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INTRODUCTION

Ce document constitue une annexe au rapport principal de la Commission d'étude sur
les services de santé et les services sociaux : Les solutions émergentes.

Nous reproduisons ici la liste des groupes qui ont soumis un mémoire a la Commission,
dans le cadre de la consultation auprés des groupes nationaux, de méme que les résumés
rédigés par ces groupes, le cas échéant.

Cette liste est présentée en trois sections. La premiére regroupe les organisations
représentant différentes catégories de personnel du réseau de la santé et des services
sociaux, la deuxiéme, les établissements, les regroupements d’établissements, les
organismes partenaires et ceux représentant des clientéles spécifiques, enfin, la
troisieme présente les regroupements d’organismes communautaire et les groupes
socio-économiques.
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ALLIANCE PROFESSIONNELLE DES INFIRMIERES
ET INFIRMIERS AUXILIAIRES DU QUEBEC

L'Alliance Professionnelle des Infirmiéres et Infirmiers Auxiliaires du Québec (APIIAQ),
représente prés de 2 000 membres répartis dans plus de 43 établissements de santé, que
ce soit des établissements de soins de courte durée, longue durée, établissements privés
conventionnés et dans les Centres Locaux de Services Communautaires (CLSC). L'APIAQ
est associée a I'Union Québécoise des Infirmiéres et Infirmiers Auxiliaires (UQIIA) qui
représente prés de 5 000 membres répartis dans plus de 120 établissements de santé.

Financement des services de santé

Sans étre devin, tous s'accordent pour dire que le colt des services de santé augmentera
de facon importante dans I'avenir. Ces cots, selon I’APIIAQ, devront étre absorbés par
le régime public. Nous sommes en désaccord avec toute forme de privatisation ou de
sous-traitance, qui ameénerait I'usager a débourser des frais pour des services de santé,
lesquels mettraient en péril, le systéme actuel et qui favoriserait un systeme a deux
vitesses. Concernant la diminution des coUts administratifs relevant du mode de
distribution budgétaire aux régies régionales, I'APIIAQ tout comme beaucoup d’autres
organisations, se questionne sérieusement sur la survie de ce palier qui, en bout de ligne
engouffre énormément d'allocation budgétaire.

Organisation des services

L'APIIAQ considere que la réforme du systéme de santé devrait étre consolidée avant de
penser a d'autres changements. Nous n’avons qu’a penser aux CLSC qui devaient étre
la porte d’entrée du systeme dans le cadre du fameux virage ambulatoire. L'APIIAQ est
d’avis que les CLSC, entre autres, s'ils avaient modifiés leurs heures d'ouverture et de
fermeture pour accueillir la clientele nécessitant des soins auraient pu et pourraient
dégager les urgences.

Concernant I'organisation du travail, I'"APIIAQ suggére un modéle axé sur la
complémentarité entre les infirmiéres et les infirmiéres auxiliaires dans un contexte
d’'optimisation des soins. De plus, il est important de considérer le travail que font les
infirmiéres auxiliaires en les associant a la définition des objectifs et des actions a
entreprendre. Ces professionnelles sont souvent mal utilisées, et ceci, suite a des
décisions arbitraires, ce qui en fait un personnel désabusé, démotivé et désavantagé.
Lors de comparaison avec d’autres provinces canadiennes et méme des états américains,
nous constatons que les infirmiéres auxiliaires sont mieux utilisées, beaucoup plus
acceptées dans les unités de travail qui sont fermées, ici au Québec. Nous n’'avons qu'a
penser aux CLSC et a cet effet, je vous soumets un tableau explicatif a cet effet.



Infirmieres Ratio Ratio / Soins

Infirmiéres Auxiliaires Total a domicile

Santé Soins a Total Soins a Nombre Nombre

Communautaire  domicile domicile d'infirmieres d'infirmiéres

par infirmiéres  par infirmiéres

auxiliaires auxiliaires

Terre-Neuve 381 61 442 136 3,25 0,45

Nouvelle-Ecosse 395 227 622 333 1,87 0,68

Nouveau-Brunswick 255 91 346 158 2,19 0,58

Québec 2486 2000 4486 137 32,74 14,6

Ontario 3939 5547 9486 3972 2,39 1,40

Saskatchewan 705 455 1160 210 5,52 2,20

Alberta 1108 1062 2170 269 8,07 4,00

Colombie-Britannique 1722 829 2551 1552 1,64 0,53
Source :

Pour les infirmiéres auxiliaires :

Rapport des registraires des ordres provinciaux des infirmiéres auxiliaires, année 1996-1997.
Pour les infirmiéres : STATISTIQUE Canada 83-243, année 1995 : Statistiques sur les infirmiéres,

publié en 1996

Dans les autres provinces du Canada, les infirmiéres auxiliaires représentent le quart des
effectifs infirmiers en soins a domicile, soit un ratio d'une infirmiére pour trois infirmiéres

auxiliaires en soins a domicile.

Conclusion

A notre avis, le réseau public est en mesure de répondre aux besoins des différentes
clienteles méme s'il y a augmentation des besoins. Il s'agit de bien recentrer le citoyen

au ceeur de la réforme.
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ASSOCIATION DES CADRES SUPERIEURS
DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX

POUR LE DROIT A DES SERVICES ACCESSIBLES, PERSONNALISES ET CONTINUS

Les cadres supérieurs que regroupe I’Association sont des directeurs de services dont
I'une des caractéristiques est d’étre destinés directement a la population. Leurs respon-
sabilités principales sont de diriger les services dispensés dans les établissements de santé
et de services sociaux du Québec. Nos membres se retrouvent dans tous les types
d’établissements ou organismes qui constituent le réseau sociosanitaire québécois. Pour
préparer le mémoire qui vous est soumis, la direction de I'Association a procédé a une
large consultation aupres des membres. Un nombre significatif de membres représentant
I'ensemble des établissements du réseau ont participé a cette consultation.

Quel est le principal probléme ? Voila la premiere question qu’il nous faut traiter pour
orienter I'ensemble de nos réflexions.

Pour notre association, le probléme principal a résoudre est que les délais pour
avoir accés aux soins et services sont trop longs, trop souvent.

Pourquoi les délais pour avoir accés aux soins et services sont-ils trop longs, trop
souvent ? Quelles sont les causes principales ?

Nous identifions trois principales causes au principal probléme de notre systéme. Ces
causes recoupent I'analyse de la commission tout en la complétant :

- Un financement insuffisant par rapport aux soins et services requis par la
population

- Le manque d’intégration au réseau des médecins en cabinet et des autres
professionnels en pratique privée

- Larigidité des régles (réglementation, ententes collectives, etc.)

C'est pourquoi, au moment d’entrer dans le 21¢ siecle, nous souhaitons que la
Commission réaffirme le droit des Québécois et Québécoises a la santé et aux services
sociaux et que cesse I'actuel controle des coGts par la réduction volontaire de I'offre de
service. Le droit a la santé et aux services sociaux est au moins de méme niveau
que le droit a I'éducation et son financement par la collectivité devrait a notre
avis emprunter les mémes avenues.



Cette réaffirmation du DROIT A LA SANTE ET AUX SERVICES SOCIAUX
COMMANDE QUE NOTRE SYSTEME SOIT FINANCE PAR L'ETAT
EN FONCTION DES BESOINS DE LA POPULATION

Nous recommandons une organisation territoriale sous une autorité unique qui
assurera une intégration des ressources.

Nous recommandons que I'assise de notre systeme soit le parcours individualisé de
retour a la santé et a I’équilibre psycho-social qui assurera le continuum des services dans
le respect de la personne tout en maintenant présente la préoccupation de la prévention
pour réduire le plus possible la récidive. Il s'agit d'assurer un lien privilégié entre une
personne et un professionnel (médecin, infirmiére, travailleur social, etc.) responsable de
son parcours. Ce dernier coordonne I'ensemble des services de base et spécialisés requis
par cette personne dans le systeme de santé et de services sociaux.

Nous recommandons que le mode de budgétisation des établissements tienne compte
des caractéristiques démographiques et sociosanitaires de la population desservie, de ses
besoins, de la nature et de la complexité des services offerts.

Nous recommandons de revoir les modes de distribution des ressources financiéres aux
régies, aux établissements et aux professionnels, en vue de diminuer les colts adminis-
tratifs, d’augmenter la productivité, I'équité et I'efficience du systeme.

Nous recommandons de revoir les priorités gouvernementales en effectuant des
désengagements dans les secteurs moins essentiels que la santé et les services sociaux et
réaffectant les ressources budgétaires ainsi libérées au financement des services socio-
sanitaires.

RECOMMANDATION ADDITIONNELLE

Les recommandations qui précedent, si elles étaient retenues par la Commission et mises
en oeuvre par I'Etat, atténueraient considérablement, sinon éradiqueraient plusieurs des
problemes dont souffre notre réseau.

La simple mise en oeuvre de ces recommandations ne suffirait pas a elle seule cependant.

Notre réseau est en effet essentiellement composé de personnes qui rendent des services
a des personnes et a leurs familles. Les relations entre ces personnes nécessitent d'étre
dirigées, animées, coordonnées, inspirées par des responsables qui sachent faire preuve
de proximité avec les besoins en méme temps que de rigueur dans |'utilisation des
ressources. Les cadres supérieurs sont au coeur de cette direction des services et jouent
donc un role stratégique dans cette interface, sans cesse changeante entre les
demandeurs de services et les producteurs de services et les ressources. Ce rble de
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dirigeants de services, au coeur du développement de notre réseau, a été
substantiellement affaibli dans la derniére décennie, puisque les 2 000 directeurs de
services ne sont plus qu’environ 1 300. A |'¢re de l'explosion des besoins, de
I'augmentation des exigences rattachées aux réles de dirigeants de services publics, il faut
rationaliser (vers le haut) et réorganiser les effectifs de cadres supérieurs, actuellement en
pénurie comme on peut maintenant le constater malheureusement de plus en plus.

Nous recommandons qu'a court terme, soient augmentés les effectifs de cadres
supérieurs afin de permettre la réorganisation de la direction des services de santé et des
services sociaux.



ASSOCIATION DES CHIRURGIENS DENTISTES
DU QUEBEC

L'ORGANISATION DES SOINS DENTAIRES AU QUEBEC :DES SOINS ACCESSIBLES MAIS
DES CLIENTELES OUBLIEES ET UNE RETRIBUTION INSUFFISANTE

L'Association des chirurgiens dentistes du Québec, qui représente quelque 3 100
dentistes, a comme objectifs I'étude, la défense et le développement des intéréts sociaux,
économiques et moraux de ses membres. Elle négocie toutes les ententes jugées
nécessaires avec toute autorité concernée.

Organisation des soins

Le Québec est doté d'une multitude de cabinets dentaires, sur toute I'étendue de son
territoire. Ce sont, somme toute, de « petits hépitaux » privés qui offrent tous les soins
dentaires qu'un patient peut requérir. En outre, les dentistes ont organisé des systémes
d’'urgence par I'entremise des sociétés dentaires locales. La population a ainsi acces a
tous les soins courants sans difficulté, peu importe ou elle est située, en tout temps —
aussi bien en soirée qu’en fin de semaine.

Le dentiste exerce sa profession avec une équipe spécialisée habituellement composée
d’'une assistante et d'une hygiéniste dentaires. C'est une PME, et les roles de chacun y
sont bien définis, grace a un processus de délégation des actes.

Nous souhaitons que le législateur n'intervienne pas la ol tout va bien. Notre argument
est le suivant : n‘allons pas compromettre I'équilibre de I’'équipe dentaire actuelle. C'est
une formule qui a fait ses preuves... une formule gagnante.

Accessibilité aux soins et financement

Pour ce qui est du financement de la santé dentaire de sa population, le Québec est,
depuis quelques années, en période de rattrapage par rapport aux autres provinces
canadiennes et aux Etats américains limitrophes.

Le programme de soins dentaires pour les enfants, créé en 1974, donne accés aux soins
dentaires aux jeunes de 0 a 9 ans au moment ou ils en ont besoin pour développer une
dentition saine et s’assurer ainsi, par la suite, une bonne santé dentaire. C'est un régime
certes minimal et perfectible. Mais il est bien ancré dans nos mceurs et nous souhaitons
gu’il ne subisse pas de modifications autres que celles visant a mieux répondre aux
besoins de cette population.
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Quant au programme public pour les prestataires de la sécurité du revenu, il permet a
une clientele en difficulté financiére d'avoir recours a des soins de santé dentaire de base.

La viabilité de ces deux programmes risque d’'étre compromise. En effet, les dentistes
pourraient s'en désintéresser et s'en désengager si le gouvernement n'accepte pas de
leur verser une rémunération équitable pour les soins qu'ils fournissent.

Sur le chapitre des régimes privés, la ou le bat blesse, c'est en ce qui concerne la taxe de
vente sur la prime d'assurance, qui est au Québec de 9 %... I'une des plus élevées au
Canada. De plus, le gouvernement provincial considére la prime d’assurance collective
versée par I'employeur comme un avantage imposable pour les employés. Or, au Québec,
25 % de la population est couverte par un régime privé d'assurance soins dentaires
comparativement a 60 % en Ontario. Cela s'explique par le fait que la proportion de PME
est beaucoup plus élevée ici. Ce systeme de taxation est une entrave a l'accés des
travailleurs québécois aux régimes privés de soins dentaires.

Au moment ou le gouvernement a commencé a se désengager des soins dentaires aux
enfants de méme qu'a diminuer les avantages consentis aux prestataires de la sécurité du
revenu, il a imposé ces nouvelles taxes, plutdt que de mettre en place des mesures
favorisant |'accés aux régimes d'assurance dentaire privés. Le désengagement de |'Etat
des régimes publics ne peut s’accompagner d'une formule qui pénalise les régimes
d’assurance collective privés sans que I'on aboutisse a une détérioration certaine de la
santé dentaire des Québécois.

Personnes agées

C’est surtout la santé dentaire des personnes en perte d’autonomie — qu'elles soient
hébergées ou non dans des établissements de santé — qui retient notre attention.
L'ACDQ n'hésite pas a parler des « oubliés » du systeme.

La direction de la santé publique de Montréal-Centre a fait une étude sur ce sujet I'année
derniere. Elle est arrivée a la conclusion que I'organisation actuelle des soins et services
dentaires dans ces centres (publics ou sans but lucratif) est inadéquate. Le manque de
ressources professionnelles, matérielles et financiéres semble limiter considérablement
I'accessibilité aux soins dentaires des personnes hébergées. Un comité a alors été créé
pour surveiller et évaluer I'état de santé dentaire des pensionnaires de deux CHSLD
(Centres d’hébergement et de soins de longue durée). Les facultés de médecine dentaire
des universités McGill et de Montréal ont méme offert d'assigner des résidents aux soins
buccodentaires dans ces deux CHSLD.

En conséquence, I'ACDQ demande a la commission qu'elle recommande au
gouvernement la mise sur pied d'un groupe de travail dont le mandat sera d'établir les



besoins et de définir le colt et les modalités de prestation des soins touchant les
personnes en perte d'autonomie qui vivent a domicile ou dans des centres
d’hébergement, sur tout le territoire québécois.

L'ACDQ demande également, dans son mémoire a la commission, que le gouvernement
abolisse les taxes sur les régimes d'assurance collective, dont I'assurance dentaire, et qu'il
cesse de considérer la prime d'assurance payée par I'employeur comme un avantage
imposable pour les salariés.

L'ACDQ demande enfin que I'enveloppe budgétaire des programmes publics soit majorée
de telle sorte gu’elle réponde aux besoins de la population en rétribuant équitablement
les dentistes qui lui procurent des soins.
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ASSOCIATION DES CONSEILS DES MEDECINS,
DENTISTES ET PHARMACIENS DU QUEBEC

L'Association des conseils des médecins, dentistes et pharmaciens du Québec (ACMDP)
regroupe plus d'une centaine de CMDP qui adherent sur une base volontaire.
L'Association a pour mission de supporter les CMDP et de les outiller pour bien remplir
leur réle. Elle agit a titre de porte-parole des CMDP aupres du ministre de la santé et des
services sociaux dans le cadre de changements législatifs, de commissions parlementaires
et d'autres commissions.

- L'ACMDP se prononce sur I'organisation des soins de santé.

- L'ACMDP croit a une approche territoriale respectueuse des disparités territoriales
et garante de I'équité pour la population du Québec.

- Elle favorise une approche intégrée des soins de santé mettant en force
I'interdisciplinarité.

- Elle réitére I'importance d'un médecin de famille, jouant pour son patient le role de
coordonnateur des services, et sa conviction de I'importance de la consolidation
d'un réseau de santé de premiére ligne.

- L'Association priorise I'accés a des services médicaux spécialisés a I'ensemble des
régions du Québec. Elle met I'accent sur les corridors de service et la proactivité
des instances centrales et régionales pour prévenir les crises prévisibles. Pour
I’Association, I'apport du communautaire permet de mieux répondre aux besoins
d’'une population tout autant que la régionalisation.

- Elle adhere a I'implantation de technologies permettant que le dossier patient soit
informatisé et le dossier unique au besoin, avec un support adéquat au
professionnel.

- Elle préne les outils permettant de mesurer et d’'évaluer les soins prodigués aux
patients et les résultats obtenus.

- Elle croit fermement que le médecin, le dentiste et le pharmacien sont des
partenaires essentiels a la gestion clinico-administrative, et que les modes de
rémunération en vigueur ne doivent pas étre un frein a la consultation de ces
instances. Elle croit aussi qu'il faut revoir au besoin ces modes de rémunération.

L'ACMDP énonce un message de prudence face au vent de privatisation actuel a I'égard
de services assurés et intégrés de notre systeme universel.

L'ACMDP souhaite que les instances gouvernementales et institutionnelles du réseau de
la santé cessent de cogiter pour s'inscrire dans I'action. Le MSSS est doté de conseils



consultatifs dont I'expertise n’est plus a démontrer. Une revue de littérature permet de
constater que les éléments essentiels d’'une réflexion sont déja posés et nous souhaitons
que le présent exercice réactualise de facon dynamique la réflexion et notre volonté de
passer a |'action.

L'ACMDP supporte aussi fortement I'implantation d’outils d'aide a la prise de décision
médicale afin que les médecins bénéficient de I'information clinique la plus récente pour
permettre d’envisager le meilleur traitement pour le patient; d'autant qu’en bout de
ligne, et dans une vision systémique, de bons choix de traitement dés le départ
garantissent un meilleur succés thérapeutique et par le fait méme des colts de
traitement, de systeme, et de société moindres.

RECOMMANDATION GENERALE

Actualiser les recommandations produites dans le cadre des avis et rapports déposés déja
en grand nombre au Ministere de la santé et des services sociaux, au cours des derniéres
années, principalement les recommandations des rapports du Conseil médical, du
Conseil de la santé et du bien-étre, du Conseil des technologies et celles émises par le
Collége des médecins, et qui malheureusement ne sont toujours pas mises en ceuvre.
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ASSOCIATION DES DIRECTEURS GENERAUX
DES SERVICES DE SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX
DU QUEBEC

D’abord, le service a la clientele

L'Association des directeurs généraux des services de santé et des services sociaux du
Québec regroupe I'ensemble des directeurs généraux, des directrices générales du réseau
de la santé et des services sociaux du Québec.

Elle se situe dans un projet et le porte avec I'ensemble de ses partenaires. Un projet relatif
a la santé et au bien-étre des québécois. Un projet considérable et modeste a la fois.

Elle se présente aujourd’hui devant la Commission consciente de répondre non
seulement a I'exaspération des québécois las de faire I'inventaire de ce qui ne tourne pas
rond, mais aussi a celle des directeurs généraux, de ces gestionnaires aux fidélités
multiples, témoins de tant d'efforts, de tant de dévouement, de tant d'argent investi,
mais aussi de tellement de blocages, d’incohérences et de décisions précipitées.

Portée également par un devoir de lucidité, une obligation de créativité, d'efficacité :
gu’est-ce qui ne va pas, quelle est véritablement la situation, que peut-on changer?

1 Notre préoccupation premiére : la clientéle

Trop de bénéficiaires, de malades souffrent du fait que nos services ne soient pas
suffisamment intégrés, qu'il n'y ait pas de continuité dans les services.

