires
de la collectivité et stimulent lengagement des collectivités

sur les questions de pratique et de gouvernance®?,

Ensemble, les activités et les décisions en matiére de poli-
tiques, de gouvernance et de gestion des services de santé
déterminent et appuient aussi la mesure dans laquelle les
organismes de SSP ont une vision axée sur les professions
ou sur la collectivité. Les modéles axés sur les professions
sont congus pour offrir des services aux patients qui les de-
mandent (clients) ou aux personnes qui sinscrivent pour
les recevoir (souscripteurs). Pour leur part, les modéles
axés sur la collectivité sont congus pour satisfaire les be-
soins en matiére de services de santé et améliorer la santé
d’une population, promouvoir le développement com-
munautaire et offrir tous les services médicaux, sanitaires,

sociaux et communautaires?’.

Activités et décisions sur le plan clinique

Ces activités et décisions concernent les services cli-
niques axés sur le patient, la famille ou la collectivité et
comprennent :

o le degré d'utilisation des données probantes et
lorientation vers la prise de décision fondée sur les
données probantes;

o lengagement envers [éducation continue a l'appui de la
pratique fondée sur les données probantes;

o la détermination du degré de spécialisation pour cer-
taines clienteles précises (p. ex., la gériatrie);

o la détermination de la mesure dans laquelle un fournis-
seur de services de santé choisit personnellement
doftrir certains types de services (p. ex., consultation,
visites a domicile, obstétrique, services communau-
taires);

o les préférences et lengagement dans certains modeles
de prestation de services en équipes multidisciplinaires
ou interdisciplinaires;

o les préférences en matiére de charge de travail et les
styles de pratique (p. ex., préférence pour le rappel des
patients)*’.

Extrants des SSP

Le modele du Conseil du Trésor définit les extrants comme
des produits (p. ex., site Web pour [éducation médicale)

ou des services (p. ex., visites aux fournisseurs de soins)
directs offerts dans le cadre d’activités, d'un programme ou
d’une initiative. Les extrants constituent I'interface entre
les fournisseurs de services et les Canadiens, cette interface
est mieux connue par la notion d’accés aux services de
santé. Lacces aux services de santé présente plusieurs di-
mensions qui sont autant d’attributs décrivant le processus
dobtention et de réception des services. Les extrants des
SSP se définissent selon le type, le volume et les qualités.

Extrants des SSP — type et volume

Les fournisseurs de SSP sont responsables de la promo-
tion de la santé, de la prévention des maladies et des
invalidités, ainsi que des soins palliatifs et de soutien aux
groupes ou aux populations cibles. Ils fournissent aussi
les services axés sur le patient, la famille ou la collectivité.
Ils servent également d’'intermédiaires entre les personnes
et les organismes et agences de services communautaires,
et renvoient les patients ayant des besoins inhabituels ou
complexes aux services plus spécialisés. Les renvois con-
stituent en effet le mécanisme formel d’interaction entre
les soins primaires, secondaires et tertiaires. Ces extrants
sont tous fondés sur la reconnaissance, le diagnostic et la
compréhension de létat de santé d’'une personne ou d’'une
population et des risques de problemes éventuels de santé.

Le volume des extrants des SSP est fonction des contextes
et déterminé par les intrants (p. ex., ressources financieres
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et humaines utilisées), ainsi que par les activités et déci-
sions en matiére de gouvernance, de gestion des services
de santé et sur le plan clinique.

Extrants des SSP — qualités

La prestation des produits et services des SSP se définit en
termes de sensibilité aux besoins des patients et des popula-
tions, et de caractéristiques exclusives et distinctives des SSP :

Sensibilité

La sensibilité des SSP refléte la mesure dans laquelle ils
correspondent aux attentes et aux préférences des patients
et des fournisseurs. Les SSP devraient répondre aux at-
tentes des patients en ce qui a trait aux délais, a la com-
modité et a la proximité géographique, et ils devraient étre
structurés pour, par exemple, étre adaptés sur les plans
culturel et social.

Des services complets et des soins holistiques
Comme les SSP sont le premier point de contact avec le
systéme de santé et qu’ils sont responsables de la dimen-
sion longitudinale des soins, on sattend a ce que les
fournisseurs de services de ce secteur abordent (par des
services directs ou le renvoi a d’autres fournisseurs) une
gamme complete détats de santé et offrent un vaste éven-
tail de services**. Les systémes de SSP qui offrent un éven-
tail complet de services obtiennent de meilleurs résultats4.

On attend aussi des fournisseurs de SSP qu’ils offrent des
soins directs dans les cas de maladies aigués, récurrentes ou
chroniques, ainsi quen matiére de comportements a risque,
tout en tenant compte des changements dans les modes de
vie ainsi que des conditions sociales et environnementales des
personnes et des populations (c.-a-d. soins holistiques).