Les gestionnaires eux-mémes constatent bien que la seule bonne volonté ne peut
tenir lieu d'une nécessaire politique de complémentarité, de continuité de soins ou
de services.

Mais il y a aussi un probleme sérieux d'accessibilité aux soins, aux services comme
aussi un probléme majeur de répartition des médecins, d'accessibilité aux médecins.

Pour contrer ces difficultés, il convient de :

- renforcer et d’'accroitre le role et les pouvoirs de I'entité régionale;

- favoriser la reddition de comptes des établissements, le fonctionnement
par programme;

- se doter d'un nouveau projet médical régional qui puisse assurer la
population d'avoir le nombre de médecins requis pour répondre a ses besoins



et la ou les besoins les demandent;
- s'assurer d’'un minimum de flexibilité dans le financement des
établissements.

Rendre aux gestionnaires leur capacité d’'agir

La ligne d'autorité n'est pas claire, le directeur général est perpétuellement tiraillé
par la multitude des intervenants dans la gestion de son établissement.

L'exaspération gagne les gestionnaires :

- Qui gere quoi?

- A qui rend-on des comptes?

- Quiindique la voie a suivre?

- Ou sont les outils essentiels de gestion promis?

Il convient donc de clarifier les objectifs, les pouvoirs, les responsabilités de chacun

des acteurs et, par la suite, d'éviter les détestables courts-circuits.

- de revoir radicalement toutes les questions liées :
. a la taille et a la composition des conseils d’administration d’établissements;
. au mode d'élection et de nomination des personnes qui les composent;
. aux réles, aux pouvoirs et au titre du directeur général qui pourrait devenir,

pour une plus grande efficacité, un président-directeur général;

- de ramener de grands pans de la négociation des conventions collectives au
palier local,

- de revoir la réglementation pour favoriser la sous-traitance;

- de se doter de mécanismes systématiques d'évaluation de la performance;

- de prendre les moyens pour mieux composer avec les changements
technologiques.

Respecter les travailleurs du réseau

Il'y a eu, ces derniéres années, des vagues successives de départs, rien de particu-
lierement planifié : on Ia dit a plus d'une reprise.

Mais, ce qu'il convient de souligner a nouveau c'est que le développement de
nouvelles technologies, de nouvelles approches thérapeutiques conjuguées avec
I'alourdissement de la clientéle provoquent partout un accroissement considérable
de la tache pour ceux qui sont toujours en poste. Les soins et services sont plus
lourds, I'ampleur du travail est considérable; résultat, partout le personnel est
débordé!

Quels que soient les défis qui s'annoncent, que I'on prenne le temps d'implanter les
choses, que I'on investisse les sommes requises pour des changements harmonieux.

Bref, que I'on respecte les employés. Que I'on se livre a une véritable planification de
la main-d’oeuvre. Déja de nouveaux besoins pointent a I'horizon : que I'on s’active
sans délai a former, a recruter la main-d’oeuvre requise.
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ASSOCIATION DES GESTIONNAIRES DES
ETABLISSEMENTS DE SANTE ET DE SERVICES
SOCIAUX

L'Association des gestionnaires des établissements de santé et de services sociaux
représente plus de 5000 gestionnaires de niveau cadre intermédiaire qui oeuvrent sur le
terrain, en premiere ligne, dans toutes les catégories d'établissements de soins de santé
et de services sociaux dans chacune des régions, a I'échelle de toute la province.

ORGANISATION DES SERVICES

TECHNOLOGIES DE L'INFORMATION

Compte tenu de la masse critique que nous retrouvons au Québec et pour optimiser nos
investissements en ce domaine, nous suggérons de les concentrer sur un seul systéme
plutdt que de saupoudrer les sommes d’argent disponibles vers une duplication inutile.

Pour les postes de travail dans tous les services et particulierement dans les services
de support administratif, une mise a niveau provinciale des équipements
informatiques est essentielle pour contrer la disjonction dans I'échange
d’information et accroitre substantiellement I'efficacité des procédures
administratives.

La filiere client ou carte a puce est un incontournable. Nous souhaitons en voir
I'implantation rapide afin de contribuer a un important allégement des procédures
administratives, a un meilleur contrdle et suivi des dossiers et de ce fait, a favoriser
un accompagnement du client mieux adapté a ses besoins.

Un guichet unique comme porte d’entrée sera viable dans la mesure ou le support
informatique permettra I'échange d’information et le transfert des connaissances
de facon sécuritaire, efficace et ordonnée.

PROCEDURES ADMINISTRATIVES

Prendre les mesures qui s'imposent pour s'assurer que tous les intervenants, sans
exception, soient contraints a suivre les régles de procédures administratives.

Etablir une politique d’achat claire et en assurer I'application uniforme dans le
réseau.

En premiére ligne, prévoir du personnel de soutien administratif pour libérer et
mieux utiliser le personnel d’encadrement a des taches correspondant davantage a
leur formation professionnelle.

Revoir la pertinence de maintenir des bureaux avec personnel infirmier et support
administratif complet dans les centres hospitaliers pour les médecins spécialistes
qui pratiquent principalement en cabinet privé.
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Dans le respect du droit des personnes a étre représentées, édicter des regles
standards pour uniformiser les procédures administratives et favoriser une
gouverne qui puisse permettre de gérer les conventions collectives disparates tout
en assurant un principe d'équité et de justice a I'égard de chaque individu.

Pour pallier au manque d’effectif infirmier, favoriser la mise en place de
programmes semblables a ce qui a été réalisé de facon excessivement concluante
dans le cas de I'utilisation des infirmieres auxiliaires a Saint-Georges-de-Beauce.

BENEVOLAT
Réinstaurer des postes de chefs du service des bénévoles dans les établissements ou les
impacts négatifs de leur abolition arbitraire sont facilement mesurables a ce jour.

Globalement

Au niveau de I'organisation du travail et des services il y a de nombreux irritants qui
pourraient étre éliminés si localement les gestionnaires de premiére ligne avaient les
pouvoirs minimaux pour assumer pleinement leurs responsabilités et les moyens pour le
faire.

ORGANISATION TERRITORIALE DES SERVICES
SOUS AUTORITE UNIQUE

Oui, a une autorité unigue territoriale si elle a une mission claire, que sa structure
est souple, légere et adaptée a un modele d’organisation efficient. Que les régles
régissant les administrateurs et les dirigeants soient suffisamment rigoureuses pour
garantir la primauté de l'intérét collectif de la population sur les intéréts particuliers
d’individus ou de groupements qui y sont représentés et qu'il y ait des mesures de
performance et des critéres d'imputabilité bien définis.

Le nombre actuel de régies devrait étre revu pour s’arrimer davantage aux
nouvelles réalités qui verront incessamment des MRC, villes, etc... se regrouper
pour mettre fin aux dédoublements et chevauchements et alléger les structures
administratives.

CONCLUSION

« LES SOLUTIONS VONT VENIR DES GENS DE PREMIERE LIGNE DANS LE SYSTEME »,
David Levine, président-directeur général, Hopital d'Ottawa.

« MAIN-D'CEUVRE TRAITEE DE FACON NEGATIVE DURANT LA REFORME, UNE
DECENNIE POUR RECUPERER »,
Michael Decter, Chair Board of Directors Canadian Institute for Health Information.
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« PAS DE SOLUTION MAGIQUE »,

Jack Davis, President and Chief Executive Officer, Calgary Regional Health Authority.
« PAS DE CHANGEMENT SI ON A PAS LE PERSONNEL ADEQUAT POUR ASSUMER LE
CHANGEMENT »,

Duncan Sinclair, Professor emeritus and fellow, School of Policy Studies, Queen’s
university, Ontario.

« ESPERONS QUE LES GOUVERNEMENTS VONT MIEUX SOUTENIR LES PERSONNES QUI
Y TRAVAILLENT »,
Michael Decter, Chair Board of Directors Canadian Institute for Health Information

« WORKING TOGHETER-NOT SEPARATELY »,
Duncan Sinclair, Professor emeritus and fellow, School of Policy Studies, Queen’s
university, Ontario.

Comme la majorité des experts I'ont confirmé aux forums que la Commission a
initiés, les vraies solutions vont provenir en grande partie des gestionnaires de
la premiére ligne a la condition qu’ils soient mis a contribution.



ASSOCIATION DES JEUNES MEDECINS DU QUEBEC

PROBLEMES

SOLUTIONS

Pénurie de médecins pour
effectuer les activités médicales
prioritaires.

(urgence, obstétrigue,
hospitalisation, soins prolongés,
soins a domicile, CLSC).

- Partage de ces actes par tous les médecins.
- Usage d'incitatifs.
- Adapter la rémunération.

- Améliorer le milieu de travail ( le rendre plus
hospitalier ).

- Augmenter le nombre d'infirmiéres et le
personnel de soutien qui peut augmenter
I'efficacité du travail médical.

Pauvre accessibilité aux
évaluations médicales externes.

- Augmenter le nombre de médecins.

- Augmenter le nombre d’heures travaillées (avec
prudence ).

- Adapter la rémunération.

- Déplafonner la rémunération et enlever les
quotas pour les médecins.

- Créer un comité de surveillance ou engager
un vérificateur indépendant pour s'assurer
que les services rendus sont de bonne
qualité et nécessaires.

Pauvre accessibilité aux examens
paracliniques externes.

- Augmenter le nombre de laboratoires
radiologie subventionnés.

Délais et dédoublements des
évaluations et des examens.

- Carte a puce pour le patient qui informerait les
médecins, des diagx, les médecins vus, les
traitements et des examens passés.

- Télé Médecine avec accés aux images
radiologiques et les résultats.

- Réseau intégré (Annexe 2).
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Prise en charge ambulatoire
déficiente.

Augmenter le personnel des CLSC pour former
des équipes multidisciplinaires pour la prise en
charges des patients complexes.

Créer des équipes multidisciplinaires dans les
hopitaux pour les patients ambulatoires
nécessitant des services hospitaliers.

Augmenter le maintien a domicile via CLSC.

Usage d'INFO SANTE pour mieux orienter les
patients (Annexe1).

Communication médecin
patient, famille est déficiente.
Prise en charge des patients
complexes est déficiente.

Un nouveau systéme de rémunération est proposé :
«La rémunération flexible» : Le médecin choisira
sur une base quotidienne ou semi-quotidienne le
type de rémunération qui sera le plus adapté a la
situation. Exemple :

Rémunération a I'acte lorsque la productivité
est importante (urgence, clinique sans rendez-
VOus).

Rémunération mixte : forfait quotidien plus
pourcentage de |'acte lorsque le médecin fait
de I'enseignement ou voit des patients plus
complexes exemple : gériatrie.

Tarif horaire pour du travail administratif :
réunions multidisciplinaires, appels
téléphoniques, compléter des dossiers.
(disponible en établissement seulement).

Créer un comité de surveillance ou engager
un vérificateur indépendant pour s’assurer
que les services rendus sont de bonne
qualité et nécessaires.




Urgences débordées.

Augmenter |'accessibilité aux médecins en
externe.

Augmenter |'accessibilité aux examens externes.
Augmenter la rapidité des examens dans
I'hopital.

Augmenter le nombre d'examens effectués et

augmenter le nombre d'appareils et leurs
heures de fonctionnement.

Augmenter le nombre de personnel médical.
Augmenter |'utilisation d'info santé.

Augmenter la vitesse des transferts vers la
réadaptation et les soins prolongés.

Pénurie d'effectifs médicaux en
régions éloignées

Augmenter |'admission en médecine.
Jumelage hépitaux urbains O éloignés.

Liste de garde obligatoire pour tous les
médecins en ville pour couvrir les régions (2
semaines/ an/ médecin).

Augmenter |'échange entre les médecins de
région avec les médecins en ville, garde par
médecin de la région dans hopital jumelé en
ville 4 semaines/ an.

Augmenter la rétention des médecins en région
si entraide et enseignement via collégues de
ville.

Créer, bonifier et augmenter le nombre des
bourses contractuelles avec les étudiants et
les médecins résidents pour la pratique
dans une région en pénurie d’'effectifs
médicaux en médecine de famille et pour
certaines spécialités. Le médecin qui
bénéficiera de la bourse servira en retour
une région en besoin pour 3 ans. Ces
bourses permettront de fournir des
médecins rapidement si elles sont
disponibles dans les derniéres années de
formation. Ce systéme coltera moins cher
que d'augmenter le niveau de revenu de
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Groupes nationaux : résumés des mémoires soumis a la Commission

tous les médecins en régions sans cibler
des besoins spécifiques de certaines
régions.

Utiliser incitatifs et non mesures punitives.
Responsabilisation de tous les médecins face a

leur devoir collectif de répondre aux besoins de
la population.

Accepter les médecins étrangers ayant satisfait
les critéres d'excellence établis par le Collége
des médecins.

Peu d'emphase sur la santé et la
promotion.

Augmenter le financement en recherche en
santé pour améliorer la qualité de vie en
bonne santé.

Créer un ministére de la santé, qui
s'occuperait de la promotion de la santé et qui
serait séparé du ministére actuel (qui s'occupe
uniguement des maladies).

Améliorer la formation médicale pour axer
davantage sur la prévention et la cause des
maladies plutot que sur les traitements curatifs
mais plus souvent palliatifs qui sont enseignés.

Structures bureaucratiques peu
UTILES.

Eliminer les régies régionales

Eliminer les commissions médicales régionales
et les départements régionaux de médecine
générale.

Rémunération des hopitaux et des CLSC
selon les services rendus et non selon un
budget global.

Créer un comité de surveillance ou
engager un vérificateur indépendant pour
s'assurer que les services rendus sont de
bonne qualité et nécessaires.
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ASSOCIATION DES MEDECINS D'URGENCE DU QUEBEC

L'URGENCE D'AGIR POUR SAUVEGARDER NOTRE SYSTEME DE SANTE

Nous en sommes la : I'urgence d'agir est palpable et il nous faut relever le défi. Le
processus de réflexion entamé est fondamental, mais ce qui importe avant tout, ce sont
les actions qui seront entreprises par le gouvernement au terme de cette réflexion et les
résultats concrets qui en découleront. Dans cet esprit, il est évident que nous devons déja
porter toute notre attention aux mesures d'implantation et aux politiques que pourront
inspirer les travaux de la commission.

L' Association des médecins d'urgence du Québec considére que la réforme nécessaire
pour sauvegarder notre systeme de santé doit impliquer les éléments suivants :

Un modéle d’organisation et de financement territorial :

- Une capitation territoriale sous autorité unique, qui nous semble répondre
correctement aux préoccupations actuelles, ou chaque territoire est responsable de
mettre en place les soins de premiere et seconde ligne et de rendre disponible pour
sa population des services spécialisés et surspécialisés de qualité.

Le développement d’'une réelle culture de I'évaluation, comportant :
- Une évaluation réelle des réformes antérieures.

- Le développement systématique de I'évaluation, basée sur le développement
d’indicateurs fiables et sur I'exploitation efficace de systémes d'information,
appliqué a tous les maillons du réseau, du médecin de premiére ligne jusqu’au
Ministere.

- Une étude approfondie des coUts réels induits par les listes d'attente, et, le cas
échéant, des mesures de correction majeures a cet égard.

Une nouvelle approche des liens entre les professionnels de la santé et le réseau :
- Un travail de fond sur I'organisation de la premiere ligne.

- Des ententes contractuelles entre les médecins et les établissements ou ils
oeuvrent, pouvant comprendre la rémunération par |'établissement, et clarifiant les
devoirs et obligations de chaque partie de méme que des définitions de taches.

- Des ententes contractuelles similaires entre |'autorité territoriale et les cliniques
privées.

- Un role central donné au médecin de famille dans la coordination des soins,
notamment pour assumer I'ensemble des soins de premiere ligne.
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Un financement de la pratique qui prenne compte d'un principe de fidélisation.

La mise en place de mesures favorisant largement les pratiques de groupe et la
formation d’'équipes multidisciplinaires, et I'accent sur le développement de
programmes intégrés de soins.

Le développement accéléré de modes de rémunération alternatifs.

Une clarification des réles des spécialistes, en mettant I'accent sur la seconde ligne
et les soins spécialisés et non sur la premiere ligne.

Le développement et la valorisation des spécialités médicales de base qui devraient
se retrouver dans tous les établissements ou ils sont requis.

Le développement d’outils fiables de partage de I'information clinique.

Un réinvestissement majeur dans la formation continue des professionnels,
notamment les infirmiéres.

Une transformation des méthodes de financement :

Financer tous les établissements en fonction des volumes et des résultats.
Abolir le remboursement périodique des déficits des établissements.

Réinvestir de facon ciblée les ressources en favorisant les stratégies les plus
efficientes pour atteindre des objectifs clairs et mesurables.

Une planification nationale des activités médicales spécialisées (au-dela des
spécialités de base) et surspécialisées.

Introduire par la capitation régionale un principe de compétitivité pour les activités
médicales spécialisées et surspécialisées.

Ouuvrir la porte a un financement privé des activités médicales a basse valeur
technologique, comme les soins a domicile.

Une amélioration de la gestion des établissements, visant a :

Moderniser radicalement les pratiques de gestion dans les hopitaux et mieux
soutenir les professionnels en place.

Permettre aux établissement d’augmenter le support clérical et en personnel non
clinigue de maniére a concentrer les taches des infirmiéres, des médecins et des
autres professionnels dans leur expertise propre.

Favoriser I'implantation de réels processus d’amélioration continue de la qualité
dans les établissements.

Optimiser I'utilisation des ressources techniques des établissements, en élargissant
les heures d'ouverture.
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ASSOCIATION DES MEDECINS DES CLSC DU QUEBEC

L'Association des médecins de CLSC du Québec considére important de prendre position
dans I'actuelle consultation touchant plus particulierement I'organisation des services de
santé de premiére ligne. Notre association regroupe pres de 1000 médecins de famille
oeuvrant dans les 149 CLSC et Centres de santé du Québec. Nous représentons, au sein
de la Fédération des médecins omnipraticiens du Québec, les intéréts de ces médecins et
de ce gue nous appelons « le projet médical en CLSC ». En effet, depuis plus de 25 ans,
nous avons développé un projet de pratique médicale innovateur qui correspond, a notre
point de vue, aux attentes et aux besoins de la population.

Le projet médical en CLSC

- Médecins de famille

- Prise en charge, continuité, accessibilité

- Responsabilité des patients face a leur propre santé

- Activités intégrées de prévention et de promotion de la santé

- Etroite collaboration avec les autres professionnels de I'établissement

- Facon de faire particulierement adaptée aux clientéles lourdes ou vulnérables
- Organisation territoriale

- Articulation avec les autres composantes du réseau

C'est un projet gqu'il nous faut développer davantage et qui doit rejoindre la pratique
médicale en cabinet privé. Nous sommes convaincus qu’il nous faut garder, en premiére
ligne, des médecins omnipraticiens polyvalents qui restent fidéles au modele de
pratique de médecine familiale. Nous croyons a la polyvalence et a la prise en charge avec
un accent majeur sur la continuité des services et I'accessibilité. Nous croyons tout autant
qu'il est important pour chaque médecin travaillant en premiére ligne, de participer a une
ou plusieurs activités prioritaires.

Activités médicales particulieres des médecins de CLSC

- Garde 24 heures sur 24 dans le réseau de garde intégré
- Maintien a domicile des personnes en grande perte d'autonomie et garde en
disponibilité

- Réseaux d'accessibilité en horaires défavorables
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- Santé mentale
- En deuxieme ligne : urgences, hospitalisation, obstétrique

- Centres hospitaliers de longue durée

Le médecin de famille doit coordonner I'ensemble des services en premiere ligne. Tous les
médecins de famille d'un territoire doivent avoir des liens, d'une facon ou d'une autre,
avec le CLSC ou le Centre de santé. En effet, pour assurer le suivi d'une certaine clientéle,
surtout celle souffrant de problémes chronigues et vivant des pertes d’autonomie, il est
indispensable de créer des liens forts entre les CLSC et tous les médecins de la
communauté. Déja, plusieurs médecins en cabinet privé travaillent aussi en CLSC avec un
avis de nomination spécifique, a I'intérieur d'un programme prioritaire. Les ententes de
services seraient une autre facon de renforcer le lien entre les médecins de la
communauté et les ressources du CLSC. Ces initiatives doivent se multiplier. Elles
correspondent a un besoin, elles représentent une forme de pratique que privilégie les
nouveaux médecins de famille au Québec. Ceux-ci ne veulent plus se voir isolés dans une
officine, mais veulent travailler a I'intérieur d'une équipe de médecins avec aussi d'autres
professionnels de la santé.