Soins continus et longitudinalité

La continuité des soins se définit comme « la mesure dans
laquelle un ensemble de soins de santé distincts est pergu
comme cohérent et en rapport avec les besoins médicaux
du patient et sa condition personnelle*8. » La continuité
des SSP est reliée a une amélioration de lefficacité tech-
nique, de la sensibilité, de lacceptabilité et de lefficience
du systeme de santé*® °% 51 1] existe trois types de con-

tinuité*® qui sont tous mesurables au niveau du patient
individuel et qui reconnaissent tous les aspects longitudi-
naux>? et chronologiques®® du rapport entre les patients et
les fournisseurs de services.

1. La continuité relationnelle désigne la relation théra-
peutique continue entre un patient et un ou plusieurs
fournisseurs de services. Les relations longitudinales
continues entre praticiens et patients se traduisent
par une meilleure reconnaissance des problémes et
un usage plus adéquat des stratégies « attentistes ». La
régularité de la source des soins se traduit a son tour
par un usage plus adéquat des services spécialisés
(notamment des salles d’urgence), un meilleur usage
des services cliniques de prévention, une amélioration
de la conformité aux ordonnances, une diminution du
nombre de visites chez le médecin et une diminution

des cotts pour la population en général®* >,

2. La continuité informationnelle est I'usage de
linformation sur les événements passés et sur les
contextes personnels pour que les soins actuels soient
appropriés a la personne. Elle comprend la communi-
cation de I'information aux patients et a leurs familles
afin de les appuyer dans leurs roles de décideurs et dans
les soins continus.

3. La continuité de la gestion est une démarche constante
et cohérente de la gestion d’'un état de santé sensible
aux besoins changeants du patient. La continuité de
la gestion est particulierement importante lorsqu’un
certain nombre de fournisseurs de SSP participent a la
prestation des services a un patient.

Coordination des soins (intégration)

La coordination des soins refléte le degré d’intégration des
services parmi les fournisseurs de soins du secteur des SSP,
ainsi quentre les fournisseurs de SSP et dautres secteurs
des services sanitaires et sociaux. La coordination des
soins décrit essentiellement le degré de coordination des
soins par les fournisseurs, ainsi que la nature et le degré

de I'intégration horizontale et verticale des services. Si la
continuité des soins est un aspect de la qualité des services
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pour le patient, lexpérience de la gestion de la continuité
dépend du degré de coordination et d’intégration des
services.

Communications interpersonnelles et

efficacité technique

Au niveau du systéme des SSP, le modeéle du Conseil du
Trésor définit lefficacité comme une fonction des extrants
et des résultats au niveau du systéme. Mais au niveau

du programme, de la pratique ou du fournisseur, il est
important de jauger et de surveiller lefficacité de chaque
produit et service (unité dextrant) offert aux Canadiens.
Dans le cas qui nous intéresse, lefficacité d’'un extrant des
SSP désigne la mesure dans laquelle un produit ou un
service particulier exerce un effet ou une influence sur une
personne ou une population.

Dans le but de concentrer les efforts dévaluation, les
universitaires ont fait la distinction entre deux types
defficacité en ce qui a trait a l'utilité d’un produit ou service
de santé® 7, Tefficacité interpersonnelle (que lon nomme
ici « communication interpersonnelle ») comprend la
communication, la prise de décision et le style de rapports
interpersonnels. La communication interpersonnelle com-
prend aussi appréciation de lexpérience du patient avec

la maladie et englobe la mesure dans laquelle les fournis-
seurs sorientent sur l'offre de services axés sur le patient™®.
Les fournisseurs qui adoptent une démarche axée sur le
patient tiennent compte du désir du patient en matiere
d’information et de partage dans la prise de décision, en se
penchant sur les préoccupations du patient et son besoin
d’information; en cherchant & comprendre le patient en
tant qu'individu global avec ses besoins émotionnels et

les circonstances de sa vie; et en cherchant des terrains
dentente communs avec le patient sur la nature du prob-
leme et la facon de Iaborder™®.

Par comparaison, lefficacité technique désigne la com-
pétence du fournisseur dans le choix et I'utilisation de
techniques de consultation, de tests, de procédures, de
traitement ou d’interventions efficaces pour des patients
particuliers, de maniére a ce que les services soient con-
formes aux connaissances professionnelles. Ce concept
est aussi connu sous le nom de « soins fondés sur les

données probantes®® » et comprend des soins consi-
dérés comme valables selon les normes professionnelles
contemporaines.

Les recherches récentes ont fait la lumiére sur leflicacité

POL62 et sur la possibilité que les fournis-

technique des SS
seurs de soins puissent provoquer des effets néfastes®>. La
sécurité des patients est fonction des activités et des déci-
sions en matiére de politiques et de gestion des services de
santé au niveau du systéme, ainsi que des communications
interpersonnelles et de lefficacité technique au niveau des

fournisseurs de services.

Résultats immédiats des SSP

Comme le montre la figure 1, les résultats immédiats sont
les plus attribuables aux extrants et ceux pour lesquels un
programme peut raisonnablement assumer le contrdle et
la responsabilité. Comme des facteurs externes exercent
une influence sur les résultats immédiats, intermédiaires
et finaux, il faut des analyses complexes pour attribuer aux
SSP les résultats pour la santé et pour le systeme de santé.

Dans le contexte des SSP, on reconnait deux types de
résultats immédiats. Le premier type concerne les patients
et les populations : une meilleure connaissance de la santé
et des services de santé dans la population; une réduc-
tion des risques, de la durée et des effets des états de santé
aigus et épisodiques; une réduction des risques et des
effets des maladies chroniques. Le second type de résultats
comprend les résultats pour les Canadiens quon pourrait
attendre de tous les secteurs de la santé : le maintien ou
Pamélioration de la vie au travail des effectifs des SSP.

Meilleure connaissance de la santé et des
services de santé dans la population

Lun des principaux résultats (et 'une des principales
responsabilités) du secteur des SSP consiste a améliorer

les connaissances, les compétences et les capacités des
personnes, de sorte quelles puissent maintenir ou amélio-
rer leur propre santé, ainsi que la santé et le mieux-étre des
autres. Les connaissances en matiére de santé permettent
aux gens de comprendre les déterminants de la santé et de
la maladie et la fagon de mieux gérer soi-méme les com-
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portements a risque, les déficiences et les invalidités. Elles
permettent aux gens de comprendre comment et quand
recourir a différents types de services sanitaires et sociaux.

Réduction des risques, de la durée et des effets
des maladies aigués et épisodiques

La réduction des risques (prévalence et incidence) de
maladies aigués, épisodiques et récurrentes qui diminuent
la santé fonctionnelle et le mieux-étre d’'une population
est un autre résultat principal des SSP. Lorsque [état de
santé des personnes se détériore, les SSP limitent la durée
et les effets des déficiences afin de réduire les complica-
tions, d’atténuer les invalidités et doptimiser 1état de santé.
« Lidée qu’il y a un nouveau point dentrée chaque fois que
des soins sont requis pour un probléme de santé est inhér-
ente a lorganisation des services de santé selon les niveaux

de soins (primaires, secondaires, tertiaires)** ».

Réduction des risques et des effets des

maladies chroniques

Un troisiéme résultat escompté des SSP est la réduction des
risques de maladies chroniques découlant de déficiences ou
d'invalidités prolongées. Les déficiences sont des problemes
reliés aux fonctions de lorganisme (c.-a-d., problémes physi-
ologiques) et a ses structures (c.-a-d., problemes anatomiques)
attribuables & une déviation ou a une perte importante; le
terme « invalidité » est un terme générique qui désigne les dé-
ficiences, les limites a la pratique d’activités et les restrictions

a la participation. Les limites & la pratique d’activités sont des
difficultés que peut éprouver une personne dans lexécution
d’une tiche, et les restrictions a la participation sont des
problémes que peut éprouver une personne dans les situations
de la vie courante®, Dans les cas ot1 les personnes souffrent
de déficiences qui ne sont pas transitoires, les services des SSP
visent & minimiser I'invalidité afin doptimiser Iétat de santé.

Maintien ou amélioration de la vie au

travail des effectifs des SSP

Le maintien ou 'amélioration de la santé des fournisseurs,
des gestionnaires, des administrateurs et des décideurs
des SSP est un autre résultat immédiat. Selon des recher-
ches récentes, on a maintes raisons détre inquiet, car les
fournisseurs de services sont, par exemple, plus suscep-
tibles de sabsenter du travail en raison de la maladie ou

d’une invalidité, et du fait d'une moins grande satisfaction
au travail que les travailleurs d’autres secteurs non reliés a
la santé®.

I est clair que la santé, la satisfaction au travail et la produc-
tivité des effectifs du secteur de la santé sont des résultats
escomptés de tous les secteurs de prestation de services de
santé, y compris les SSP. Jusqu'a récemment, les efforts de
surveillance du rendement du systéme de santé ont prété peu
dattention a cette question. Les associations professionnelles
et dautres ont cependant commencé a préciser et a évaluer
ces facteurs et a en rendre compte.

Bien que peu de données probantes viennent étayer le
lien entre la santé des fournisseurs de services et les soins
de qualité supérieure®, la vie au travail des travailleurs
du domaine de la santé est importante, car les ressources
humaines constituent un intrant majeur du systeme de
santé. Au Canada, un travailleur sur dix ceuvre dans le

domaine des services sanitaires et sociaux®’.