La contribution du médecin de famille

- La prise en charge, le suivi de patients, la résolution des problémes, comme
activités prioritaires et majeures

- La prise en charge de la clientele lourde : I'affaire de tous les médecins

- Rapprochement avec les autres professionnels et I'établissement de premiére ligne
(CLSQ)

- Polyvalence, aptitude a suivre son patient dans une variété de milieux

Une organisation territoriale : nous pensons que la définition d'un projet médical
territorial devrait permettre d’améliorer la qualité des services. L'ensemble des médecins
du territoire devrait étre invité a participer a un tel projet, a partager les responsabilités
et, la rémunération devrait en tenir compte.

Organisation territoriale médicale
- Unité fonctionnelle locale du DRMG
- Repose sur la premiére ligne

- Avec le soutien nécessaire, définit |'offre locale de services médicaux en tenant
compte des ressources et des besoins locaux, et des balises provinciales
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- Met a contribution tous les médecins pour les activités particuliéres qui en
découlent

- Favorise la concertation et le réseautage entre les médecins en réponse aux besoins
identifiés

- Identifie les besoins locaux en services de soutien, diagnostics, spécialisés

- En lien étroit avec le CLSC, centre de santé et autres établissements du territoire

- Les CLSC devront avoir les moyens de répondre a leurs mandats (soutine clérical,
personnel infirmier, services spécialisés)

- Lafonction des CLSC en premiére ligne devra étre préservée

Le besoin d'une planification centrale - cadre provincial

- Préciser la commande, I'offre de services visée, selon certains parameétres :
équité dans la répartition des médecins, des ressources, des budgets
responsabilités respectives des omnipraticiens et des spécialistes
normes d'accessibilité aux services médicaux généraux, aux services
diagnostics, et a I"éventail des services spécialisés
attentes réalistes
priorisation, choix

- Soutenir la premiére ligne, les médecins de famille et les DRMG
- Assurer 'accessibilité au financement et la continuité dans les orientations

- Evaluer

Mais ce dont nous avons besoin d’abord et avant tout : c’est un guide de gestion
et d’organisation de services de premiére ligne.
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ASSOCIATION DES MEDECINS GERIATRES DU QUEBEC

Une campagne positive de relation de la personne agée a sa santé et au systéme
de santé. Elle devrait toucher des aspects éducationnels de premiére importance face a
la nécessité d'agir rapidement, d'évaluer et traiter certaines pathologies trop souvent
considérées a tort comme secondaires au vieillissement autant par les ainés que les
intervenants du réseau familial, social et de santé.

Une campagne positive de reconnaissance de la nécessité gériatrique faisant la
promotion d’une culture institutionnelle gériatrique progressiste. Elle devrait
cibler la recherche de I'autonomie, le droit aux soins et I'importance de la reconnaissance
éclairée des causes et de leur traitement. Elle soulignera par contraste cette collaboration
par un travail complété plutét que la recherche immédiate de la compensation de la
perte par une autre ressource (ex.: centre de réadaptation, CLSC).

Une collaboration avec le ministére de I'éducation et les instances universitaires
et collégiales ainsi que les institutions de santé pour rendre obligatoire une
formation gérontologique et gériatrique autant théorique que pratique. Une
attention particuliere devrait étre portée a éviter I'isolement professionnel, aux contenus
spécifiques et le déplacement de contenus devenus moins pertinents par ceux liés a la
gériatrie.

Qu'a l'instar d'autres spécialités et groupes professionnels, la gériatrie soit
considérée comme spécialité en pénurie et en priorité pour répondre aux besoins
immédiats de la population agée. La reconnaissance du plan d'effectif gériatrique
devrait s'accompagner de I'annonce des postes protégés a I'échelle de la province. La
modalité de rémunération appropriée aux interventions gériatriques doit étre développée
(ex.: reconnaitre les interventions réseaux en support aux omnipraticiens) et le rattrapage
des retards de revenus moyens face aux autres spécialistes doit s'accentuer.

Que devienne obligatoire I'évaluation par une équipe gériatrique incluant un
médecin avec expertise gériatrique, avant l'orientation vers des ressources
d’hébergement ou de maintien intensif a domicile.

Que soit valorisé le développement d’équipes gériatriques incluant un médecin
avec expertise gériatrique dans I'’ensemble des milieux de courte durée. Ces
équipes doivent disposer des professionnels et des outils nécessaires au dépistage, aux
soins conjoints, incluant la réadaptation précoce et la liaison avec les autres ressources du
réseau impliquées dans la continuité des soins.

26



Que soient valorisés l'intégration et le développement de corridors de services
prioritaires et l'articulation des différents services complémentaires institu-
tionnels. Dans les institutions ou régions plus petites, I'organisation de ces services
autour des mémes intervenants gériatriques serait probablement préférable.

Que soient valorisés l'intégration et le développement de corridors de services
prioritaires et I'articulation des différents services complémentaires ambula-
toires. Dans les institutions ou régions plus petites, I'organisation de ces services autour
des mémes intervenants gériatriques serait probablement préférable.

Que soient développées des structures de moyen séjour (convalescence) non
médicalisé et soit valorisée I'implication du médecin omnipraticien assurant le
suivi de ses patients. Des normes devraient étre développées pour assurer la qualité
de ces milieux.

Que soit explorée la possibilité de développer des bases d’intervention de 7
jours et/ou 24 heures pour bon nombre des structures de soins actuellement
disponibles seulement aux jours et aux heures ouvrables.

Que soient faits les investissements nécessaires a la prestation de soins de
qualité dans I'ensemble des services aux personnes agées incluant les
adaptations nécessaires du systéme hospitalier de courte durée.

Que les choix de services privatisés tiennent compte que les personnes agées
n‘ont pas été préparées a ce désengagement de I'état, qu’elles n‘ont pas de
ressources d'assurance alternative. Les situations de «non soins» pouvant faire
apparaitre de nouveaux couts difficiles a planifier.
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Groupes nationaux : résumés des mémoires soumis a la Commission

ASSOCIATION DES MEDECINS OPHTALMOLOGISTES
DU QUEBEC

La demande pour les soins oculovisuels connaftra une augmentation importante au cours
des prochaines années en raison de la démographie et de I'évolution technologique.
Cette demande ajoutée aux particularités de |'organisation des soins oculovisuels
expliquent pourquoi I’ Association des médecins ophtalmologistes du Québec a décidé de
déposer un mémoire.

ORGANISATION DES SOINS

Suite a I'adoption récente de la Loi #87 octroyant aux optométristes le droit de prescrire
certains médicaments thérapeutiques, |I'organisation des soins oculovisuels de premiére
ligne doit étre revue. Il est essentiel d’intégrer en réseau la pratique des optométristes a
celle des médecins omnipraticiens pour que les services de base ne se développent pas
de facon indépendante et paralléle.

Au Québec, nous avons presque deux fois plus d’optométristes per capita qu’en Ontario.
Cet important surplus entrainera, selon nous, une hausse des colts pour les services
oculovisuels de base. Il est donc essentiel, comme on I'a fait pour les médecins, de
déterminer le nombre d'optométristes requis pour assurer les soins de base et de prendre
les mesures appropriées pour atteindre ce nombre.

Il faut de plus supporter les intervenants de premiére ligne en organisant des corridors de
référence vers les soins spécialisés. Il faut aussi définir clairement les conditions oculaires
justifiant un transfert de facon a éviter les complications reliées au retard de prise en
charge par le médecin ophtalmologiste.

Les soins oculovisuels spécialisés connaissent des problemes d'accessibilité qui varient
selon les régions. Bien qu’une vingtaine de médecins ophtalmologistes additionnels
améliorerait la disponibilité des soins en région, I'insuffisance des budgets d'opération et
la désuétude des plateaux techniques sont les principales raisons expliquant les listes
d'attente.

La création de programmes pour supporter les besoins médicaux en région ( par exemple
le remplacement structuré ) et des investissements majeurs au niveau des équipements
et des budgets des établissements sont essentiels pour rendre les soins plus accessibles.

Puisqu’une partie importante de I'ophtalmologie se fait en cabinet, il est essentiel qu’on
le reconnaisse comme un partenaire du réseau et qu'il soit impliqué activement dans

I'organisation des soins oculovisuels.
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Les soins oculovisuels sur-spécialisés doivent étre la mission principale des centres
tertiaires et des budgets spécifiques doivent leur étre accordés puisque ces soins relévent
du niveau suprarégional.

FINANCEMENT

Il est évident que le systeme a souffert beaucoup des coupures des derniéres années.
Pour étre performant et efficace, il faut moderniser les plateaux techniques et allouer aux
établissements un budget suffisant pour leur permettre de fonctionner a I'année.

Bien que le financement doit demeurer public, il est évident selon nous que I'on devra
évaluer de nouvelles facons pour le financer. Mais avant d’envisager une hausse
d'impéts, il faut absolument diminuer I'importance et la lourdeur de I'appareil
administratif.

Il nous apparait cependant probable que des frais devront éventuellement étre demandés
aux patients, soit par un ticket modérateur et/ou soit des frais accessoires pour certains
services.

Nous pensons que le secteur privé doit étre plus impliqué dans la gestion et la fourniture
de services médicaux assurés. Nous croyons également que le secteur des soins privés,
payés par le patient, continuera a se développer a moins que I'on puisse assurer au public
un acces raisonnablement rapide a des soins publics de qualité.

Nous espérons que nos commentaires, en s'ajoutant a tous les autres, aideront les

membres de la commission a proposer de nouvelles orientations pour assurer la survie du
régime public d’assurance-maladie du Québec.
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LES SOLUTIONS EMERGENTES : ANNEXE
Groupes nationaux : résumés des mémoires soumis a la Commission

ASSOCIATION DES OPTOMETRISTES DU QUEBEC

PISTES DE SOLUTIONS

A-

Maintenir les assises du financement actuel

Le gouvernement ne peut absolument pas utiliser le prétexte de sa capacité
financiére limitée ou d'un maximum atteint au niveau des impots pour réduire,
méme si ce n'était que tres partiellement, la part du financement public dans les
colts totaux du systéeme de santé.

Créer un fonds de santé séparé

L'AOQ suggeére la création d'un fonds de santé séparé. Ce fonds serait financé
selon trois sources distinctes : un montant correspondant au transfert fédéral pour
la santé, une prime assimilable a celle actuelle de I'assurance médicaments, avec
les mémes mécanismes de régularisation en fonction du revenu des individus
devant correspondre a 20 % du colt annuel moyen projeté pour les cing
prochaines années et le reste devant assurer un financement stable, tel que projeté
sur les dix prochaines années, versé a méme les impots et autres taxes percus par
le gouvernement du Québec.

Dissocier les responsabilités du MSSS touchant I'orientation, la
planification et I'élaboration de politiques de celles portant sur la gestion
du réseau de santé

L'AOQ suggere de clairement séparer la fonction orientation, planification,
élaboration des politiques et évaluation du systéme de santé de la fonction gestion
du réseau de santé. Pour ce faire, la ministre de la Santé et des Services sociaux
conserverait les fonctions vitales touchant les grandes politiques et I'organisation
du systéme de santé dans sa totalité; son ministére n'effectuerait plus la gestion du
réseau de santé qui serait confiée a une nouvelle Régie qui assumerait toutes les
fonctions opérationnelles touchant le réseau public de la santé. Bien sdr, cette
nouvelle Régie serait sous la responsabilité directe de la ministre de la Santé et des
Services sociaux.

Utiliser en priorité des services de premiére ligne dans tous les services de
santé

La nouvelle Régie de la gestion du réseau de santé doit mettre en place les outils
requis pour éviter qu’'un patient ne se perde dans le dédale du réseau de la santé.

Du point de vue optométrique, le gouvernement conséquent avec lui-méme
cherchera a bénéficier pleinement de la mesure gu'il a introduite au niveau de la
thérapeutique oculaire, en permettant aux optométristes de jouer un réle véritable
de porte d’entrée des soins oculo-visuels dans son systeme de santé. L'intégration
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des optométristes dans le réseau de la santé, par le biais des cabinets
optométriques, des cabinets médicaux, des CLSC et des urgences d’hépitaux, est
non seulement souhaitable mais incontournable aux fins d'une efficience accrue
des services aux patients. L'orientation vers la premiére ligne des patients requérant
des soins oculo-visuels, permettrait non seulement de rationaliser les
investissements en santé oculaire, mais permettrait de dégager les ressources de
médecins spécialistes afin de réduire les listes d'attente parmi les plus longues.

Extension du régime universel d’assurance médicaments a d’'autres services
de santé.

Essentiellement pour les mémes raisons qui ont conduit a l'instauration d’un
régime universel d'assurances médicaments, I’AOQ suggere que ce régime
universel soit généralisé a tous les services offerts par les optométristes et, méme si
cela déborde le champ de pratique des optométristes par d’autres professionnels
de la santé qui sont essentiels a la santé des Québécois.

Revoir toutes les politiques du gouvernement impliquant les autres
ministéres que le MSSS qui ont des impacts directs ou indirects sur le
systéme de santé et instituer I'obligation que tous les mémoires présentés
au Conseil des ministres soient préalablement analysés par le MSSS pour
en évaluer les impacts sur le systeme de santé du Québec.

Ces mesures exceptionnelles s'avérent nécessaires dans |'optique ou le
gouvernement entend sérieusement mettre le systeme de la santé au niveau d’'une
priorité nationale.

Amorcer un dialogue international afin de mieux encadrer I'industrie
pharmaceutique et d’équipements médicaux dans une optique d'efficience
des systémes de santé et de maintien des colts a un niveau raisonnable.

Cette recommandation constitue, selon I’AOQ, une action qui sera déterminante
sur le niveau des coGts du systeme de santé a moyen et a long terme. Puisque ces
problémes d'évolution des colts des médicaments et des nouvelles technologies
affectent tous les systemes de santé de tous les pays, il apparait hautement
souhaitable que des efforts sérieux soient consacrés au niveau international pour
trouver des solutions adéquates.

Mettre en place un processus indépendant d’évaluation de I'efficacité des
médicaments.

Il'y a une nécessité de mettre en place au niveau canadien, a I'aide de fonds
fédéraux, un processus indépendant des compagnies pharmaceutiques
d’'évaluation de I'efficacité réelle des nouveaux médicaments avec, entre autres,
I'optique d’en déterminer les impacts sur le systeme de santé.

Baliser les relations entre les professionnels et les gestionnaires de la santé,
les compagnies pharmaceutiques et d'équipements médicaux et toutes
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autres compagnies fournissant des produits requis pour dispenser les soins
aux patients.

Le monde de la santé devrait étre assujetti au méme contréle visant a s'assurer
gu’aucun conflit d'intérét, réel ou apparent, ne pourra survenir entre les divers
intervenants impliqués dans le systéme de santé.

Etudier la mise sur pied d'un programme d’assistance visuelle auprés de la
population des centres d’accueil, des hépitaux de soins de longue durée et
des personnes en perte d’autonomie a domicile.

L'AOQ croit qu'il est possible, avec les nouvelles technologies, de mettre sur pied
un programme de dépistage et de diagnostic d'avant-garde aupres des personnes
en perte d'autonomie se retrouvant dans les centres d'accueil et d’hébergement et
les centres hospitaliers de soins de longue durée et méme celles a domicile.

32



ASSOCIATION DES PHARMACIENS DES
ETABLISSEMENTS DE SANTE DU QUEBEC

L'Association des pharmaciens des établissements de santé a tenté, dans les limites de
I'expertise de ses membres, d'apporter un éclairage particulier aux membres de la
commission Clair. La perspective que nous avons adoptée dans le mémoire est unique,
en ce sens qu’elle ameéne des préoccupations qui, bien qu’elles puissent étre partagées
avec d'autres groupes, sont le résultat d'expériences vécues par un groupe de
professionnels avec un champ de pratique spécialisé.

L' Association a pris position sur un certain nombre de questions principales, telles que
I'organisation des services et les modalités de financement, mais beaucoup de nos
réflexions portent sur I'enjeu stratégique que représente la bonne utilisation des
médicaments et les soins pharmaceutiques pour notre systéme de santé. Au Canada, on
consacre plus de ressources financiéres a I'achat des soins et services pharmaceutiques,
gu'a l'achat des soins et services médicaux. En sus des dépenses directes de
médicaments, il faut ajouter des dépenses indirectes importantes. En effet, les accidents
liés a I'utilisation des médicaments sont fréquents et entrainent une morbidité, une
mortalité et des colts élevés. Ce serait donc une erreur importante d’évacuer cette
guestion des discussions en cours.

Le choix d'un traitement pharmacologique reléve des pratiques professionnelles
individuelles. De ce fait, on ne régule pas I'utilisation des médicaments comme on régule
un systéme de santé ou l'achat d'équipements de haute technologie. Les enjeux en
présence ne relévent pas, sauf exception (formulaire provincial et contréle des prix),
d’'éléments macroscopiques. D’ailleurs, dans le passé, les gestes a portée macroscopique
se sont montrés peu efficaces a minimiser les hausses générales de dépenses de
médicaments. S'ils ont été efficaces, c'était fréiquemment au détriment de |'accessibilité
ou de la qualité des soins.

C'est donc vers des actions a portée microscopique qu'il faut se tourner; le savoir-faire
du pharmacien d’établissement représente un apport stratégique reconnu dans ce
domaine. Il est en mesure, compte tenu de ses connaissances uniques et de sa position
stratégique au sein des conseils des médecins, dentistes et pharmaciens des
établissements, de s'assurer que les médicaments sont utilisés adéquatement. Il ne peut
réaliser des miracles devant des augmentations du volume et de l'intensité des services;
mais il peut s'assurer que les médicaments sont utilisés de maniére colt/efficace chez les
clienteles qui en recoivent. La recherche de solutions économiques par le pharmacien
tiendra évidemment compte de la qualité de soins qu'il veut éviter de compromettre.
Cela, aucune action a portée macroscopique ne peut le garantir.
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Plusieurs études canadiennes et américaines ont démontré les impacts positifs de la
prestation des soins pharmaceutiques sur la santé des patients et ont permis de constater
gu’il y avait des économies de systéeme générées. Des études ont aussi démontré que la
présence d'un pharmacien au sein d'une équipe de soins était de nature a réduire la
fréquence des accidents liés aux médicaments.

L'incorporation du pharmacien d'établissement au sein des équipes interdisciplinaires est
en voie d'étre complétée dans plusieurs établissements au Québec. Une intensification du
phénomene pourrait toutefois permettre d’achever un meilleur contréle de I'utilisation et
permettre d'améliorer la qualité des soins. Malheureusement, la grave pénurie de
pharmaciens a laquelle on assiste actuellement est de nature a compromettre I'efficacité
du pharmacien dans ce domaine; un chapitre complet de notre mémoire est d‘ailleurs
consacré au capital humain.

Nous sommes perplexes face au fait que le capital humain ne semble pas étre une
préoccupation spécifique dans le présent débat. Pourtant, les ressources humaines sont
vitales et constituent le principal apport d'un systéme de santé. Elles représentent de
surcroit, le plus gros poste budgétaire en santé. Il s'agit d'une raison suffisante pour en
étre préoccupé.

Le capital humain du systéme de santé a été mis a rude épreuve au cours des derniéres
années. Faute d'investissement au bon moment et en raison de mauvais choix au mauvais
moment, bref d’une mauvaise planification, on a amputé le réseau d'une partie de son
capital humain actuel et futur. Nous sommes aujourd’hui face a une pénurie importante
de main-d'ceuvre spécialisée. Qui plus est, le réseau de la santé se trouve confronté a un
personnel démoralisé.

Le ministére de la santé et des services sociaux a récemment mis sur pied des groupes de
planification de main-d‘ceuvre. Un de ces groupes s'intéresse a la problématique de
I'effectif des pharmaciens. La conclusion unanime des participants a ce groupe est qu'il
manque actuellement une centaine de pharmaciens dans le réseau (sur un effectif total
d’environ 1000 individus) et que le rythme de la croissance des besoins de main-d’ceuvre
dépasse largement la capacité du réseau et des universités a former de nouveaux
pharmaciens d'établissements.