Résultats intermédiaires des SSP

On attend des SSP qu’ils exercent un contréle ou une
influence (et donc une responsabilité) relativement élevée
sur les résultats immédiats, bien que ceux-ci subissent
toujours I'influence de facteurs externes. Par comparai-
son, on attend des SSP qu’ils exercent un contréle moins
important sur les résultats intermédiaires en raison des
influences plus fortes des facteurs externes. En matiére de
SSP, les résultats intermédiaires comprennent :

Adéquation de I'emplacement et des fournisseurs "

Le concept dadéquation se résume a la prestation du bon }—
service a la bonne personne par le bon fournisseur au

bon endroit et au bon moment. En septembre 2000, les

premiers ministres ont convenu que les améliorations aux

SSP sont essentielles au renouvellement des services de

santé, et ils se sont engagés a faire en sorte que les Cana-

diens recoivent les services les mieux indiqués, offerts par

les fournisseurs les plus aptes et dans les installations les

mieux adaptées.
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Un service adéquat est un service qui fait plus de bien que
de mal 4 un patient®’, et qui tient compte des questions
defficacité du traitement (le bon service), du besoin (la
bonne personne) et de la sécurité (l'administration du bon
traitement au bon moment). Dans le contexte du modéle
logique des SSP, l'adéquation du « bon service a la bonne
personne au bon moment » se classe sous les extrants (c.-
a-d., communication interpersonnelle, efficacité technique
et sensibilité eu égard au temps).

Ladéquation de lemplacement et des fournisseurs, cepen-
dant, se définit comme un résultat intermédiaire au regard
de la reconnaissance de la contribution des SSP a cette
caractéristique des systemes de santé. On reconnait que le
systéme des SSP a moins de controle direct sur ce résultat,
car l'adéquation de lemplacement et des fournisseurs est
tres influencée par les intrants, les activités et les extrants
dautres secteurs du systéme de santé. Ladéquation de
lemplacement sévalue en fonction du paralléle entre,
d’une part, [état du patient et les services requis pour son
traitement et, d'autre part, les installations ou les soins sont
administrés®’.

Quant a 'adéquation des fournisseurs, on la mesure en
déterminant si les patients sont le mieux jumelés aux
fournisseurs capables doffrir le niveau et le type de soins
désirés, et si les fournisseurs sont le mieux jumelés avec les
patients auxquels ils peuvent offrir le niveau et le type de
soins désirés. Les SSP exercent une influence indirecte sur
ce résultat, par exemple, par leur contrdle sur les décisions
en matiére de politiques de financement et la disponibilité
d’un éventail de différents types de fournisseurs, de déci-
sions de gestion sur la combinaison des fournisseurs
offrant les SSP, et les préférences cliniques a savoir si lon
traite les patients ou si on les renvoie a des spécialistes.

Efficience du systéme de santé

Ce résultat intermédiaire concerne lefficience du systéme
de santé par opposition a lefficience du systéme des SSP.
Lefficience du systeme de santé est fonction des intrants,
des activités et des extrants de tous les secteurs du systéme
de santé, dont les SSP ne sont qu'un élément. Un systeme
de santé efficient utilise les ressources jusqu’au point ot

les avantages accessoires sont égaux au cout différentiel;
la consommation des ressources au-dela de ce point se
traduit par ladministration de traitements inefficaces et le
détournement des ressources au détriment des besoins de
la société. Lefficience suppose l'atteinte de résultats es-

comptés par lutilisation optimale des ressources®.

Le systeme des SSP participe directement a lefficience
d’un systeme de santé par sa propre efficience en tant que
secteur, et indirectement par son influence sur I'utilisation
des ressources dans d’autres secteurs du systéme de santé.
Par exemple, les régions géographiques ot lon compte plus
de médecins de famille et de médecins généralistes per
capita présentent des taux d'admission a I’hopital moins
élevés pour des patients dont Iétat de santé ne justifie pas
’admission a 'hopital, si on y trouve de bons SSP®°. De
plus, les cotits annuels des services de santé sont plus bas
pour les patients qui ont un médecin de SSP plutdét quun
spécialiste comme source habituelle de services de santé.

Un examen des documents de politiques canadiennes
corrobore I'idée selon laquelle la collectivité sattend a une
association entre lefficience des SSP et celle du systeme de
santé. Par exemple, la Commission sur l'avenir des soins de
santé au Canada indique que 'un des avantages des SSP est
le meilleur usage des ressources par une meilleure utilisa-
tion des services d’urgence et une réduction des besoins en
matiere de traitements cotteux en milieu hospitalier ou de

réadmission’®,

Equité du systéme de santé

Ce résultat intermédiaire concerne [équité du systeme de
santé, y compris le degré déquité des SSP. Un systéme de
santé et un systeme de SSP équitables offrent des services
a la population en fonction de ses besoins relatifs plutot
quen fonction, par exemple, de sa capacité de payer. Le
principe de équité est inscrit dans la Loi canadienne sur la

santé que les Canadiens endossent toujours® 7!,

Les SSP contribuent directement a Iéquité du systeme de
santé par leur contrdle sur Iéquité dans ce secteur et leur
responsabilité envers elle. Les SSP influent aussi indirecte-
ment sur [équité des autres secteurs par un controle sur
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les prescriptions, les renvois et les admissions. Les recher-
ches révelent que les services des médecins de famille au
Canada, par exemple, semblent reliés aux besoins relatifs
en matiére de soins®%. Mais le rapport entre les besoins et le
recours aux services de spécialistes ne semble pas aussi fort
et peut étre faussé par les schémas de renvois’> 7> des SSP
et la disponibilité des soins de spécialité”*.

Si les services de santé doivent étre fournis aux Cana-
diens en fonction de leurs besoins, les SSP devraient alors
comprendre des activités pour faire en sorte que ceux qui
demandent et recoivent des soins soient ceux qui en ont

le plus besoin (équité verticale) et que les personnes ayant
des besoins similaires regoivent des soins similaires (équité
horizontale). Il est aussi important de veiller a ce que ceux
qui ne demandent ni ne regoivent de soins ne sont pas
dans le besoin. La surveillance du rendement du systeme
de santé nécessite donc une compréhension des caractéri-
stiques des individus qui utilisent les services, ainsi que les
profils de ceux dont on ne répond pas aux besoins.

Acceptabilité

La notion d’acceptabilité comprend a la fois la satisfaction
des services regus et, au sens plus large, la confiance du
public envers les services offerts. On parle d’acceptabilité
quand les soins ou les services offerts répondent aux be-
soins des patients, des collectivités, des fournisseurs et des
organismes payeurs. On reconnait qu’il puisse y avoir des
intéréts divergents entre les intervenants, mais ce sont les
besoins des populations qui importent avant tout.

Résultats finaux des SSP

Les résultats finaux devraient mettre plus de temps a se
réaliser. De plus, les résultats immeédiats et intermédiaires
des SSP, ainsi que les facteurs externes, devraient influer
sur les effets ou les résultats finaux des SSP. Les résultats
finaux comprennent :

Systéme de santé viable

Une analyse récente des énoncés de politiques canadiens
révele que bien des territoires de compétence considérent les
SSP comme un important levier pour lobtention d’un systeme

de santé viable et abordable. Certaines données viennent
appuyer cette affirmation : les recherches révélent que les
systémes de santé qui font la promotion des SSP ont des cofits

généraux plus bas que ceux qui ne le font pas'* 7>,

Ameélioration ou maintien du fonctionnement, de
la résilience et de la santé des individus (dont le
mieux-étre et la longévite)

Les SSP devraient améliorer ou maintenir la santé et le
mieux-étre des personnes qui recoivent les services, ou
empécher un déclin de leur santé. Dans les cas ou les
personnes subissent un déclin prévisible attribuable a une
maladie mortelle, par exemple, la population sattend a ce
que les SSP continuent a répondre a leurs besoins change-
ants.

Amélioration du niveau et de la répartition de la
santé et du mieux-étre dans la population

Pour les deux tiers des Canadiens, le but principal du sys-
téme de santé devrait étre daméliorer la qualité de vie, de
promouvoir la santé et le mieux-étre, de réduire l'invalidité
et d’accroitre la capacité de fonctionner’®. Seulement le
tiers des Canadiens considerent qu’il est important doftrir
des traitements pour prolonger la vie, ce qui laisse croire
que la population attache plus d'importance a la santé

et au mieux-étre de la population qu’a la longévité. Si les
services de SSP sont axés sur les individus, un systéme

de SSP fort qui compléte de fagon appropriée les autres
secteurs de la santé devrait contribuer au niveau moyen et
a la répartition de la santé dans les populations.

Les recherches révelent que les systemes de santé axés sur
les SSP sont reliés a un taux de mortalité fondé sur les

15
populations plus bas! et atténuent au moins certains des }—
effets néfastes pour la santé des inéquités en matiére de
revenu’> 77> 78,
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Enchainement du modéle logique axé
sur les résultats des SSP
Un modele logique axé sur les résultats :

« ... identifie les liens entre les activités accomplies dans le
cadre d'une politique, dun programme ou dune initiative et
latteinte des résultats. Il décrit de facon succincte lensemble
des activités qui composent la politique, le programme ou
Tinitiative et la séquence des résultats qui devraient découler
de ces activités. Le modéle logique sert de « feuille de route
»; il illustre lenchainement des résultats qui relie les activités
aux résultats finaux, et identifie par conséquent les étapes a
franchir pour atteindre ces résultats'?. »

La présente section vise a décrire certains des liens plus ex-
plicites entre les intrants, les activités, les extrants et les ré-
sultats du secteur des SSP. Les fleches sur le modele logique
illustré a la figure 2 représentent ces liens. Dans la section
suivante, les exemples illustrent comment la construction
et les liens du modeéle logique peuvent servir a la planifica-
tion, a la surveillance, a Iévaluation et a la production de
rapports sur les SSP.