Vis-a-vis I'ampleur des problémes de main-d’ceuvre, non seulement en pharmacie, mais
dans tous les secteurs d’emplois spécialisés, nous doutons de la capacité de tels groupes
a modifier I'état de situation. Ces groupes souffrent de lenteurs bureaucratiques. Les
porteurs de dossier ne disposent que de peu de ressources et ont les mains liées par des
mandats qui ne leur permettent pas de consentir le financement, souvent nécessaire a la
résolution des problémes diagnostiqués par les groupes de travail.
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Afin de s'assurer de régler énergiquement les problémes de main-d‘ceuvre, il faudrait que
tous les intervenants concernés, plus particulierement le ministéere de la Santé et des
Services sociaux, expriment une volonté prépondérante d'apporter des solutions
concrétes, mais surtout durables aux problémes rencontrés avec le capital humain de
notre systéeme.

Finalement, les soins et services pharmaceutiques ont été un précieux laboratoire
d’'expérimentation, notamment quant a la « désassurance » des services et a la
contribution des usagers. Des expériences passées nous ont fourni une information
précieuse et utile qui pourra éclairer les décisions qui seront prises pour |'avenir. Dans
notre domaine d'activités, plusieurs expériences de « désassurance » ont conduit a des
effets pervers sur I'accessibilité aux services pharmaceutiques et ont méme produit des
effets contre-productifs menant a une hausse des codts.

Un chapitre du mémoire est consacré a la nécessaire collaboration interdisciplinaire et a
ses barriéres légales. Avec le temps, les taches des professionnels ont évolué pour
provogquer un amenuisement entre les frontieres des champs d’exercice des professions;
I'encadrement légal des pratiques professionnelles n‘a pas suivi. Dans ce contexte,
certains professionnels hésitent a travailler en interdisciplinarité de crainte de voir leur
responsabilité mise en péril. D’autres posent des actes qui vont au-dela de ce qui est
probablement permis par les lois, les plongeant d'un seul élan dans une situation
périlleuse en cas de poursuite. Au-dela du fait qu’il est primordial de s'attarder au mode
d’organisation des services, il faut donc, nous le croyons, porter un ceil attentif au mode
de fonctionnement des professionnels. Il faut ajuster le cadre légal des pratiques pour
faire en sorte que, malgré les changements vécus, on s'assure a la fois de protéger le
public tout en éliminant les barrieres a I'innovation
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ASSOCIATION DES SPECIALISTES EN MEDECINE
INTERNE DU QUEBEC

Réforme des soins spécialisés au Québec

1-

INTRODUCTION

Dans ce document, nous allons vous démontrer que le probléme des soins
médicaux spécialisés au Québec en est un de mauvaise distribution et utilisation
des ressources spécialisées. Nous sommes convaincus qu'il est possible de combler
de facon beaucoup plus adéquate les besoins en services de santé de la population
avec les effectifs actuels. Pour ce faire, les mémes effectifs doivent étre distribués
vers des spécialités de base polyvalentes comme la médecine interne, plutét que
ses sous-spécialités.

QU’EST-CE QU'UN SPECIALISTE EN MEDECINE INTERNE ?

L'interniste général est le « spécialiste » de la médecine adulte qui par sa formation
peut diagnostiquer et traiter un grand nombre de pathologies touchant plusieurs
organes. Loriginalité de l'interniste est sa polyvalence qui lui permet d'avoir une
vision globale d'un malade aux prises avec plusieurs symptomes ou signes.

Plutot que de limiter ses connaissances a un domaine restreint de la médecine, la
démarche de l'interniste repose sur I'intégration des divers problémes de santé et
une vision globale du patient. Linterniste est donc un spécialiste polyvalent, aux
mille ressources, impliqué tant dans les soins aux malades que dans I'enseignement
et la recherche.

CONCEPT DE HIERARCHISATION DES SOINS SPECIALISES

Depuis quelques années, nous entendons beaucoup parler de hiérarchisation des
soins en faisant référence aux soins primaires et aux relations entre les médecins de
famille et les spécialistes.

Nous croyons qu'il est temps de regarder la dispensation des soins spécialisés au
Québec et la place des internistes dans ceux-ci. L'expertise de l'interniste lui
permet de diagnostiquer et traiter un large éventail de problemes médicaux et
d’offrir ainsi un service de 2ieme ligne efficace et efficient. Ceci implique la
maitrise de techniques diagnostiques et thérapeutiques lui permettant de remplir
pleinement son réle. Lorsqu’un patient présente une condition plus complexe ou
nécessite |'utilisation de techniques plus sophistiquées, I'expertise d'un autre
spécialiste devient alors nécessaire et souhaitable.

Un tel modele posséde selon nous, plusieurs avantages et nous en parlerons dans
la section suivante.
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4-

AVANTAGES ET FORCES DE L'INTERNISTE GENERAL

Le recours a l'interniste comme spécialiste de 2iéme ligne permet de diminuer la
fragmentation des soins et offre au patient de voir un spécialiste qui pourra le
conseiller sur plusieurs de ses problémes médicaux (ex : le diabétique hypertendu
coronarien) plutét que de nombreux spécialistes avec une vision segmentaire du
patient.

Un tel modele permet de favoriser I'accés au spécialiste tertiaire puisque celui-ci ne
verra que les patients nécessitant son expertise et aura plus de temps disponible a
ceux-ci.

Nous croyons aussi que les co(ts liés a la dispension des services diminueraient par
rapport a un modele de plusieurs intervenants auprés du patient.

MODELES DE FONCTIONNEMENT

Nous croyons que chaque hdpital de soins aigus au Québec devrait bénéficier d'un
ou plusieurs internistes. Dans ces hopitaux, ceux-ci seraient les principaux
consultants auprés des médecins de famille et des équipes chirurgicales. A eux se
grefferaient des spécialistes soit sur place, soit itinérant ou soit travaillant dans un
autre hopital de la région.

Pour qu’un tel modéle fonctionne, il est important que I'équipe d'internistes en
place ait accés aux techniques diagnostiques et thérapeutiques les plus fréquenter.
(ex. échocardiaque, tapis roulant, techniques d’endoscopie). Sur ce point, il est
extrémement important que les universités et les directeurs de programme
s'assurent que les résidents puissent avoir accés a ces techniques qui sont souvent
enseignées par d'autres spécialistes.

On peut donc concevoir que dans une région ayant 5 ou 6 hopitaux des
internistes travaillent dans chacun d’eux et qu’un hopital régional plus important
puisse offrir des soins plus spécialisés avec une équipe d'autres spécialistes
travaillant en commun avec les centres de la région. A notre sens, un tel modele
de fonctionnement permet une dispensation efficace des soins spécialisés et une
utilisation plus appropriée de I'ensemble des spécialistes médicaux.

Dans les centres universitaires ou de nombreuses spécialités et surspécialités sont
présentes, l'interniste joue un grand réle dans I'enseignement aux étudiants, la
recherche clinique et fondamentale et dans les soins a la clientéle lourde et aux
pathologies multiples. Le virage ambulatoire bouleverse les maniéres
traditionnelles de dispenser les soins et I'enseignement. Dans les unités de soins
ambulatoires, la polyvalence de l'interniste est la aussi un atout.

CONCLUSION

Selon nous, I'organisation des soins spécialisés devrait étre repensée avec une
vision régionale et en approfondissant le concept de hiérarchisation des soins
spécialisés. Nous croyons que les internistes, spécialistes polyvalents, ont la
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compétence et |'expertise nécessaire pour offrir une vaste gamme de soins
spécialisés de 2iéme ligne. Les modeles que nous proposons sont déja en place
dans certaines régions et leur développement est souhaitable sur une grande
échelle.

Afin de nous permettre de jouer pleinement notre réle de consultant de 2ieme
ligne, plusieurs éléments sont nécessaires. Les universités et les directeurs de
programme doivent s'assurer que |'apprentissage de techniques diagnostiques et
thérapeutiques soit offert aux résidents en formation. Les régies régionales et les
hopitaux doivent réaliser le réle que nous pouvons jouer et avoir des plans
d'effectifs en conséquence

Nous avons discuté d’'un modeéle que nous croyons original qui pourrait
étre purement québécois et éventuellement pourrait méme étre exportable
ailleurs. Nous proposons de développer un modeéle qui nous est propre et
qui permettrait :

1-  Il'accessibilité améliorée par une plus grande efficience dans I'offre de services
aux patients avec moins de visites, moins de prises de rendez-vous et moins de
pertes de journées de travail;

2- d'améliorer |'efficience de notre systéme de santé et l'intégration de I'offre des
services;

3- avoriserait I'accés aux spécialités offrant des services de niveau tertiaire;

4- permettrait d'assurer une meilleure stabilité et une plus grande continuité dans
la dispensation des services médicaux.

Il est possible d'innover et de se démarquer du modeéle traditionnel américain ou
canadien.
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ASSOCIATION DES INFIRMIERES ET INFIRMIERS
D'URGENCE DU QUEBEC

L'AIIUQ s'inspire de I'expérience quotidienne de ses professionnelles, ainsi que des faits
vécus par les patients et leurs familles, pour proposer les pistes de solutions présentées a
la commission d’étude sur les services de santé et les services sociaux.

1-

2-

10-

11-

Etablir des mandats clairs concernant le réle des urgences d’hépitaux en
définissant plus précisément le réle de filet de sécurité sanitaire.

Elargir les heures d’ouverture des services paralléles tel que CLSC, clinique médicale
et bureau de médecins afin d'aider a réduire en partie le temps d'attente exagéré
en salle d’urgence.

Offrir une solution a court terme et temporaire afin d'alléger le probléme actuel du
temps d'attente exagéré aux urgences (accessibilité aux soins) en rémunérant une
équipe par établissement, médico-nursing a la fois dépanneur et volontaire. Cette
équipe donnerait un coup de main ponctuel aux équipes déja en place mais
débordées par une demande trop grande.

Reconnaitre I'urgence comme étant une spécialité, le triage comme étant une sur-
spécialité et accorder les primes salariales et /ou avantages sociaux qui les
accompagnent.

Favoriser et soutenir la formation continue aux infirmieres afin qu’elles
maintiennent et augmentent leurs compétences.

Augmenter |'accessibilité aux soins en permettant aux infirmiéres de poser leur
diagnostic, d'initier des traitement et de donner congé pour certains probléemes
courant de santé.

S'assurer qu'il y est toujours un médecin de garde dans les CHSLD capable de se
déplacer 24 hres/24 hres pour aller examiner le bénéficiaire et faire débuter les
traitements au CHSLD.

S’assurer que le personnel infirmier des CHSLD soit suffisant pour étre en mesure
d’offrir des soins supplémentaires qui viennent de se rajouter a une liste de soins
déja longue.

Offrir si nécessaire au personnel infirmier des CHSLD une formation continue qui
répondrait a leurs besoins.

Donner aux étudiants du 2° cycle primaire et du secondaire une formation adaptée
en secourisme, réanimation cardio-respiratoire et soins de base, afin de procurer a
ces jeunes des notions qui leurs seront utiles toute leur vie.

Instaurer un processus de constat de décés a domicile.
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12- Sensibiliser la population a I'importance d'une réflexion sur des sujets tels que :
Testament biologique, dons d'organes et d'yeux.

13- S'assurer que les CHSLD discute avec le bénéficiaire et sa famille de leur position
par rapport au niveau d’interventions médicales.

14- Accorder un poste d'infirmiére par centre hospitalier et/ou par région ou la
fonction de cette derniére serait :
- De sensibiliser et/ou former le personnel médico-nursing et les autres
intervenants concernant les dons d'organes et d'yeux.
- Identifier rapidement les donneurs potentiels, approcher et supporter les
familles.

15- Se demander s'il y a lieu de diriger les « trés grand habitués » des urgences vers
d’autres ressources du réseau.

16- Prendre soin au mieux de ceux et celles qui prennent soin.

Bonne Santé!
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ASSOCIATION PROFESSIONNELLE DES
TECHNOLOGISTES MEDICAUX DU QUEBEC

LAPTMQ représente plus de 85% des technologistes et diplémés en technologie qui
oeuvrent dans les laboratoires de biologie médicale du réseau de la santé du Québec. Ce
faisant, elle regroupe plus de 4 200 membres travaillant dans environ 120 établissements
de santé répartis sur I'ensemble du territoire québécois.

FINANCEMENT DES SERVICES DE SANTE :

Tous s’entendent pour dire que le colt des services de santé augmentera de facon
significative dans un proche avenir. La découverte de nouveaux traitements et |'évolution
des technigues médicales sont évidemment des facteurs qui sont susceptibles d'allonger
de facon significative I'espérance de vie et, par le fait méme, d’amener a un
accroissement des besoins en soins de santé. Comme nous I'avons maintes fois répété,
indépendamment du fait que I'Etat choisisse d’assumer entiérement ou partiellement les
colts reliés a la santé, une réalité demeure : le citoyen, lui, aura toujours a défrayer la
totalité des colts. Que les services soient dispensés par le secteur public ou privé, celui-
ci devra assumer seul ce que I'Etat ne couvrira pas tout en participant par ses imp6ts au
financement des services publics de santé.

Dans la perspective ou I'on privilégie le maintien des objectifs fondamentaux du systéme
public, une seule conclusion s'impose : I'augmentation prévisible des colts des services
de santé doit étre absorbée par le régime public. Il s'agit du choix le plus rentable pour
le citoyen.

Evidemment, I’APTMQ est d’avis que tous les moyens doivent étre mis en oeuvre pour
assurer une production des services au meilleur colt. Cependant cette recherche de
solutions ne doit pas servir de prétexte pour mettre de I'avant des avenues qui, en
apparence inoffensives, conduiraient a moyen terme a un effritement des bases du
systéme actuel et ce sans pour autant garantir une diminution des colts globaux des
services de santé pour le citoyen.

OPTIONS :

Dans I'énumération des options de financement possibles faites par la Commission dans
son Guide d'animation, celle-ci catalogue les services de laboratoire au rang des services
de support et de soutien. Qu'il nous soit permis de souligner a la Commission qu'il est
maintenant reconnu depuis plusieurs années que les services de laboratoire biomédicaux
font partie, en vertu de la législation applicable, des services assurés et par conséquent
se trouvent assujettis aux cing conditions de la Lo/ canadienne sur la santé et ce, du fait
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gue l'analyse de laboratoire se trouve au coeur de la démarche diagnostique et
thérapeutique.

La Commission comprendra I'étonnement de I'’APTMQ de voir le secteur des laboratoires
qualifié de « secteur de services de support et de soutien » alors que le ministére de la
Santé et des Services sociaux a depuis 1992 reconnu cet état de fait. Cette précision étant
apportée, la Commission doit comprendre que d’envisager la sous-traitance des
laboratoires c’est accepter la sous-traitance d'un service médical.

Compte tenu des données disponibles découlant des expériences tentées dans les autres
provinces canadiennes et ce, plus particulierement en ce qui a trait aux services de
laboratoire, I'APTMQ demeure hautement convaincue qu’une telle approche aurait pour
effet assuré d'augmenter les sommes attribuées a ce service et ce, sans en rehausser la
qualité.

L'opinion de I’APTMQ sur la participation du secteur privé aux activités de santé ne
découle pas d'une idéologie spécifique voulant exclure a tout prix le secteur privé du
secteur des soins de santé. Bien au contraire, c’est I'expérience vécue concretement et la
démonstration qu'a pu faire le secteur privé des effets de sa participation dans I'octroi
des services de santé qui motivent 'APTMQ a mettre en garde sérieusement la
Commission au sujet d’une approche qui n'a pas su faire la preuve d'une quelconque
possibilité d'économies dans I'octroi des services de santé.

ORGANISATION DES SERVICES :

L'APTMQ est d'opinion que la réforme doit, avant toute autre chose, étre consolidée
sinon complétée. A titre d’exemple, les CLSC sont-ils aujourd’hui en moyen d’assurer le
réle qui leur était destiné dans le cadre du virage ambulatoire alors qu’ils devaient en étre
la pierre angulaire?

Les probléemes que connait actuellement le réseau de la santé ne découlent-ils pas tout
simplement des coupures budgétaires sévéres qui ont eu sans contredit pour effet de
nuire considérablement a I'ensemble du processus de la réforme. Le diagnostic apparait
pourtant simple : le systéme est aujourd’hui victime d'un sous-financement.

A plus long terme, le co(t global du systtme de santé demeure cependant une
préoccupation de premier niveau. Le contribuable québécois se trouve face a une réalité
immuable : les colts reliés a la santé, qu’ils soient d'origine publique ou privée,
augmenteront dans I'avenir car le bassin des besoins lié a la capacité scientifique d'y
répondre ne cesseront de progresser.

C'est a juste titre que la présente Commission considére que le citoyen désire conserver
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les principes qui gouvernent son systeme de santé lorsqu’elle affirme que toutes les
avenues sont sur la table sauf celle de créer un systéme mixte ou couramment appelé «
systéme a deux vitesses ». Chacune des solutions proposées doit donc rencontrer les
critéres suivants :

- démontrer clairement une perspective de rentabilité;

- ne pas donner ouverture a une médecine a deux paliers.

En conséquence, c’est a partir de ces deux critéres précis que la Commission doit évaluer
a la piéce les solutions proposées.

En ce qui concerne plus précisément le réseau des laboratoires de biologie médicale, la
mise en place du plan Rochon sur I'accessibilité et I'efficience des laboratoires en juin
1995 a permis de revoir certaines facons de procéder tant en ce qui a trait a I'accessibilité
prévalant alors dans les laboratoires qu‘a I'organisation méme du travail. Bien
gu’actuellement les travaux se poursuivent, les données disponibles quant au cott global
des analyses de laboratoire pour I'ensemble du réseau nous révelent une diminution
significative placant le réseau québécois parmi les provinces affichant les codts les moins
élevés et ce, largement devant I'Ontario et la Colombie-Britannique qui elles, montrent
une performance allant presque jusqu’au double du cott moyen par habitant du Québec.

L'objectif recherché ici par I'APTMQ n’est pas de convaincre la Commission qu'il n’existe
aucune facon de diminuer les colts tant des services de laboratoires que de I'ensemble
du systeme. Cependant, elle désire attirer son attention sur le fait que depuis plusieurs
années, des intervenants sérieux, ayant une connaissance approfondie de ce secteur
d’activité, ont travaillé et travaillent toujours a I'amélioration de son rendement dans le
respect de la conservation de la qualité des services. Il y a et il y aura toujours, on le
comprend, une limite a cette capacité d’augmenter le ratio quantité/qualité/prix.

De l'avis de I’APTMQ, les orientations qui doivent étre privilégiées dans le secteur des
laboratoires sont les suivantes:

- Continuer et consolider le processus de réorganisation en cours ;

- Exploiter le parc technologique existant ;

L'utilisation optimale des ressources humaines.
CONCLUSION :

Comme nous le soulignions récemment a la ministre Marois, si I'objectif réel du
gouvernement est de maintenir I'intégralité du systeme public en matiére de soins de
santé, il ne fait aucun doute que le réseau public est pleinement en mesure de répondre
aux besoins de la population et ce, indépendamment du fait que ces besoins soient en
constante évolution.
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ASSOCIATION QUEBECOISE DES PHARMACIENS
PROPRIETAIRES (AQPP)

En tant que citoyens, les pharmaciens propriétaires du Québec sont préoccupés par
I'ensemble des sujets d'étude de la Commission. Mais I'’AQPP est d'avis que sa
contribution aux travaux de la Commission sera productive si son intervention se limite
aux questions ou I'activité professionnelle de ses membres lui fournit une perspective
originale.

Le médicament : une technologie productive

La place du médicament est croissante dans I’'ensemble des dépenses de santé parce qu'il
constitue une technologie productive, colt-efficace, qui affiche un rythme d’innovation
élevé. |l est reconnu que les dépenses en médicaments permettent des économies
ailleurs dans le systéme de santé, notamment en frais d'hospitalisation. Par ailleurs, le
médicament est une technologie flexible et conviviale, qui se rend vers les patients plutét
que I'inverse. Grace a cette convivialité, et grace a |'étendue et au dynamisme du réseau
guébécois de pharmacies communautaires, le médicament se démarque de la plupart des
autres technologies de la santé en ce qu'il est accessible dans toutes les régions, méme
les plus éloignées.