Contextes, intrants et activités

o Les activités et les décisions en matiere de politiques
et de gouvernance, de gestion des services de santé et
sur le plan clinique ont une influence sur la consom-
mation et 'usage des intrants en ressources financieres,
matérielles et humaines. La disponibilité de ces intrants
des SSP influe aussi sur ces activités des SSP.

o Les activités et les décisions en matiere de politiques
et de gouvernance définissent le contexte dans lequel
la gestion des services de santé et les activités cliniques
ont lieu, et vice versa.

o Les contextes social, culturel, politique, 1égislatif et ré-
glementaire, économique et physique influent directe-
ment sur les intrants des SSP (ressources financiéres,
matérielles et humaines), ainsi que les activités des SSP
(politiques, gestion et cliniques).

o Les caractéristiques de la population (p. ex., les valeurs,
les besoins et les exigences) influent sur les activités
et les décisions en matiére de politiques et de gouver-
nance, de gestion des services de santé et sur le plan
clinique.

Le public contribue aux ressources financiéres des
SSP et participe aux effectifs des SSP. Il participe aussi,
directement ou indirectement, aux activités et aux
décisions en matiere de politiques et de gouvernance,
de gestion des services de santé et sur le plan clinique.
Enfin, les contextes environnemental et social, en
conjonction avec les caractéristiques des populations,
influent sur les résultats immeédiats, internes et finaux.

Extrants et résultats
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Trois des quatre résultats immeédiats des SSP sont
étroitement reliés. Une meilleure connaissance de la
santé et de ses déterminants dans la population peut
réduire le risque de maladies aigués et chroniques.

La réduction du risque, de la durée ou des effets des
déficiences aigués peut réduire le risque de maladies
chroniques dans la population. En outre, la réduction
de la prévalence des maladies chroniques peut réduire
le risque et la durée des déficiences aigués ou épi-
sodiques.

Ces trois résultats immeédiats englobent des effets reliés
a la santé qui améliorent ou maintiennent directement
les fonctions, la résilience et la santé des individus, ce
qui est I'un des résultats finaux. Il y a aussi un lien di-
rect entre ces trois résultats immédiats et tous les résul-
tats intermédiaires. Par exemple, lorsque lon minimise
la durée et les effets des maladies aigués ou chroniques
(résultats immeédiats), il est probable que les services
seront jugés acceptables (résultat intermédiaire).

Le quatriéme résultat immédiat, soit le maintien ou
Pamélioration de vie au travail des effectifs de SSP, con-
tribue directement a lobtention d’'un systéme de santé
viable, 'un des résultats finaux. Cependant, ce résultat
final est aussi influencé par les résultats intermédiaires,
ainsi que par des facteurs externes.

Le résultat intermédiaire de 'adéquation de
lemplacement et des fournisseurs est le fruit des
activités des SSP (p. ex., décisions de gestion relatives
au groupe de fournisseurs de SSP) et des extrants (p.
ex., renvois), ainsi que d’autres facteurs externes. En
effet, ces résultats et d’autres résultats intermédiaires
sont indirectement des résultats d’intrants, d’activités,
dextrants et de facteurs externes des SSP.

Le résultat intermédiaire de I'adéquation de
lemplacement et des fournisseurs contribue aussi a
lefficience du systéme de santé, ce qui est un autre
résultat intermédiaire.

Les résultats intermédiaires de lefficience et de [équité
du systéme de santé contribuent a 'acceptabilité des
SSP, un autre résultat intermédiaire.

Les quatre résultats intermédiaires contribuent a la
création d’un systéme de santé viable qui, a son tour,
contribue a 'amélioration ou au maintien de la santé
des individus et au niveau et a la répartition de la
santé dans les populations.

Enfin, les résultats intermédiaires influent directement
sur les fonctions, la résilience et la santé des individus
(résultats finaux) et, lorsqu’ils sont axés sur ceux qui
ont le plus besoin de services, ils influent directement
et indirectement sur la répartition et le degré de santé
dans la population (résultat final).
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Utilisation du modele logique pour la planification,
la surveillance, I'évaluation et le compte rendu des
stratégies de renouvellement des SSP

La présente section est consacrée a la description, a l'aide
d’un exemple, de la fagon, pour les SSP, d’utiliser le modele
logique pour planifier, surveiller et évaluer la mise en
place de stratégies visant a renforcer le systeme de SSP au
Canada, et en rendre compte.

On peut utiliser le modele logique des les premieres phases
de la planification du renouvellement des SSP, car il offre
un lexique commun pour les communications entre les in-
tervenants. Il facilite la prise de décision sur les buts et les
objectifs de toute stratégie de renouvellement, car il précise
tout [éventail des extrants et des résultats des SSP. Lexamen
d’'un modele logique donne aux intervenants la possibilité
de mieux examiner et communiquer les associations et les
liens escomptés entre les buts et les objectifs, et les solu-
tions de remplacement.

Le modeéle logique aide les évaluateurs et les chercheurs a
participer aux efforts de planification et de compte rendu
du renouvellement des SSP en définissant les secteurs ol
l'information et les données probantes sont importantes.
Linformation sur les contextes, les intrants, les activités et
les extrants est nécessaire pour bien comprendre [état actu-
el et évolutif du systéme de SSP. Les données probantes sur
les interventions qui influent sur les extrants et les résultats
de la fagon voulue enrichissent les connaissances sur les
résultats escomptés reliées aux solutions de remplacement.

Les initiatives en vue du renouvellement des SSP sont
nombreuses au Canada. Parmi celles-ci, I'une des plus en
vogue est la création déquipes de collaboration interdis-
ciplinaires a l'appui d’'un acces en temps opportun a des
services de SSP complets et coordonnés permettant aux
Canadiens de recevoir les services nécessaires de la part
des fournisseurs les mieux placés pour les offrir. Le modele
logique peut concentrer lattention des planificateurs, des
responsables de la mise en ceuvre et des évaluateurs sur les

intrants requis pour appuyer ce type deffort de renouvel-
lement et la vaste gamme d’activités a coordonner pour
stimuler et soutenir le changement. On peut l'utiliser pour
surveiller et évaluer le renouvellement, car il précise les
intrants, les activités, les extrants et les résultats pertinents
la ou1 les changements sont attendus.

En ce qui a trait a la création déquipes de collaboration
interdisciplinaires, les responsables de la planification et
de la mise en ceuvre des changements doivent d’abord
tenir compte de Iétat actuel des intrants, des résultats et
des extrants des SSP dans leur territoire de compétence.
Au niveau des intrants des SSP, il faut tenir compte de la
mesure dans laquelle les intrants en ressources financiéres
soutiennent ou freinent le changement dans le nombre et
la diversité des fournisseurs de différentes disciplines. 11
faut prendre en considération la mesure dans laquelle les
ressources éducationnelles et les systéemes d’information
(ressources matérielles) appuient ou génent la collabora-
tion interdisciplinaire au sein des équipes, et la mesure
dans laquelle les ressources humaines du secteur de la
santé sont disponibles et disposées a travailler en équipe de
collaboration.

Au chapitre des politiques et de la gouvernance, les activi-
tés et les décisions qui appuient ou génent la collaboration
interdisciplinaire comprennent les méthodes de finance-
ment et de rémunération des fournisseurs des organisa-
tions de SSP, ainsi que les contextes juridiques et réglemen-
taires’”. En matiére de gestion des services de santé et sur
le plan clinique, les décisions des dirigeants et des prat-
iciens des SSP déterminent, au bout du compte, la taille,
lemplacement et les types de cabinets ou de réseaux et la
fagon dont ils travaillent en équipe pour offrir les services.
De plus, les décisions sur la disponibilité et 'usage des
systémes d’information clinique influent sur la nature et la
portée des communications entre les membres de [équipe.
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Tout au long de ce processus, il est essentiel dobserver at-
tentivement pour voir si les activités se déroulent comme
prévu et si les interventions ont les effets escomptés sur
les extrants. Il faut exercer une surveillance pour faire en
sorte que les dirigeants des organisations ou des réseaux de
SSP embauchent ou retiennent les services de fournisseurs
d’un éventail de disciplines. Si les activités de surveillance
montrent que les praticiens ne travaillent pas en équipe, il
faut alors procéder a une évaluation pour déterminer les
activités et les décisions sur le plan clinique qui motivent
la décision de ne pas collaborer. Si les activités de surveil-
lance indiquent que des équipes de collaboration ont été
formées, les évaluateurs examinent les effets voulus et
fortuits sur les extrants. Le modeéle logique précise les ex-
trants (volume, type et qualité de ces produits et services)
a évaluer.

Les efforts de surveillance et dévaluation précoces con-
stituent une part importante de ce que les experts appel-
lent les « évaluations formatives ». Ces évaluations fournis-
sent de 'information aux responsables du renouvellement
des SSP afin de leur permettre de réagir promptement

aux nouvelles menaces et aux possibilités de change-

ment durable. Le modele logique encadre les activités, les
extrants et les résultats a surveiller. Lorsque les évaluateurs
entreprennent la tiche de déterminer si les extrants et les
résultats sont attribuables aux interventions de renouvel-
lement, comme la formation déquipes de collaboration
interdisciplinaires, le modele logique précise les extrants
et les résultats importants, ainsi que les facteurs externes a
prendre en considération.

11 est tout aussi important, cependant, que le modéle
logique précise d’autres extrants et résultats de ce secteur
qui devraient faire lobjet d’'une surveillance pour déceler
les effets inattendus d’'une intervention. Le fait de mesurer
les activités, les extrants et les résultats prévus et fortuits,
ainsi que de tenir compte des effets sur les contextes et
les populations, peut fournir des renseignements valables
pour les responsables du renouvellement des SSP, et leur
permettre de comprendre et d’agir sur les conséquences
de leurs actes, et de faire rapport aux Canadiens sur les
progres réalisés et les résultats obtenus.