L'apport important des pharmaciens

Il existe toutefois une mauvaise utilisation des médicaments qui, en plus d’entrainer des
conséquences dangereuses pour la santé des Québécois, a des répercussions
économiqgues importantes sur notre systeme de santé. Ainsi, plutdét que de se concentrer
principalement sur la simple minimisation des colts du médicament, une véritable
stratégie de rationalisation des dépenses publiques de santé doit d'abord faire porter ses
efforts vers la minimisation de la mauvaise utilisation des médicaments.

Professionnel de la santé spécialiste du médicament, le pharmacien travaille
guotidiennement a favoriser la bonne utilisation des médicaments, ce qui a un effet
direct sur la santé des patients et génére des économies pour le systéme de santé. L' AQPP
croit toutefois que la mise en place de nouveaux outils pourrait permettre au pharmacien
d’accomplir cette tache avec plus d'efficacité.

L'organisation des services de santé
L'AQPP est d'avis qu'il faut décloisonner la gestion de la santé pour favoriser un usage

optimal des ressources. Ce décloisonnement doit étre effectué a un niveau opérationnel.
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Nous croyons que la création d'un dossier patient informatisé et la mise sur pied d'un
réseau informatigue reliant les professionnels de la santé et les différents points de
services sont essentielles & une réelle continuité des soins. A cette fin, les pharmacies
communautaires devront étre partie intégrante de ce réseau informatique.

D’autres services novateurs devront étre concus. Toutefois, en matiére de services
professionnels, cette capacité est limitée par les lois en place. Il serait opportun qu’a
I'occasion d'une éventuelle révision des lois professionnelles, que le Iégislateur prévoie un
mécanisme permettant des projets pilotes en pharmacie communautaire, par exemple de
permettre aux pharmaciens de pouvoir prescrire dans des cas de santé publique
particuliers.

Le financement des services de santé

L'AQPP est d'avis qu'un mécanisme formel de décision devrait étre mis sur pied pour
analyser et faire des recommandations en matiere de choix de couverture ou d'exclusion
de services de santé. L'AQPP note que I'assurance médicaments d'Etat comporte de tels
mécanismes depuis longtemps et attire I'attention de la Commission sur les travaux du
Comité Doucet concernant le processus de décision pour la couverture des médicaments,
dont les recommandations pourraient étre adaptées a une problématique similaire
concernant I'ensemble des services de santé.

L'AQPP est d'avis que la création d'un fonds intégré des services de santé, responsable de
payer la portion publiqgue des services professionnels, de |'hospitalisation et des
médicaments, constitue un corollaire du décloisonnement de la gestion de ces services.
Seule une gestion financiére intégrée a I'échelle québécoise permet de faire une
allocation optimale des ressources.

S'appuyant sur I'expérience de |'assurance médicaments, I’AQPP incite le gouvernement
du Québec a la prudence dans le recours aux contributions des usagers comme mode de
financement des services et ce, a cause des effets pervers possibles quant a I'accessibilité
des services.

L'AQPP note enfin que I'expérience de I'assurance médicaments a démontré que les

secteurs privé et public peuvent cohabiter avantageusement dans un régime mixte «a
une vitesse».

45



LES SOLUTIONS EMERGENTES : ANNEXE
Groupes nationaux : résumés des mémoires soumis a la Commission

ASSOCIATION QUEBECOISE DES PSYCHOLOGUES EN CLSC

LES SERVICES PSYCHOLOGIQUES :
UNE SOLUTION A LA HAUSSE DES COUTS MEDICAUX.

Notre conviction est a I'effet que la meilleure facon pour un pays ou une province de
réduire de facon drastique les colts de santé est de faire en sorte que sa population soit
en santé, et d'offrir des services qui favorisent le maintien de la santé. A ce chapitre, des
recherches internationales démontrent que les services psychologiques contribuent
au maintien de la santé, et qu’a ce titre, ils s'avérent hautement rentables pour
le systéeme de soins.

La psychologie constitue I’'une des rares influences marquantes sur la santé et le bien-étre
de la population (Kat, 1989). Cette influence est a ce point sans équivoque qu’elle
justifie que la psychologie clinique soit intégrée aux services publics, d(i au fait que tout
le monde a droit a la santé. Nous faisons allusion au fait que bon nombre de personnes
souffrant de détresse psychologique n’auront jamais la possibilité d'accéder aux cabinets
privés des psychologues.

A I'heure ou le Québec se préoccupe des codts reliés & son systéme de santé, il nous faut
sensibiliser les décideurs aux économies substantielles que les services psycholo-
giques font réaliser au systéme de santé. Tous les pays qui se sont penchés sur les
systémes de soins en arrivent a la conclusion suivante: il faut réduire le recours a
I'hospitalisation et a I'institutionnalisation et s'orienter vers des ressources plus légéres et
I'amélioration de la qualité de vie.

Rentabilité des services psychologiques : réduction majeure de I'utilisation des
services médicaux.

Les recherches démontrent que les personnes en détresse émotive sont des hauts usagers
des services médicaux. « Les personnes éprouvant des difficultés psychologiques
utilisent plus souvent les soins médicaux que les autres patients et générent des
colts jusqu’a 100% plus élevés » (Poirier et Rochon-Goyer, 1990, L'efficacité et la
rentabilité des services psychologiques de santé. Psychologie Québec, Vol 7, No 6, Nov.,
8-9.).

60% des visites aux médecins tiennent a des problémes d'ordre émotif et non a
des troubles physiques: elles sont effectuées par des patients qui somatisent le stress
ou qui ont des désordres reliés au comportement. Plusieurs dizaines de millions de
dollars sont annuellement engloutis dans les médicaments du systéme nerveux central. «
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La polymédication augmente de 50% en cinq ans, passant de 10% en 1987 a 5% en
7993 » (Enquéte Santé Québec 1995). Dans le monde du travail, les problémes d’ordre
psychologique entrainent 60% de I'absentéisme et 80% a 90% des accidents indus-
triels. De plus, 65% a 80% des travailleurs sont congédiés pour des problémes
personnels plutét que pour des raisons d'incompétence.

Or, selon Poirier et Rochon-Goyer (1990) la preuve scientifique a été faite que I'usage de
services médicaux diminue de facon drastique chez les patients qui recoivent des
services d'intervention psychologique et que ce déclin demeure constant durant
au moins 5 ans aprés la fin de ces dits services. Lintervention psychologique méme
a court terme est fort rentable puisqu’elle contribue a réduire de 50% I'utilisation
des services médicaux tels les visites aux urgences ou aux cabinets de médecins sans
compter la diminution des symptdmes médicaux.

Selon une récente recherche effectuée par le U.S. Public Health Service et le Carter
Center, la vaste majorité des causes majeures de maladie de méme que 50% de tous les
déces sont en partie déterminés par le comportement et ainsi, sont influencées par des
facteurs sur lesquels les gens ont un certain contréle. Une grande partie de I'industrie
médicale reconnait maintenant les effets causaux et contribuants du comportement sur
la santé physique. Des problemes tels la toxicomanie, les désordres de |'alimentation,
I'usage du tabac, les comportements sexuels a risque et la conduite dangereuse sont
clairement comportementaux et ont des conséquences médicales potentielles trés
évidentes. L'habileté des psychologues a intervenir de facon a prévenir des conséquences
aussi séveres sera hautement appréciée par les (institutions) préoccupées des co(ts et par
I'ensemble des professionnels préoccupés par le soin global et le bien-étre de leurs
patients.

Selon Blais (1990), chercheur au Département d’Administration de la Santé de
I'Université de Montréal, « Plusieurs études ont révélé que la dispensation de services
psychologiques pouvait améliorer |'efficacité des soins médicaux et réduire les dépenses
totales de santé. ...ce n’est pas la dispensation de services de psychothérapie qui peut
ruiner un systeme de santé. Au contraire, I'absence de services psychologiques
appropriés peut conduire ce systéme a la faillite. » L'auteur affirme « qu'il est possible de
controler les dépenses de santé tout en utilisant des services mieux adaptés aux besoins
de la population. »

Jones et Vischi (1979) ont repéré 12 recherches qui indiquent une baisse d'utilisation des
services médicaux suite a une intervention psychologique: réduction qui va jusqu’'a 68%
pour les soins hospitaliers internes. Des recherches ont démontré que les soins
psychologiques peuvent contribuer a la prévention de maladies physiques, comme les
maladies cardiaques, les attaques d’apoplexie et les troubles respiratoires.
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Une étude réalisée auprés de sujets fréquemment hospitalisés en milieu psychiatrique
démontrait sur une période de 8 ans une réduction progressive d’utilisation des services
médicaux externes chez ceux ayant fait une psychothérapie. D’autres chercheurs ont
observé une réduction des colts psychiatriques internes de 45% (Jameson et Al
1978). Une baisse de 62% des visites externes et de 68% des hospitalisations est
observée par Jones et Vischi (1979), ce 5 ans aprés une psychothérapie. De plus, plusieurs
usagers demandent a ce qu’on leur fournisse une alternative a la médication comme
dans le cas de troubles dépressifs ou anxieux. Avec l'aide du psychologue, ces gens
peuvent améliorer significativement leur état tout en se sentant davantage en pouvoir sur
ce qui leur arrive, en expérimentant des techniques ou ils peuvent controler eux-mémes
leurs symptdmes et améliorer leur qualité de vie.

En conclusion,

« L'application de la psychologie aux dimensions comportementales et
psychosociales s’avére parmi les rares influences marquantes sur la santé et le
bien-étre de la population. » (Kat 1989)
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CENTRALE DES PROFESSIONNELLES
ET PROFESSIONNELS DE LA SANTE

La Centrale des professionnelles et professionnels de la santé qui représente plus de 9000
membres a travers le Québec tient a réaffirmer son choix pour un systéme de santé et de
services sociaux public, universel et accessible sur I'ensemble du territoire québécois.
Dans ce contexte, elle s'oppose fermement a I'implantation d’'un systéme de santé a deux
vitesses.

La CPS juge pertinent de maintenir une organisation territoriale des services sous autorité
unigue assujettie a un mode de représentation et contrainte a une forme d'imputabilité.
Une réelle délégation de pouvoirs et de responsabilités au profit des régies régionales doit
étre envisagée, de méme la nécessité de baliser I'autonomie des établissements de facon
a mieux coordonner I'offre de services de maniére la plus optimale possible sur le
territoire. Par contre, la CPS est d'avis qu'on devrait réduire le nombre des régies
régionales.

La CPS croit qu'il faut parachever le réseau des CLSC, équiper ceux-ci de plateaux
techniques au niveau des services de base tels la radiologie et la plupart des examens
diagnostiques de premiere ligne, prolonger leurs heures d’ouverture de sorte a davantage
répondre aux besoins de la population et s'assurer de la présence de médecins au sein
des équipes multidisciplinaires. Pour ce faire, il doit y avoir une intégration des cabinets
privés de médecin a la structure des CLSC et la rémunération a I'acte doit étre revue.

Selon la CPS, I'organisation des services doit pouvoir coller aux besoins de la population,
tant les besoins actuels que les besoins prévisibles a plus ou moins long terme. Pour ce
faire, I'organisation des services doit faire preuve de souplesse répondant ainsi mieux aux
réalités régionales et locales. Le réseau public de la santé et des services sociaux doit étre
consolidé de maniere a rehausser le niveau d'accessibilité. Et cette accessibilité passe
inévitablement par I'ajout de ressources humaines et financiéres au niveau des services
de base.

Pour atteindre les objectifs du virage ambulatoire, les services de réadaptation physique
ont été mis a contribution. La prise en charge des patients hospitalisés par les services de
physiothérapie et d’ergothérapie a permis le recouvrement rapide d'une bonne qualité de
vie et l'intégration a la vie active. Le raisonnement qui s'est appliqué pour la clientéle
hospitalisée devrait pouvoir aussi s'appliquer pour la population en général. Ainsi, la
physiothérapie et I'ergothérapie devraient étre considérées comme des outils efficaces de
prévention visant a réduire la détérioration des problemes de santé et |'utilisation de
services plus onéreux. Pour la CPS, les services de réadaptation laissés en plan en raison
des coupures budgétaires doivent étre développés et les services externes consolidés pour
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redonner a la population une réelle accessibilité passablement réduite au cours de la
derniére décennie. Pour ce faire, il est possible de compter sur un apport de financement
par le traitement des cas CSST. Depuis que la CSST a mis fin au monopole des
établissements publics en matiére de réadaptation des personnes accidentées du travail,
en autorisant les traitements dans les cliniques privées de physiothérapie, une source
importante de financement s’est déplacée hors du réseau public. La CPS considere gqu'il
serait justifié de procéder a une étude approfondie, de concert avec la CSST, visant
I'évaluation du rapatriement de la clientéle des personnes accidentées du travail vers le
réseau public de la santé afin que soient réduits les colts associés a ces services et que
soit rehaussé le niveau d’accessibilité aux services externes.

En matiere de services de radiologie, la CPS pense que le mode actuel de rémunération
des médecins radiologistes qui prévoit un plafonnement des revenus a un effet pervers
sur I'accessibilité dans les établissements publics. Il faut revoir ce mode de rémunération
pour permettre que les plateaux techniques fort sophistiqués des établissements publics
soient accessibles a la population. Par ailleurs, la CPS estime que les régies régionales
devraient pouvoir controler I'expansion des cliniques privées de radiologie sur leur
territoire respectif.

La CPS est persuadée que les services alimentaires font également partie de la mission
globale des établissements publics, et qu’a ce titre, ils ne doivent pas étre réduits a la
simple fonction de production d'aliments. Toutes les expériences de privatisation des
services alimentaires au cours des dernieres années ont échoué lamentablement
entrainant ainsi des colts inutiles aux établissements publics. En matiére de nutrition, le
Québec doit opter pour la voie de la prévention et de I’éducation, notamment en utilisant
les ressources professionnelles telles les techniciennes en diététique au niveau des CLSC.
Dans ce contexte, il apparait impensable qu’on puisse vouloir abandonner les services de
qualité offerts aux patients hospitalisés ou hébergés en centre d’hébergement pour les
remplacer par des services privés.

Finalement, la CPS est d'avis que la notion de prévention doit aussi se retrouver a |'ordre
du jour des services sociaux et des services visant le développement du langage et de
I'ouie. De nombreux problémes pourraient, dés la jeune enfance, étre pris en charge et
corrigés sans engendrer des co(ts excessifs. L'accessibilité aux services doit étre
sérieusement rehaussée pour permettre aux enfants de bénéficier réellement de toute la
protection dont ils ont droit, mais aussi des services professionnels qui leurs permettraient
de s'intégrer a la vie sociale en toute égalité.
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CENTRALE DES SYNDICATS DEMOCRATIQUES
DU QUEBEC

La Centrale des syndicats démocratiques et les Secteurs réunis affaires sociales
considerent essentiel de sauvegarder l'intégrité du réseau de la Santé et des Services
sociaux. Dans ce sens, I'ensemble de nos positions repose sur un systéeme de santé
accessible, universel et gratuit.

Concernant I'organisation des services:

Nous pronons I'élargissement du role des CLSC (24h/7 jours) qui contribuerait
grandement a désengorger les urgences d'hdpitaux, de méme que I'organisation des
services de premiere ligne en respectant la mission des CLSC et non un réseau parallele.

Nous croyons gue toute instance d'organisation des services doit étre accessible a la
population, donc avec la plus grande démocratisation possible du systeme.

Nous sommes d'accord pour simplifier et rendre plus efficace I'organisation des services
autant au niveau du médecin de famille coordonnateur de I'ensemble des services a la
personne qu'au niveau des services spécialisés et surspécialisés sur une base régionale ou
nationale. A la condition expresse, toutefois, que le patient ait le dernier mot dans le
choix de son médecin et de I'institution vers laquelle son médecin veut le diriger.

Le dossier clinique informatisé par patient nous préoccupe quant a l'aspect de la
confidentialité des renseignements personnels.

La rémunération a I'acte doit étre revue et corrigée en fonction des responsabilités des
médecins.

Que les budgets des établissements soient accordés en fonction de la population, des
services et des résultats nous apparait étre une amélioration appréciable malgré nos
interrogations sur le mode d’évaluation du rendement des établissements.

Finalement, en ce qui concerne la participation du secteur privé et du secteur
communautaire, la CSD s'est déja prononcée en faveur de la complémentarité avec le
secteur communautaire. Par contre, nous nous opposons a la désassurance de certains
services, a la concurrence avec le privé et a la privatisation de services publics. Toute
forme de privatisation est donc a rejeter.

Parmi les autres solutions, nous préconisons la présence constante d'équipes de premiére
ligne dans les CLSC, un contréle sur la répartition des médecins par territoire et
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I'obligation de partager la pratique privée et publique.

De plus, nous croyons en une meilleure planification des ressources humaines, par la
formation d’‘intervenants en quantité suffisante et par une meilleure répartition des
ressources humaines.

La CSD continue de croire gue I'utilisation optimale des infirmiéres auxiliaires, le travail
d’'équipe ainsi que l'implication des travailleuses et travailleurs dans I'organisation du
travail sont des solutions a retenir.

Concernant le financement:

La CSD prone que le réseau public s’assure de la qualité des services et soit responsable
de leur administration, c’est pourquoi nous rejetons la sous-traitance, toute forme de
contribution additionnelle des usagers, de ticket modérateur ou tout désengagement ou
désassurance de services ou tout autre systeme allant a I'encontre des principes que nous
évoquons.

De plus, il nous apparait fondamental de combler tous les besoins de la population
guébécoise avant de penser a vendre nos services aux non-résidents.

La création d'une réserve suffisante en vue des besoins de la population vieillissante nous
semble inévitable mais pas en créant un régime contributif. Il s'agit plutét d'affecter une
partie des surplus budgétaires a la création d’un fonds capitalisé dédié aux soins de santé.

Nous croyons que les besoins actuels de la population doivent étre la priorité et qu’un
modele de contribution suffisant soit déterminé et ce, avant de se précipiter dans des
réductions d'impdts. A plus long terme, il y a lieu aussi d'investir dans les déterminants
de la santé.

En terminant, la CSD est préte a assumer ses responsabilités d'agent de changement a
tous les niveaux en appuyant toute proposition correspondant a ses valeurs, ses
préoccupations et répondant aux besoins de la population et des travailleuses et des
travailleurs chargés au jour le jour, d'apaiser la souffrance des personnes.
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CENTRALE DES SYNDICATS DU QUEBEC (CSQ)

POUR EN FINIR AVEC LA GRANDE DEBACLE EN SANTE
ET SERVICES SOCIAUX

Des principes fondamentaux a actualiser concretement

Le gouvernement québécois doit affirmer concrétement son adhésion pleine et
entiére aux principes fondamentaux d'un systéme public de santé et de services
sociaux, soit le caractére public, I'universalité, la transférabilité, I'intégralité,
I'accessibilité et la gratuité, en les intégrant dans la loi québécoise sur les services
de santé et les services sociaux.

Le gouvernement québécois doit respecter intégralement ces principes
fondamentaux dans |'établissement des politiques publiques au regard de la santé
et des services sociaux et dans les pratiques de gestion du systéme.

Le gouvernement québécois doit respecter la vision globale de la santé dans ses
orientations au regard du systeme et intégrer concrétement les composantes
physiques et psychosociales dans la prestation des services.

POUR EN FINIR AVEC L'IMPROVISATION DANS L'ORGANISATION
DES SERVICES

Six priorités sont a mettre rapidement en application.

1-

Renforcer le réle des CLSC dans les services de premiére ligne et dans la
coordination du systéme de services : élargissement de la plage-horaire;
développement d’une main-d’ceuvre suffisante pour réaliser les missions de
promotion de la santé, de prévention de la maladie et la prestation des services
sociaux courants; développement de postes d’agents de liaison chargés d'assurer le
bon fonctionnement des arrimages et des corridors de services avec les autres
établissements du réseau conjointement avec les ressources médicales de la
communauté.

Assurer la collaboration des services médicaux dans les établissements
publics : instauration de mécanismes incitatifs assurant une meilleure répartition
de I'effectif médical sur I'ensemble du territoire québécois et une meilleure
disponibilité des services médicaux au sein des établissements du réseau (urgences
hospitalieres, CLSC, CHSLD, centres jeunesse, centres de réadaptation); révision du
mode de rémunération des médecins vers une rémunération mixte comprenant
une part rémunérée a l'acte, une part rémunérée en fonction des responsabilités
assumées au sein des établissements publics et une part rémunérée pour des
activités de promotion de la santé et de prévention de la maladie.
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Assurer des services publics de soins a domicile : développement de services
publics efficaces de soins et de maintien a domicile par un accroissement des
ressources humaines au sein des CLSC; instauration de mesures garantissant le
soutien de services professionnels de soins, les ressources de répit et de dépannage
et les mesures de protection de la situation d’emploi pour les proches aidantes.

Assurer des services publics d’hébergement et de soins de longue durée :
accroissement des ressources humaines et financiéres dans les centres
d’hébergement et de soins de longue durée afin que ceux-ci puissent répondre
adéquatement a I'ensemble des besoins des personnes hébergées; révision des
modalités de contribution financiere des usagers afin qu’elles ne tiennent pas
compte des biens et épargnes des personnes hébergées et qu'elles soient plus
conformes aux colts réels des frais de subsistance.

Remettre la mission de promotion/prévention et les services sociaux au
rang des priorités : prestation d’'une gamme compléte de services sociaux de
qualité, particulierement dans les champs de la santé mentale et des services a la
jeunesse; moyens financiers accordés aux établissements pour répondre, suivant
une approche globale, aux besoins de sa population en intégrant les composantes
psycho-sociales de méme que les volets éducatifs de promotion de la santé et de
prévention de la maladie.

Accroitre et valoriser la main-d’oeuvre, reconnaitre son autonomie et son
jugement clinique et favoriser |'utilisation maximale du travail d'équipes
multidisciplinaires stables.

Pour en finir avec le désinvestissement de I'Etat dans le financement
des services sociaux et de santé

La CSQ dénonce I'hypothese de base selon laquelle le gouvernement du Québec
n'ait plus les moyens financiers pour assumer adéquatement, dans I'avenir, le
financement du systeme de santé et de services sociaux et qu'il faille, de facon
incontournable, se tourner vers une participation accrue du secteur privé. En se
reposant sur des instruments classiques de prévision budgétaire (méthodologie de
McCallum), on peut estimer des surplus pour le gouvernement du Québec. Ainsi, si
I'on envisageait une progression des dépenses pour la santé de I'ordre de 5 %
ainsi qu’une progression de I'ordre de 3 % pour les autres dépenses, soit 1 % de
plus que le taux d’inflation, il resterait des marges suffisantes pour permettre a
Québec de poursuivre simultanément divers objectifs, selon des dosages variables.
En fait, si ces marges étaient complétement dédiées a des réductions d'impot,
celles-ci pourraient étre de |'ordre de 9 %.

La CSQ dénonce également I'attitude gouvernementale qui fait porter le fardeau
de I'augmentation des colits de santé sur le compte des générations agées.
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- La CSQ insiste sur la nécessaire maitrise des colts des médicaments. La Centrale
réclame I'adoption d'une véritable politique du médicament, laquelle
comprendrait, notamment, un régime public et universel d’assurance médicaments
de méme que des mesures rigoureuses de contréle des colts des médicaments.

- La CSQ dénonce tous les élans de privatisation et de communautarisation des
services sociaux et de santé de |'Etat québécois.

Conclusion : Pour en finir avec la grande débacle en santé et
services sociaux

- Seul un systeme intégralement public, géré et financé publiquement, permet une
équité et une efficacité réelles.
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COLLEGE DES MEDECINS DU QUEBEC

Créer une société d'Etat et lui confier la gestion et le financement du systéme de
santé avec un conseil d'administration et une direction composés d'administrateurs
et de médecins.

Assurer le financement de cette société d'état en mettant sur pied une caisse
santé : toutes les sommes consacrées aux services de santé par la RAMQ, la CSST,
la SAAQ devront étre intégrées a cette caisse unique.

Diminuer le nombre de régies régionales ou créer des directions régionales afin
d’intégrer la RAMQ et les régies régionales et harmoniser leurs fonctions de facon
efficace en respectant des priorités de services et d'accés raisonnable aux soins.

Etablir un partenariat médico-administratif dans les conseils d'administration de la
société d'Etat, des régies ou des directions régionales, des centres hospitaliers et au
niveau des conseils d’administration unifiés de tous les petits établissements d'une
MRC.

Développer des modes de financement des activités médicales qui garantissent aux
populations de tous les territoires des services médicaux prioritaires et qui
encouragent la prise en charge des clientéles.

Fournir a tous les médecins, les équipements et les applications technologiques
permettant un accés plus rapide et plus facile aux informations cliniques requises
par leur pratique.

Assurer aux médecins de cabinets privés qu'ils puissent davantage compter sur la
disponibilité et I'expertise des ressources humaines et techniques du CLSC dans le
suivi de leurs clientéles conjointes.

Confier aux établissements universitaires des responsabilités de territoires de
desserte, relativement a la distribution des services surspécialisés ou a portée

suprarégionale et leur assurer un financement adéquat.

Mettre en place des programmes favorisant I'investissement au Québec en
recherche et développement de technologies de la santé, et I'achat de tels
produits.
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CONFEDERATION DES SYNDICATS NATIONAUX

Les services de santé et les services sociaux sont partie intégrante du bien
commun

La Confédération des syndicats nationaux représente prés de 250 000 salarié-es ceuvrant
dans tous les secteurs d'activités sur I'ensemble du territoire québécois. Environ 105 000
de ces syndiqués-es, en trés grande majorité des femmes, travaillent dans les services de
santé et les services sociaux. Le mémoire de la CSN se découpe en trois parties : 1) Le
financement des services de santé et des services sociaux; 2) L'organisation des services;
3) L'organisation du travail. Nous résumons ici les principales positions avancées par la
CSN dans le cadre de son mémoire.

1- Le financement des services de santé et des services sociaux

Les services de santé et les services sociaux constituent une mission centrale dans
le champ des responsabilités du gouvernement du Québec. Actuellement, prés du
tiers de leur financement provient du secteur privé. Plusieurs études démontrent
que plus le secteur privé joue un réle important, moins les dépenses sont
controlées et plus se posent des problemes d’équité dans |'accés aux services
sociaux et de santé. Ces services contribuent de maniere essentielle au bien-étre
des personnes. Voila pourquoi il est urgent de réinvestir de facon significative dans
le réseau sociosanitaire et de renforcer son caractére public.

De plus, la CSN croit qu'il faut modifier I'actuel mode d’allocation des budgets aux
régies régionales et aux établissements. Afin d’équilibrer leurs finances, les
établissements sont trop souvent forcés de couper des services ou de refuser des
clienteles. Selon la CSN, le mode d'allocation budgétaire doit étre revu et corrigé
afin de prendre en compte les besoins des diverses clientéles et les caractéristiques
sociosanitaires des populations desservies. Par ailleurs, la CSN s'oppose
énergiqguement a I'imposition de frais aux usagers et a I'introduction de « tickets
modérateurs ». Il est prouvé que I'imposition de tels frais a peu d’incidence sur la
demande de services, sauf pour les personnes les plus démunies.

2- L'organisation des services

Dans le cadre des questions soulevées sur I'organisation des services de premiére
ligne, la CSN prend nettement position en faveur du modéle CLSC. En effet, celui-
Ci repose sur la nécessaire complémentarité des services de santé et des services
sociaux. Il permet une approche-population ou peuvent se conjuguer le curatif et
le préventif, les actions sur les plans médical et social. Toutefois, pour que les CLSC
puissent jouer véritablement leur role, ils doivent étre replacés au centre des
services de premiere ligne et disposer des moyens pour organiser les services de
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base sur leur territoire, y compris en matiere de services a domicile. La CSN
s'oppose donc a une des options envisagées, qui voudrait que les médecins
généralistes en cabinets privés deviennent responsables des services de premiére
ligne.

De plus, la CSN demande que soit encadrée la pratique médicale en clinique privée
dans une optigue de non concurrence et de complémentarité avec les services
publics. C'est pourquoi elle propose la création d'un mécanisme d‘accréditation en
fonction des besoins et des services offerts dans les établissements publics. Par
ailleurs, la CSN préconise la régionalisation de I'enveloppe RAMQ dans le but de
favoriser une meilleure répartition des effectifs médicaux sur le territoire québécois.
Elle demande aussi que soit revu le mode de rémunération a I'acte des médecins.

L'organisation du travail

Pour la CSN, il est urgent et impérieux que les gestionnaires des services sociaux et
de santé, a tous les niveaux, comprennent que les salarié-es représentent une
ressource essentielle sans laquelle ces services ne peuvent étre dispensés. Les
travailleuses et travailleurs font partie de la solution, non du probléme. Il n'y a pas
de sortie de crise dans le réseau public sans ajout d'effectifs, sans stabilisation de
I'emploi et sans une revalorisation du travail exercé majoritairement par des
femmes.

La CSN affirme que le mode de gestion du travail qui domine dans le réseau public
est désuet et archaique. Il s’agit d'un mode de gestion qui exclut la participation
des salarié-es au processus de définition et d'organisation du travail et les
accule a n'étre que les simples exécutants des ordres venus d’en haut. Il est
pourtant démontré que le succés des processus d’'innovation et de
transformation de I'organisation du travail dépend de la volonté des
employeurs de s’engager dans ces processus et de I'implication des
salariés-es et des syndicats. La CSN en appelle donc a un changement dans
la philosophie de gestion au sein du réseau public en fonction notamment
des objectifs suivants : diminuer les lignes hiérarchiques et responsabiliser
les salarié-es dans I'exercice de leurs taches, favoriser la coopération dans
le travail et le travail en équipe, améliorer les conditions d’emploi et la
qualité de vie au travail. Ces objectifs sont indissociables de I'amélioration
de la qualité des services et de I'efficience des processus de travail.

La CSN réaffirme son opposition a toute proposition visant la privatisation ou la
sous-traitance, y compris dans les services de support et de soutien. Cette option,
loin d'aider a régler les problemes de mobilisation de la main-d’'ceuvre et
d’organisation du travail, contribuera au contraire a détériorer le climat et les
relations de travail. De plus, a cause des exigences de rentabilité de |'entreprise
privée, la sous-traitance ne conduit pas a une diminution des coUts. Les
changements a apporter a |'organisation du travail doivent permettre de maintenir
les services et |'expertise que ceux-ci représentent dans le réseau public.
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CONFERENCE DES DIRECTEURS GENERAUX

DES ETABLISSEMENTS DE SANTE ET DE SERVICES
SOCIAUX DE LA GASPESIE ET DES
iLES-DE-LA-MADELEINE

(Michel Brunet, Germain Chevarie, Robert Deschénes, Chantal Duguay, Henri
Francoeur, Vilmont Moreau, Bernard Nadeau, Jean-Claude Plourde, Pierre Portelance,
Louis-Philippe Sainte-Croix, Jacques Tremblay)

UNE APPROCHE DIFFERENTE POUR LA REGION GASPESIE/ILES-DE-LA-
MADELEINE

La Conférence des directeurs généraux des établissements de santé et de
services sociaux de la Gaspésie et des iles-de-la-Madeleine présente ce mémoire
dans |'objectif principal d'expliquer les particularités régionales et leurs impacts sur le
développement et la gestion des services de santé et de services sociaux. Des solutions
adaptées a la région seront ensuite proposées.

La région Gaspésie/iles-de-la-Madeleine est une région éloignée des grands centres qui
ne compte que 103 800 personnes sur un territoire aussi vaste que 20 615 km2 ( les 2/3
de la Belgique). Le chémage et la pauvreté engendrent de graves problémes sociaux. Les
jeunes quittent la région et la population vieillit. Les colts sociaux et économiques sont
grands et la faible densité de population ne permet pas aux établissements de santé et
de services sociaux d’atteindre un rendement comparable a celui des établissements
situés dans les centres urbains du Québec. Le manque de médecins est chronique et le
sous-financement de la premiére ligne fait en sorte que la deuxieme ligne dispense les
soins de base. De plus, les usagers de la région ne peuvent se tourner vers des ressources
alternatives puisque le systeme de santé et de services sociaux est le seul dispensateur de
ce type de services.

Dans la recherche de solutions, la conférence des directeurs généraux juge primordial de
respecter les grands principes sociaux que sont |'accessibilité, I'universalité et la gratuité
du systeme, sous la gouverne constante du Gouvernement du Québec. Les directeurs
généraux s'entendent pour que les solutions aménent une décentralisation des pouvoirs
ainsi gue la redéfinition des services a la clientéle en fonction de I'usager dans son milieu
de vie naturel.

SOLUTIONS

Sept solutions sont présentées par la Conférence des directeurs généraux des
établissements de santé et de services sociaux de la Gaspésie et des lles-de-la-Madeleine
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pour améliorer |'organisation et le financement du systéme de santé et de services
sociaux de la région.

1-

Organiser le systeme de santé et de services sociaux en réseau de services
intégrés et ce, en implantant des services de premiére ligne complets sur chacun
des territoires de la région Gaspésie/iles-de-la-Madeleine et en privilégiant une
gestion par programme clientéle.

L'implantation d’une premiere ligne plus forte aurait pour principaux objectifs de
responsabiliser les individus au sujet de leur santé, favoriser le maintien dans les
milieux de vie naturels, développer des formules d‘auto-soins, développer les
centres ambulatoires et favoriser la prévention.

Implanter, au niveau local, un mécanisme de coordination et d'intégration
des services a la population en fonction de chacun des programmes clienteles
retenus afin d'assurer le déploiement des services de santé et des services sociaux.
De plus, I'organisation d'un service d'intervention préventive auprés d’'une
clientéle ciblée permettrait de réaliser des économies a long terme.

Créer un dossier informatisé par patient pour faciliter le transfert
d’informations entre les professionnels. Pour étre en mesure d’échanger ainsi
I'information pertinente, il faut d’abord modifier la Loi sur I'accés aux documents
des organismes publics et sur la protection des renseignements personnels (L.R.Q.,
¢. A-2.1). Un dossier informatisé est particulierement nécessaire en Gaspésie et aux
Tles-de-la-Madeleine pour limiter au maximum le colit des grandes distances qui
séparent les professionnels et les intervenants de la santé et des services sociaux
ainsi que pour faciliter la communication.

Augmenter le nombre de médecins pratiquant en région. Cet objectif
pourrait étre atteint a I'aide d’une politique qui baliserait le recrutement et la
rétention des médecins, laquelle serait basée notamment, sur I'augmentation des
admissions dans les facultés de médecine, sur une régionalisation du
financement de la RAMQ lequel devrait étre attribué sur la base des plans
d'effectifs médicaux ainsi que sur la répartition des taches (délégation d'actes).

Modifier le fonctionnement de la Direction de la santé publique en
s'assurant que les activités de prévention et de promotion de la santé soient
réalisées au plan local et que les activités de recherches soient centralisées.

Les directeurs généraux croient qu'il y a lieu d’adapter les conventions
collectives aux réalités de la région en accordant aux établissements une plus
grande marge de manceuvre dans I'organisation et la gestion des conditions de
travail des employés du systeme.

Finalement, une augmentation massive du financement dans les services de
base est nécessaire afin de pallier au sous-financement global (incluant les
contributions privées et les ressources communautaires) dans les secteurs de la
réadaptation et des services aux personnes en perte d'autonomie.

60



Les directeurs généraux estiment que pour avoir un systéme de santé et de services
sociaux efficace et viable, il faut mettre I'accent sur les spécificités de la région
Gaspésie/iles-de-la-Madeleine laguelle est différente du reste du Québec. Toutes
les décisions prises concernant le systéme de santé et de services sociaux doivent
étre conséquentes de ces particularités.
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CONSEIL DES DIRECTEURS DE SANTE PUBLIQUE DE
LA CONFERENCE DES REGIES REGIONALES DE LA
SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX DU QUEBEC

Evolution des besoins de la population et implications
pour le systéeme de santé

Dans le contexte du débat sur I'avenir du systeme de santé, le Conseil des directeurs de
santé publique, une instance de concertation rattachée a la Conférence des régies
régionales de la santé et des services sociaux du Québec, a voulu apporter sa
contribution. Ayant eu l'opportunité, a la demande de la Commission, de présenter
certaines données concernant I'évolution des besoins de la population en matiere de
soins de santé, le Conseil a tenté de faire état dans son mémoire des principaux constats
de cette analyse prospective et de proposer quelques pistes de solution.

En premier lieu, le document rappelle I'importance de la santé en tant que facteur
important du développement collectif et de la prospérité des nations. Il rappelle
également que le systéme de santé ne constitue qu’un des déterminants de la santé, en
s'appuyant notamment sur quelques études qui démontrent I'influence considérable que
joue le déterminant socio-économique sur |'état de santé de la population. Malgré cela,
pour le public, les soins de santé revétent une importance considérable. La croissance de
la demande de services impliquant des technologies coliteuses et la pression du marché
pour offrir des soins de santé a ceux qui ont les moyens de se les payer représentent une
menace pour |'avenir de notre systeme public de santé.

En s’appuyant sur un ensemble de données, le mémoire fait état de I'évolution probable
de trois des principales composantes des colts des services de santé, a savoir :

- la démographie : parmi les pays de I'OCDE, le Québec présentera un des plus forts
taux d'accroissement de la population de 65 ans et plus d'ici les 15 prochaines
années. Cette perspective aura un impact significatif sur I'utilisation des services ;

- I'état de santé : deux facteurs influencant la santé sont particuliérement
préoccupants. Premiérement, le Québec occupe toujours, avec |lle-du-Prince-
Edouard, le premier rang au pays pour la proportion de fumeurs et la deuxiéme
place pour la mortalité attribuable au tabagisme apres les Maritimes.
Deuxiémement, I'augmentation croissante des personnes présentant un excés de
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poids chez tous les groupes d'age, et tout particulierement chez les 45-64 ans,
pourrait avoir un effet significatif sur 'augmentation des cas de diabetes;

- la technologie : I'augmentation, depuis 10 ans, du nombre de personnes
consommant trois médicaments et plus, particuliérement chez les 65 ans et plus,
est une tendance dont la poursuite est a prévoir. Aussi, I'investissement dans les
services médicaux dans les six derniers mois de la vie est d’environ 30 % supérieur
au Québec qu'en Colombie-Britannique et aux Etats-Unis. Ceci souléve des
interrogations sérieuses compte tenu de la forte composante technologique de ces
investissements.

Partant de ces données, les directeurs de santé publique rappellent que plus une personne
s'estime en santé, moins elle géneére de cot pour le systeme et inversement. Sachant que
plus de 50 % de la population s’estime en excellente ou trés bonne santé, que plus de 35
% se dit en bonne santé et que moins de 15 % de la population percoit son état de santé
comme moyenne ou mauvaise, ils estiment qu'il faut miser sur cette perception positive
évoqguée par la population et conjuguer les énergies autour de trois objectifs : prévenir
pour la majorité de la population en bonne santé, guérir pour ceux qui présentent
différents facteurs de risque ou des conditions réversibles et soigner adéquatement ceux
qui souffrent de maladies chroniques et d’incapacités multiples non-réversibles.

Pour faire face aux défis du réseau québécois, les directeurs de santé publique préconisent
une approche de gestion préventive du systéme de soins, c’est-a-dire intervenir
précocement a chaque fois que cela est possible. Cette approche de gestion préventive
procede par séquences a partir d’'une analyse des problémes et des interventions qui ont
été démontrées utiles, en passant par un déploiement systématique des interventions puis
un suivi systématique des résultats. Reposant sur une gestion de l'information, cette
approche vise une amélioration continue et préconise d’agir avant, a chaque fois que cela
est possible, pour le plus grand nombre de personnes et au meilleur cot.