On peut utiliser le modele logique pendant les phases de
planification, de surveillance et dévaluation pour préciser
les indicateurs de rendement et les questions dévaluation
les plus importantes, ainsi que pour planifier les systemes
d'information des SSP pour appuyer ces travaux. On

peut établir des indicateurs pour décrire et surveiller les
intrants, les activités, les extrants et les résultats immédiats
des SSP, ainsi que lefficience du systeme de SSP. Lorsque
les indicateurs sont cong¢us pour permettre des comparai-
sons entre les interventions et les régions, il faut des analy-
ses complexes pour prendre en compte les différences des
contextes externes et des populations. Il nest pas approprié
dutiliser les indicateurs pour mesurer lefficacité des straté-
gies de renouvellement des SSP sur les résultats immédiats,
intermédiaires et finaux. Il faut procéder a des évaluations
plus complexes pour tenir compte des facteurs externes
qui influent simultanément sur ces résultats.
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Discussion

Les Canadiens se préoccupent de plus en plus de
laccessibilité et de la qualité des services de santé et
beaucoup sont ouverts a 'idée d’adopter de nouveaux
modeles pour la prestation des services de SSP. Les
investissements publics ont été considérables et con-
tinueront de Iétre dans le renouvellement des SSP, et
les Canadiens ont clairement exprimé leur désir détre
mieux renseignés sur cette question. Le modele logique
axé sur les résultats présenté ici vise a appuyer les efforts
de renouvellement de lorganisation, du financement et
de la prestation des SSP au Canada.

La citation suivante du Conseil du Trésor du Canada
semble pertinente pour tous les décideurs, administrateurs
et praticiens du secteur des SSP :

« Etre comptable des résultats, cest se demander si lon a
fait tout ce qui était possible avec les pouvoirs et les res-
sources dont on disposait pour influer sur latteinte des
résultats escomptés et si lon a appris des expériences
passées ce qui fonctionne et ce qui ne fonctionne pas.
Rendre ainsi compte des résultats, cest faire la preuve
quon a fait une différence, que par ses actions et ses ef-

forts, on a contribué aux résultats obtenus!>. »

Siles décideurs, les administrateurs et les fournisseurs
entendent mettre en place, surveiller, évaluer et orienter les
initiatives congues pour faciliter le renouvellement des SSP,
il faut établir un processus en plusieurs étapes.

1. 1l faut un modele logique axé sur les résultats pour
préciser les intrants, les activités, les extrants et les
résultats principaux de ce secteur de la santé.

2. 1l faut des indicateurs de rendement pour répondre aux
besoins en information des personnes responsables de
la planification, de la surveillance et de la production
de rapport en matiere de renouvellement des SSP.

3. Il faut un systeme d’information des SSP pour fournir
des indicateurs de rendement en temps voulu, valides
et fiables, et pour vérifier les hypotheses de liens entre
les intrants, les activités, les extrants et les résultats.

4. Linformation sur les résultats des activités de renouvel-
lement des SSP est nécessaire pour informer les déci-
sions, les actions et les évaluations éventuelles sur les
plans des politiques, de la gestion des services de santé
et clinique®’.

Le présent rapport concerne la premiére phase. Les pro-
chains travaux et rapports du CHSPR seront consacrés aux
trois phases subséquentes.

Notre modéle logique pour les SSP devrait concentrer et
unifier les efforts dévaluation en permettant a des inter-
venants variés de travailler sur des bases conceptuelles
communes (et un lexique commun) des intrants, activi-
tés, extrants et résultats principaux des SSP. Il détermine
une théorie commune des liens logiques entre ces trois
aspects, et un ensemble commun d’idées admises sur
ces dépendances.

Ce modele logique met aussi en lumiére un éventail
dactivités qui sont autant de leviers potentiels de change-
ment, qui reconnaissent les caractéristiques exclusives

et distinctives des SSP et des résultats attribuables a ce
secteur, et qui précisent la fagon dont les SSP et d’autres
secteurs de la santé convergent pour exercer une influence
sur le rendement au niveau du systeme de santé et sur la
santé de la population. Il aide aussi a préciser les compro-
mis possibles que peuvent supposer différents efforts de
renouvellement.

Pour qu'un modele logique soit utile dans la planification,
la mise en place, l'analyse et [évaluation aux niveaux du
systéme et des services des SSP, celui-ci doit étre congu en
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consultation avec les intervenants (les utilisateurs éven-
tuels) et suffisamment solide pour permettre son adapta-
tion pour usage dans évaluation des programmes et la re-
cherche sur les interventions. Jusqu’a maintenant, environ
650 personnes ont contribué a élaborer ou @ commenter ce
modele logique. En 2004-2005, nous meénerons des consul-
tations élargies aupres du grand public afin de préciser les
caractéristiques et les résultats des SSP qui lui importent.
Nous prendrons aussi part aux activités dévaluation du
renouvellement des SSP inspirées de ce modele logique.
Nous prévoyons éventuellement publier les observations
sur la solidité de ce modele logique pour la planification,
la surveillance, Iévaluation et la production de rapports en
matiére de renouvellement des SSP. Nous sommes im-
patients de connaitre votre avis, vous les utilisateurs, sur
l'utilité de ce modele logique.
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