Prévenir, guérir et soigner constituent les actions au cceur de |'approche de gestion
préventive. Ces actions commandent le développement d’une premiére ligne forte axée
sur la responsabilité de la prise en charge pour une communauté de personnes et sur la
capacité des dispensateurs de collaborer entre eux. Quant a la deuxieme ligne, elle doit
devenir un plateau technique de plus en plus efficace qui livre des services spécialisés avec
efficience, qui retourne le malade par la suite a I'équipe de premiére ligne et qui demeure
en lien avec les autres dispensateurs par le systeme d'information.
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Quant au financement, les directeurs estiment qu'il constitue un levier puissant et que la
capacité de I'Etat d'orienter efficacement le systéme demeurera fonction de I'importance
de sa participation au financement. lls considérent que ce levier pourrait mieux servir a
créer des incitatifs d'une part en premiére ligne, en favorisant la prise en charge d'une
communauté de personnes et la prestation d'un maximum de services et, d'autre part en
deuxiéme ligne, en favorisant I'amélioration de la qualité et de la productivité des services
spécialisés.

Pour conclure, les directeurs de santé publique croient qu’un financement accru du
systéme apparait nécessaire. De plus, des enveloppes pour la prévention et la promotion
de la santé doivent étre protégées. Les ressources des directions de santé publique
peuvent apporter leur contribution dans la mise en ceuvre de I'approche de gestion
préventive, notamment au chapitre du monitoring de I'état de santé, de la réduction des
risques a la source, de l'implantation et de la coordination des services de dépistage
populationnels, des actions sur les déterminants non-médicaux de la santé ainsi que de
I'évaluation de la performance du systéme.
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FEDERATION DES INFIRMIERES ET INFIRMIERS
AUXILIAIRES DU QUEBEC

La bonne personne, a la bonne place ...

Une meilleure répartition des ressources humaines apportera une solution durable aux
besoins de restauration de notre systéme de santé.

Plusieurs études démontrent une utilisation des ressources infirmiéres auxiliaires
beaucoup plus marquée dans les autres provinces canadiennes et méme aux Etats-Unis.
Pourquoi ne pas investir dans des solutions qui ont déja fait leurs preuves ailleurs ? Une
meilleure organisation du travail qui permettra a chaque intervenant de mettre en
évidence son potentiel professionnel pour répondre aux défis des années a venir, voila la
clef d'un changement positif.

Les nouvelles technologies aménent une forte diminution des traumatismes post-
opératoires, du temps d'hospitalisation ainsi que du temps de convalescence de I'usager,
pourquoi aurions-nous besoin de ressources plus spécialisées qu’auparavant ?

Nous nous devons de gérer les besoins réels des usagers et non des principes corporatifs
en soins infirmiers. La logique veut que pour avoir des soins de qualité, nous devons avoir
les moyens de nous les offrir en quantité suffisante. Les modes de soins actuels qui
forment I'organisation du travail aménent une surspécialisation inutile pour I'usager et
coliteuse pour I'ensemble du réseau.

Parler de privatisation dans un systétme de santé qui gaspille les deniers publics en
utilisant mal I'organisation de son personnel de premiére ligne nous semble prématuré.

Vous savez slrement que des CLSC engagent a I'heure actuelle des infirmiéres
bachelieres pour combler des besoins de maintien a domicile, c’est aberrant ... Le
gaspillage se continue et les investissements plus marqués en CLSC de la part du
gouvernement vont étre dilapidés sans répondre aux besoins criants de la population.

En CH et en CHSLD, les directions de soins infirmiers coupent des postes d'infirmiéres
auxiliaires pour y substituer des infirmieres qui dans les faits feront le travail que les
infirmiéres auxiliaires faisaient auparavant et ce, malgré la reconnaissance de la place de
I'infirmiére auxiliaire en longue durée par la Ministre, Mme Marois.

Les législateurs doivent se doter de moyens efficaces pour s'assurer de la mise en
application d‘une saine organisation du travail. L'adoption d'une loi qui réglemente un

ratio d'intervenants en soins infirmiers, soit infirmieres, infirmiéres auxiliaires et personnel
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de soutien, redonnerait tout I'aplomb nécessaire qu’a besoin notre réseau afin de
surmonter une bonne partie des problémes actuels.

Dans |'éventualité d'un laisser-aller en soins infirmiers, un monopole de la part des
infirmiéres pour I'ensemble des soins infirmiers au Québec s’en suivrait et serait selon
nous un danger pour la population. Le déroulement de la derniere négociation chez les
infirmiéres confirme clairement notre appréhension.

Pour que cette réorganisation soit une réussite, nous devons commencer par s'assurer
d’'avoir la bonne personne a la bonne place.
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FEDERATION DES INFIRMIERES ET INFIRMIERS
DU QUEBEC (FI1Q)

La Fédération des infirmieres et infirmiers du Québec a répondu a l'invitation de la
Commission d'étude sur les services de santé et les services sociaux. C'est dans le cadre
de cette consultation que le présent document est présenté.

La FIIQ s'attarde d’abord a y cerner les enjeux qu’elle entrevoit pour le systéme de santé
et de services sociaux dans les années qui viennent. Le premier de ces enjeux s'articule
autour de I'amélioration de la santé et rappelle la nécessité de prévoir les impacts
possibles des réformes sur la santé des populations concernées.

Le second enjeu, celui de la réponse adéquate aux attentes des citoyennes et des
citoyens, est critique dans la mesure ou de fortes pressions proviennent de I'industrie de
la santé afin d'ouvrir encore davantage la porte & la privatisation. A cet égard, le
phénomene du vieillissement de la population et des pathologies et déficiences qui y sont
associées, constitue un défi de taille bien sar, qu'il ne faut cependant pas ériger en
catastrophe appréhendée. D’autres possibilités doivent aussi étre considérées pour
I'amélioration de la santé par la promotion et la prévention et a l'inverse d’autres
phénomenes, comme la pauvreté, doivent étre jugulés. Et cela c’est sans compter
I'influence des développements technologiques sur le systéme de santé et I'influence, en
matiére d'exigences, qu'une meilleure information de la population risque d’entrainer.

Le troisieme enjeu, la répartition équitable de la contribution au financement des services
de santé, s’avére le plus crucial car le débat qui I'entoure repose sur des prémisses
idéologiques rarement avouées mais qui peuvent changer substantiellement le devenir de
notre réseau.

Finalement, le dernier enjeu, celui de la viabilité financiére repose sur la capacité des
populations a financer collectivement un systéme de santé qui réponde aux attentes et
aux besoins de leur collectivité. C’est ici que le vieillissement de la population est érigé
en « scénario catastrophe » et que le débat devient le plus idéologique.

Ces enjeux se placent dans un contexte de mondialisation néolibérale ou la grande
entreprise cherche a réduire la réglementation de secteurs traditionnellement sous le
controle de I'Etat, a les faire passer dans la sphére du libre marché et ainsi transformer
en une marchandise le droit a la santé tel que reconnu dans la Déclaration des droits de
I'homme et repris, de plus d’'une maniére, en droit québécois.

C’est ce genre de dérapage, que la Fédération des infirmiéres et des infirmiers tente de
contrer, qui serait des plus néfastes pour le développement humain et économique du
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Québec. C'est pourquoi la Fédération réaffirme son adhésion aux principes
fondamentaux du systéme de santé et privilégie un financement équitable, peu importe
I'état de santé, pour tous les citoyens et les citoyennes a partir de I'imp6t sur le revenu,
un financement selon une formule progressive, la plus équitable et la plus acceptable en
dépit de ses limites. C'est sur la base de ces arguments que sont rejetées les options des
caisses spéciales, de la contribution des usager-ére-s ou du ticket modérateur et des
crédits d'impot a l'investissement pour le financement des cliniques privées. Dans
certaines circonstances particuliéres, une timide ouverture est faite par ailleurs au principe
de I'imp6t santé. Toutefois, dans le contexte difficile qui prévaut actuellement, la vente
de services a des non-résidents ne saurait nous agréer.

Contrairement a I'opinion répandue, le Québec dépense peu pour son systéme de santé.
Cependant, ces sommes réparties a travers trois enveloppes distinctes, freinent de plus
en plus la rentabilité des initiatives prises dans des réseaux particuliers. Aussi adhérons-
nous a I'idée de fusionner les enveloppes du ministére de la Santé et des Services sociaux,
de la Régie de I'assurance-maladie et de I'assurance-médicaments et de les octroyer sur
une base régionale tout en respectant la liberté de choix des lieux de soins et des
thérapeutes. Selon la FIIQ, les MRC ne peuvent étre considérées comme des acteurs
pertinents dans un éventuel réle dans le systéme de santé et de services sociaux. Par
contre, les CLSC doivent étre financés a la hauteur du role qui leur a été confié et doivent
jouer un réle prioritaire dans la dispensation des services.

En matiére d’organisation des services, il est faux de prétendre que le privé fait mieux que
le public. Et cette assertion se vérifie pour plusieurs types de privatisation : les hopitaux,
les assureurs privés, les cliniques privées et les tickets modérateurs. Des recherches,
essentiellement américaines, ont permis d’observer des augmentations de colts la ou des
services privés avaient été instaurés ; les colts administratifs passent du simple au double
lorsque la privatisation s’installe ; I'attente augmente lorsque des chirurgiens operent a la
fois dans le secteur privé (cliniques privées) et dans le secteur public et des services
excessifs sont fournis lorsque les équipements sont disponibles sur place ; et finalement,
I'instauration de tickets modérateurs freine la consommation de services et s'associe a
des résultats négatifs et a des dépenses dans d'autres domaines, la ou les services
demeurent gratuits. C’est pourquoi nous privilégions que la gestion de services demeure
publique. L'impartition ou la sous-traitance qui ont déja été expérimentées, rappelons-le,
dans certains établissements du Québec, se sont soldées par des échecs. Dans un secteur
d’activité ol la composante main-d'ceuvre est majeure, a quOi POUVONS-NOUS NOUS
attendre d’autre qu‘a une diminution des conditions de travail, voire a I'augmentation du
chémage? Par ailleurs, la FIIQ appuie les revendications d’autonomie et de financement
des groupes communautaires.

Depuis 20 ans, le panier des services assurés ne cesse de rétrécir  Comment la
commission d'étude peut-elle proposer de nouveaux sacrifices, alors que |'expérience
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démontre que la privatisation des services fait augmenter les coGts. La FIIQ réclame a
nouveau que les services de soins a domicile qui ont été sacrifiés avec le virage
ambulatoire et ce, en dépit des engagements politiques, soient inclus dans le panier des
services assurés. Il en va de méme pour les services de répit-dépannage et de soutien a
domicile qui contribuent au maintien dans la communauté.

Les médecins, loin d'étre en pénurie d'effectifs, font plutét face a un probléme de
mauvaise répartition géographique. Le nouveau mode de rémunération des médecins
devrait étre en lien étroit avec les réles qui sont attendus d’eux. Dans les réles que les
médecins seront appelés a jouer, il ne faudrait pas que ces responsabilités contribuent a
accroitre la médicalisation des problémes de santé.

Il est de plus en plus reconnu qu’une meilleure utilisation des compétences des infirmieres
entrainerait une organisation plus efficace et plus performante du réseau de la santé et
des services sociaux. Qu'il s'agisse d'identification des besoins de santé, de prévention,
d’enseignement ou de suivi des clienteles, les infirmiéres sont en mesure de générer des
résultats positifs tant en matiére de qualité des soins, de réduction des durées de séjour
que de satisfaction au travail et ce, peu importe le type d'établissements. En premiere
ligne notamment, elles peuvent assurer le suivi de personnes présentant diverses
pathologies, en plus d'ceuvrer dans les domaines de la promotion de la santé, de la
prévention, de I'éducation a la santé et dans I'accroissement des habiletés des clientéles
a prendre en charge leur propre santé. Aussi, la FIIQ est-elle favorable au développement
de nouveaux réles de pratique élargie, dont celui d’infirmiére praticienne.
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FEDERATION DES MEDECINS RESIDENTS DU QUEBEC
(FMRQ)

UNE QUESTION DE PRINCIPES

Les problemes qui affectent le systéme de santé sont de plusieurs ordres. Ils présentent
a la fois une composante sociétale, bugétaire, économique, politique et morale. D'autre
part, la population, les médecins, les administrateurs du réseau et le gouvernement ont
des perceptions différentes du systéme de santé. La population utilise plus facilement les
services d’'urgence pour avoir accés aux soins et aux services; les médecins voient le plus
de patients possible pour répondre aux besoins et réduire les listes d'attentes; les
administrateurs sont aux prises avec des enveloppes budgétaires restreintes, qui les
obligent a limiter les dépenses, réduisant ainsi |'accessibilité aux services; et les élus
hésitent a couper dans les services ou a augmenter les taxes, pour préserver une image
positive.

Malgré toutes ces considérations, les cing principes édictés dans la Loi canadienne sur la
santé, soit I'accessibilité, I'intégralité, I'universalité, la transférabilité et la gestion
publique, doivent le plus possible étre maintenus. De plus, la Fédération des médecins
résidents du Québec est d’avis que d'autres principes doivent appuyer la démarche du
Québec, en matiére de réorganisation des soins et des services de santé. Il s'agit de la
qualité des soins, de la liberté de choix et de I'imputabilité.

Une Charte des droits du patient

Mais I'adoption de ces principes ne suffit pas a en assurer I'applicabilité. La Fédération
croit donc gu'il est primordial que le Québec se dote d'une charte des droits du patient
pour en assurer le respect. La responsabilité de cette charte serait confiée au Protecteur
du citoyen, avec pouvoir d'intervention.

UN NOUVEAU MODELE D’ORGANISATION DES SOINS DE SANTE
ET DE SERVICES SOCIAUX

Une société d’Etat de la santé

En ce qui concerne |'organisation des soins et des services de santé, la FMRQ soutient que
la décentralisation de la gestion, sur le modéle des régies régionales, a atteint ses limites.
Il faudrait plutot réduire les paliers administratifs, pour favoriser la mise en place d'entités
ou de bureaux régionaux, responsables de I'organisation des soins et des services de
santé sur leur territoire et redevables & une société d'Etat de la santé chargée, entre
autres, d‘élaborer un plan stratégique d’orientation, d'administrer et de rentabiliser
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I'ensemble des parcs immobilier et technologique du réseau, d'assurer la dispensation
des soins a la population, d'encadrer et de développer les activités reliées a la Recherche
et Développement dans le domaine médical.

Le médecin de famille, pivot du systéeme

Les soins de premiere ligne doivent jouer un role primordial dans notre systéme de santé.
Le médecin de famille assumerait ainsi les fonctions de coordonnateur et d'intégrateur
des soins de premiere ligne. L'omnipraticien reprendrait son réle de médecin traitant et
le médecin spécialiste, celui de consultant. L'une des structures organisationnelles, qui
répondrait bien a ces objectifs, serait la mise en place d'équipes interdisciplinaires.
Cependant, la FMRQ croit que le temps réservé a la coordination pourra réduire la
disponibilité des médecins pour la dispensation des soins. Il existe également un danger
de substitution d'actes médicaux, dans ce contexte. Selon nous, il convient d'abord de
faire en sorte que le nombre d’infirmieres en poste soit augmenté, pour mieux répondre
aux besoins de la population en soins infirmiers, avant de songer a déléguer des actes
médicaux.

Une meilleure coordination CLSC-cabinets privés

Enfin, nous privilégions une meilleure coordination entre les CLSC et les cabinets privés en
matiére de soins dispensés et d'heures d’ouverture. La possibilité de mettre sur pied une
clinique sans rendez-vous en milieu hospitalier 24/24, 7 jours par semaine, pourrait aider
a désengorger les salles d’'urgence. Egalement, les soins & domicile, les soins de longue de
durée et la prévention devraient reprendre une place de choix au sein des préoccupations
des gestionnaires, en raison de leur impact sur la réduction possible des co(ts.

Un statut spécial pour les CHU

Dans le cadre de la réorganisation du réseau, la FMRQ croit qu’un statut particulier doit
étre attribué aux centres hospitaliers universitaires (CHU). Ces derniers ont un mandat
unique : ils sont un lieu de dispensation de soins généraux, spécialisés et ultra-spécialisés,
d’enseignement, de recherche et de développement des technologies. La qualité des
soins étant tributaire de la qualité de la formation et de I'excellence de la recherche, ceux-
ci doivent bénéficier d'une plus grande marge de manceuvre en ce qui a trait aux
objectifs d'efficience établis pour eux et devenir des centres de référence, sur le plan de
la dispensation des soins 24 h sur 24, 7 jours sur 7. Deux aspects doivent d'ailleurs primer
a cet égard, soit I'exclusivité des actes médicaux pour les médecins résidents dans ces
centres et la valorisation du réle des cliniciens-chercheurs.
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Une répartition optimale des médecins de famille

Pour mieux répondre aux besoins exprimés localement et régionalement, la FMRQ
propose l'instauration de privileges hospitaliers pour I'ensemble des omnipraticiens. I
faudra néanmoins augmenter le nombre de médecins de famille en formation, dans le
contexte ou celui-ci est le pivot du systeme. Le nombre de médecins spécialistes en
formation doit toutefois demeurer stable, compte tenu de la situation critique que nous
vivons actuellement. Enfin, nous favorisons la négociation centralisée des ententes
collectives au chapitre salarial, mais une plus grande flexibilité est devenue nécessaire,
notamment en ce qui a trait a la mobilité du personnel.

Un plan de relance a moyen terme

L'ampleur des changements proposés nous convie a I'élaboration d'un plan de relance
dont la réalisation s'échelonnera sur trois a cing ans.

L'"OPTIMISATION DU FINANCEMENT
Une ouverture au privé

La survie de notre systéme de santé passe, entre autres, par I’'entrée de nouvelles sommes
d’argent, si nous désirons en garder intactes les assises et maintenir nos acquis, voire les
améliorer. Il importe cependant, tout en respectant I'esprit des principes énoncés
préalablement, d’examiner d‘autres avenues de solution, notamment le plan
d’'orientation stratégique qui permettra la rationalisation des ressources et des
programmes existants, ainsi que |'accroissement de la contribution du secteur privé.

Un réinvestissement s’‘impose

Le Québec est une des provinces qui investit le moins per capita et les citoyens québécois
sont parmi ceux qui investissent le moins de leur poche pour leur santé. La FMRQ propose
donc que le Québec réinvestisse les sommes nécessaires, afin d’atteindre la moyenne
canadienne, ou qu'il entreprenne des actions, pour que les montants actuellement
investis permettent d'offrir le méme niveau et la méme qualité de soins que partout
ailleurs au Canada.

LE FINANCEMENT PUBLIC

L'accroissement des transferts fédéraux

Au chapitre du financement public, la FMRQ croit que le gouvernement du Québec
devrait s'assurer que les transferts fédéraux soient maintenus, voire augmentés. Elle est,
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par ailleurs, contre |'augmentation de I'impoét sur le revenu des particuliers, dont la
contribution est la plus élevée au Canada.

L'évaluation de la performance

Pour améliorer la situation, elle privilégie I'adoption de modes de gestion privée,
établissant des normes et des indicateurs de performance, a étre divulgués sur une base
trimestrielle, et gérés dans le cadre d’une société d'Etat de la santé.

LE FINANCEMENT PRIVE

La FMRQ croit qu'une plus grande ouverture au financement privé pourra étre
considérée, mais seulement aprés que I'on ait optimisé I'utilisation des ressources et les
modes de gestion et d'organisation des soins et des services de santé. Une
réglementation stricte devra également étre établie, afin que les droits de tous les
Québécois soient protégés.

Une régionalisation des enveloppes en fonction des programmes

Pour améliorer la flexibilité dans la dispensation des soins, la FMRQ privilégie le maintien
d’'une enveloppe budgétaire globale divisée régionalement, en fonction des programmes
de santé qui correspondent aux besoins de chacune des populations régionales.

Une rémunération adaptée

Il est illusoire de vouloir imposer un mode de rémunération unique a I'ensemble de la
population médicale. Par ailleurs, la FMRQ croit que la capitation ne sera jamais une
solution pour le Québec, car elle restreint la liberté de choix du patient et peut favoriser
une forme de sélection de la clientéle.

La priorité aux services directs a la population
En ce qui a trait aux autres intervenants du réseau, nous nous interrogeons sur le nombre
d’administrateurs affectés a la gestion du systéme de santé. Nos croyons qu'il importe de

privilégier I'augmentation des ressources destinées aux soins et aux services directs a la
population.
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FEDERATION DES MEDECINS SPECIALISTES

La Fédération des médecins spécialistes du Québec veut ici exprimer le point de vue des
7 000 médecins spécialistes québécois. Représenter un groupe de cette taille appelle une
mise en garde : il existe nécessairement un large spectre d'opinions parmi les médecins
spécialistes, car ils sont touchés a des degrés divers par les travaux de la Commission.

1. FINANCEMENT DES SOINS DE SANTE SPECIALISES

La FMSQ croit que la source premiére de financement du systeme de soins au
Québec doit rester publique et que I'ensemble des sommes versées pour la santé
devraient étre identifiées et comptabilisées séparément dans une caisse distincte.
Une comptabilité séparée aménerait une objectivation des colts totaux du systéme
et une plus grande transparence dans |'utilisation des fonds publics en plus de
permettre de vérifier la capacité et la volonté de payer de la population québécoise
pour des soins de santé; elle résulterait en une mesure de responsabilisation du
consommateur et du prestataire de soins. Dans un climat de« crises » récurrentes
engendrées par les déficits budgétaires, une caisse distincte permettrait un
management plus objectif.

La FMSQ est d’avis que le niveau de financement public doit étre augmenté pour
favoriser I'achat, le renouvellement et I'entretien des plateaux techniques, des
équipements et des immobilisations. De plus, le financement doit permettre aux
centres hospitaliers de fonctionner a pleine capacité, et ce, pendant toute I'année,
ce qui n'est pas le cas actuellement. Pour parvenir a ces objectifs, la FMSQ
considere gu'un plan d'affaires devrait étre introduit dans notre systeme de santé.

Il faut remplacer la base historique de financement des établissements par un
financement basé sur les coUts réels des épisodes de soins, incluant les colts des
infrastructures nécessaires a leur dispensation et les co(ts reliés a la dépréciation et
au remplacement des équipements médicaux. L'utilisation éventuelle des DRG
devrait tenir compte non seulement des diagnostics résultant des hospitalisations,
mais également de ceux provenant des soins prodigués sur une base externe.

L'idée d'un ticket modérateur généralisé semble difficilement applicable et peu
désirée par la population. La FMSQ serait cependant d’accord avec un
élargissement et une révision de la notion des frais accessoires (contribution
financiere de I'usager), en dissociant I'acte médical en soi des éléments physiques
et matériels nécessaires a la prestation de I'acte. Cette contribution de I'usager
pourrait prendre plusieurs formes. Elle pourrait s'apparenter au concept de co-
assurance du régime d’assurance médicament. En corollaire, la loi devrait
permettre a I'usager de s'assurer pour ces dépenses. Quant aux possibles
économies reliées a la réduction du panier de services, il ne s'agit la que d'une
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avenue tres secondaire si I'on considere les sommes globales dévolues a la santé au
Québec.

ORGANISATION DES SOINS DE SANTE SPECIALISES

Intégration des soins. La FMSQ croit nécessaire |'intégration des soins médicaux,
laquelle passe par le renforcement de la premiére ligne et la revalorisation de la
relation patient/médecin. Tout Québécois doit avoir accés a un médecin de famille
avec lequel il entretient une relation personnelle et a long terme. Cette relation
ameénerait des soins de santé plus personnalisés et moins colteux. Une prise en
charge adéquate des patients en amont des centres hospitaliers de courte durée
permettrait de décongestionner les salles d’urgence et les unités de soins en
gardant a domicile de nombreux patients.

Cette intégration des soins de santé est également dépendante de la consolidation
des réseaux de soins : les prestataires de soins devraient étre rattachés a un
systéme de réseaux communautaires, incluant cabinets médicaux, CLSC, CHCD et
CHSLD réunis fonctionnellement en un seul établissement. Ces réseaux régionaux
se devraient a leur tour d'étre articulés avec des centres ou réseaux supra-
régionaux, par contrat de service ou autre corridor privilégié, avec regroupement
des compétences des prestataires de soins (interdisciplinarité) en fonction des
niveaux de soins. Le regroupement sous une seule autorité fonctionnelle de
plusieurs niveaux d’établissements de prestation de soins nous apparait nécessaire.

Plusieurs autres interventions pourraient contribuer a améliorer I'intégration des
soins. Comme les « chirurgies d'un jour » et le «virage ambulatoire » reposent sur
la préparation des patients en amont, des instructions de départ et un excellent
suivi a domicile en aval, les modalités d'intégration de ces activités devraient étre
revues. La mise sur pied de programmes particuliers de soins intégrés pour les
affections les plus courantes ou les personnes les plus susceptibles de consommer
des soins itératifs doit se poursuivre. A titre d’exemple, la FMSQ croit aux initiatives
tels les Services intégrés pour les personnes agées en perte d’autonomie (SIPA) ou
le Réseau québécois pour I'enseignement sur I'asthme et ses Centres d’enseigne-
ment sur I'asthme (CEA). La mise sur pied de programmes de prise en charge des
patients atteints de Maladie Pulmonaire Obstructive Chronigue (MPOC) et de
défaillance cardiaque (insuffisance cardiaque) doit étre supportée. De telles
initiatives pourraient et devraient étre développées pour d'autres pathologies tres
fréquentes, tels le diabéte, la dépression nerveuse et méme le tabagisme.

Les médicaments. Les médicaments contribuent grandement a notre état de
santé et a notre bien-é&tre mais constituent une part sans cesse croissante des
dépenses de santé. Les médecins spécialistes croient que tout doit étre mis en
ceuvre pour en assurer une utilisation optimale.

Les systémes d’information. Le développement de systémes d'information
intégrés, accessibles a tous les intervenants, type Dossier Patient Partageable (DPP),
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permettrait un meilleur suivi et des décisions plus appropriées en termes de
prescription d’examens et de médicaments. Ces systémes d'information
favoriseraient une meilleure comparaison entre les moyens investis en santé
(inputs) et les résultats obtenus (outputs). lls permettraient également d’analyser la
performance des hopitaux et d'évaluer la pertinence de I'utilisation des
médicaments. De plus, ils fourniraient des indicateurs de santé plus nombreux et
reflétant davantage I'état de « bien-étre » de la population.

Les services de maintien a domicile. Les services de maintien de personnes
agées dans leur milieu de vie, a domicile ou en centre d'accueil, doivent étre
développés a un rythme accéléré.

Les paliers administratifs. Ils sont trop nombreux et une intégration
administrative s'impose. Le réle et la composition des conseils d’administration
doivent étre redéfinis et leur nombre doit étre considérablement diminué. Les
régies régionales sont trop nombreuses et ne doivent pas étre en compétition avec
le ministére. La FMSQ croit que I'état de santé de la population passe avant la
santé des organisations de prestation de soins.

Etat garant mais non gérant. Le systéme canadien de soins est beaucoup plus
gu’une simple assurance-maladie : c’est une mainmise de I'Etat sur tous les aspects
de la prestation de soins. L'Etat devrait se limiter a fixer la quantité et les standards
de qualité des soins et en garantir le financement, tout en laissant a d'autres, dont
les médecins, la responsabilité d’en assumer et d'en gérer la prestation.

Les cabinets. La FMSQ préconise une participation plus grande des cabinets privés
et propose la notion de « cabinet affilié » : il est essentiel de considérer les cabinets
des médecins comme des lieux de dispensation de services médicaux faisant partie
intégrante du réseau.

Augmenter la présence médicale dans la gestion de la prestation des soins.
La FMSQ est persuadée qu'une participation plus grande des médecins est
souhaitable dans la planification, la gestion et |'évaluation des soins donnés; elle
est convaincue de la rentabilité d'un investissement dans le financement du
médico-administratif et propose le développement d'indicateurs crédibles pour la
mesure de la performance des hopitaux.

Effectifs. La FMSQ croit que le nombre de médecins spécialistes doit étre adapté
aux besoins de la population et constamment réévalué. Elle est donc d’accord pour
continuer de collaborer a I'élaboration des plans d'effectifs et a leur mise en
application. De plus, elle est ouverte a I'interdisciplinarité, sous la responsabilité des
médecins spécialistes.
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FEDERATION DES PSYCHOLOGUES DU QUEBEC

LES SERVICES PSYCHOLOGIQUES : UNE SOLUTION
A LA HAUSSE DES COUTS MEDICAUX.

La Fédération des Psychologues du Québec est une organisation regroupant des
psychologues ainsi que des associations et regroupements de psychologues. La présente
vise a appuyer les recommandations de I'Association Québécoise des Psychologues en
CLSC, a I'effet d'offrir dans les établissements publics de santé, davantage de services de
consultation psychologique dispensés par des psychologues. Et le motif essentiel de cette
requéte rejoint les visées de la Commission, a savoir la réduction des co(ts des soins de
santé.

En effet, les services psychologiques représentent une solution efficace a la hausse des
co(ts médicaux. Ces services contribuent a I'amélioration de la santé des Québécois tout
en diminuant de facon drastique I'utilisation des services médicaux, et ce sur plusieurs
années. De nombreuses recherches ici et dans d'autres pays documentent ce constat et
font la preuve des économies réalisées au niveau des colts de santé. Le taux élevé de
suicide au Québec (a I'échelle internationale, le Québec vient en téte du peloton a ce
chapitre), de méme que celui de la détresse psychologique (26% de la population
guébécoise, selon Santé Québec 1995) justifient amplement la nécessité de services
adéquats a ce niveau. Ces personnes sont en effet de hauts consommateurs de services
médicaux, générant des colts jusqu’a 100% plus élevés. L'impact sur la santé ainsi que
le lien avec I'économie des soins de santé ne sont pas difficiles a démontrer a ce niveau.
Il faut considérer également qu’une large proportion de la population nécessitant ce type
de services ne peut accéder aux cabinets privés des psychologues.

Dans la méme logique, nous nous prononcons sur I'une des questions qui fait partie de
votre réflexion: nous croyons qu'il ne serait pas avantageux que le médecin de famille soit
le coordonnateur de I'ensemble des services a la personne, a cause du risque évident de
maintenir une optique de médicalisation de la santé. Les médecins sont trés souvent
consultés pour des problémes de santé mentale: «50% des adultes en traitement de
santé mentale recoivent des soins des médecins et 13% des psychologues » (Knesper et
Pangnucco, 1987). Situation qui s'explique par le fait qu'au Québec, les services
médicaux sont gratuits. Habitude colteuse pour le contribuable puisque 1) les services
des médecins sont plus colteux que ceux des psychologues 2) ils ne semblent pas les
mieux indiqués: « une recherche de Jones et collaborateurs (1987) a démontré que les
médecins n‘ont pu détecter 80% des probléemes de santé mentale qui leur furent
présentés (Poirier et Rochon-Goyer, 1990). Il'y a donc de fortes économies a réaliser en
référant les patients sans maladies physiques vers de véritables spécialistes de la santé
mentale.
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Nous vous invitons donc a prendre connaissance du mémoire de I’Association québécoise
des psychologues en CLSC et des recherches sur lesquelles elle s'appuie pour justifier sa
position.

Extraits du mémoire de |"Association québécoise
des psychologues en CLSC :

60% des visites aux médecins tiennent a des problémes d’ordre émotif et non a
des troubles physiques.

Les personnes éprouvant des difficultés psychologiques utilisent plus souvent
les soins médicaux que les autres patients et générent des colits jusqu’a 100%
plus élevés. (Poirier et Rochon-Goyer, 1990).

L'usage de services médicaux diminue de facon drastique chez les patients qui
recoivent des services d’intervention psychologique et ce déclin demeure
constant durant au moins 5 ans apres la fin de ces dits services. (Poirier et Rochon-
Goyer, 1990).

Selon Blais (1990), chercheur au Département d’Administration de la Santé de
I'Université de Montréal, « Plusieurs études ont révélé que la dispensation de
services psychologiques pouvait améliorer I'efficacité des soins médicaux et
réduire les dépenses totales de santé ».

Jones et Vischi (1979) ont repéré 12 recherches qui indiquent une baisse d'utilisation des

services médicaux suite a une intervention psychologique: réduction qui va jusqu’a
68% pour les soins hospitaliers internes.
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FEDERATION DES TRAVAILLEURS ET TRAVAILLEUSES
DU QUEBEC (FTQ)

Notre analyse de la situation

Nous ne partageons pas totalement |'analyse gouvernementale pour ce qui est des
problémes en matiére d'organisation des services et de financement du réseau. Le
principal probleme est celui de I'accés aux services non seulement dans les services de
santé mais aussi dans les SERVICES SOCIAUX pour les populations en difficulté (jeunes,
déficients intellectuels, malades mentaux et pas seulement les personnes agées). En
matiére de financement, nous ne croyons pas que la situation est « intenable » ou que
ce soit surtout a cause du vieillissement de la population. Le gouvernement doit
s'attaquer aux principales causes de la hausse des colts: les technologies médicales et les
médicaments. Nous souhaitons la création d'un groupe de travail sur I'assurance-
médicaments qui réévalue autant les divers moyens de controler I'industrie que le mode
de financement actuel du régime. La Commission ne doit pas recommander la création
d’autres caisses d'assurance collective avant que |'évaluation de celle qui existe déja ne
soit faite. Enfin, nous ne partageons pas la hantise gouvernementale quant a une
possible remise en cause de la compétitivité québécoise si un pourcentage plus
substantiel du PIB était consacré a ce secteur. Le faible niveau des dépenses par habitant
suppose que le gouvernement réinvestisse massivement.

Le financement du réseau

Ce réinvestissement doit étre récurent et se faire avec nos taxes et impots actuels et non
pas avec une tarification. Le gouvernement québécois doit négocier un transfert de
points d'impot du fédéral, développer une vision a plus long terme des finances
publiques en faisant des prévisions budgétaires plus réalistes et en mettant sur pied un
fonds de stabilisation, ce qui permettrait d'éviter des coupures importantes dans les
services publics lors d'une récession.

Le maintien et le développement d'un réseau public

Il faut peut-étre réfléchir a une augmentation de la couverture des services assurés
notamment parce que le coUt des services désassurés (dispensés dans le privé) a
augmenté de facon importante, que la population québécoise est la moins bien assurée
au Canada (assurances publiques et privées), particulierement les personnes a plus faible
revenu. Une couverture publique élargie assurerait a la fois une plus grande équité dans
I'acces et un meilleur contréle des coUts.

Le recours au secteur privé tant en matiere de financement que de prestations des
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services est une fausse solution. De plus en plus d'études (de différents pays et provinces)
démontrent clairement que le privé est plus coliteux et moins efficace, notamment en
matiére de délais d'attente. Ces analyses valent autant pour les services dits auxiliaires
gue pour les soins de santé. En matiére de services sociaux, nous constatons une dérive
importante visant a faire assumer par les groupes communautaires ou par des entreprises
de I'économie sociale des fonctions qui appartiennent au secteur public et a privilégier
une plus grande implication du secteur privé a but lucratif par le biais des ressources dites
intermédiaires et des centres d’accueil privés. Nos réserves sont d’autant plus grandes
gue les groupes communautaires eux-mémes ne souhaitent pas ce « dumping » gouver-
nemental et que les clientéles visées sont trés vulnérables.

L'organisation des services

Il est essentiel de mettre sur pied un véritable réseau intégré de services sociaux et de
santé qui aurait les caractéristiques suivantes :

- Une porte d’entrée unique soit le réseau des CLSC dont il faut poursuivre le
développement et hausser substantiellement le financement en assurant tant les
services de santé que les services sociaux.

- Lintégration véritable des médecins au réseau en modifiant tant leur organisation
du travail (pour une répartition équitable et efficace du travail via des
départements locaux de médecine générale ou par obligation en absence
d’entente entre les médecins eux-mémes) que leur rémunération (modes mixtes et
régionalisation de I'enveloppe de la RAMQ).

- Il faut assurer le développement de nouvelles technologies de I'information pour la
tenue des dossiers, I'information et la formation des médecins ou I'information du
public. Il faut cependant se préoccuper de la protection des renseignements
personnels et d'un contrdle indu des personnels du réseau.

- Il faut revoir le mode de financement des différentes composantes du réseau en
mettant I'accent sur la premiére ligne et en intégrant le financement des médecins
dans celui de I'ensemble du réseau.

- Il faut repenser I'organisation du travail au sein méme des établissements, méme si
cela met a mal certaines revendications des ordres professionnels. Il faut qu’une
délégation du haut vers le bas puisse se réaliser pour faire en sorte que les
différents personnels se consacrent a leurs taches essentielles. Et c'est vrai pour les
médecins spécialistes, les omnipraticiens, les infirmiéres et toute autre catégorie de
personnel. Nous tenons a souligner que la guerre qui a été faite ces derniéres
années aux infirmiéres auxiliaires ne nous semble guére productive, et qu’en
présence d'une pénurie des premiéres, il serait peut-étre temps de penser a utiliser
les secondes au lieu, comme cela a été fait cet été, de recourir a des étudiantes.
Cette analyse de I'organisation du travail devra aussi étre prise en compte quand il
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y aura des réinvestissements dans les établissements en privilégiant I'embauche des
personnels dont on manque vraiment tels par exemple des préposés aux
bénéficiaires pour les 30% de soins requis non comblés en CHSLD.

Nous tenons a préciser que le mouvement syndical est conscient que de telles
réorganisations du réseau et du travail pourraient avoir des impacts sur la mobilité du
personnel. Nous nous inscrivons en faux contre les supposées rigidités des conventions
collectives. Les employeurs ont de trés grandes marges de manceuvre comme on a pu le
constater lors des fusions des établissements. Et lors des derniéres négociations, quand
les syndicats ont eux-mémes proposés d'identifier ces zones de rigidités afin de négocier
des aménagements, les associations patronales se sont tues.
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ORDRE DES CHIMISTES DU QUEBEC

Dans le passé, I'Ordre des chimistes du Québec a émis différents avis concernant la
réorganisation des services diagnostiques au Québec. Plusieurs progrés ont été
récemment réalisés dans le sens de nos recommandations. Nous nous réjouissons de la
volonté gouvernementale de poursuivre I'optimisation du systeme québécois de la santé.
C’est ainsi que dans le cadre des consultations amorcées par la Commission d’étude sur
les services de santé et les services sociaux, |'Ordre des chimistes du Québec souhaite
vous transmettre quelques opinions qu'il croit pertinentes au déroulement de vos
travaux. L'opinion de I'Ordre s’inscrit, comme il se doit, dans le cadre du mandat de
protection du public que nous a confié le législateur.

L'Ordre est impliqué dans |'organisation des services de santé par la contribution d'une
portion de ses membres, détenteurs d'une spécialité en biochimie clinique. Les
biochimistes cliniqgues ceuvrent principalement dans les laboratoires diagnostiques
hospitaliers ainsi que dans les laboratoires privés. Les opinions gue nous Vvous
transmettons reposent sur le vécu professionnel de ces spécialistes ainsi que sur notre
volonté d'assurer des services diagnostiques efficients et sécuritaires a la population.

Nous sommes persuadés que la structure la plus appropriée doit assurer a la fois
I'accessibilité et la qualité des services. Dans cette optique, nous croyons que les services
d'analyse a caractére non clinique (assurances, campagnes publiques, préemploi, etc.)
pourraient étre dévolus au secteur privé sous encadrement réglementaire adéquat. Nous
croyons également que l'universalité intégrale de ces services doit étre assurée a la
population québécoise.

L'accessibilité aux services diagnostiques s'est grandement accrue au cours des derniéres
années, principalement dans les grands centres urbains, avec les mesures mises de
I'avant par le ministere (abolition des rendez-vous et décentralisation des prélevements
sanguins dans plusieurs CLSC). Toutefois, I'accessibilité aux services diagnostiques de
laboratoire n’'est pas uniforme a la grandeur du territoire québécois. Plusieurs
améliorations doivent étre apportées au réseau actuel des laboratoires afin que
I'accessibilité soit assurée de facon homogéne dans I'ensemble des régions du Québec.

La performance des services diagnostiques de laboratoire peut étre affectée par un
ensemble de facteurs. Une déficience de la qualité peut étre préjudiciable a la
population. Elle entraine également un niveau significatif de dépenses directes et indi-
rectes. Ses impacts peuvent s’avérer importants pour la société québécoise en général et
pour |'usager, en particulier.

L'Ordre des chimistes du Québec croit essentiel d'assurer a la population un cadre
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sécuritaire d'exécution des services diagnostiques de laboratoire. En matiére d'assurance
de la qualité des services diagnostiques, le Québec a su, dans le domaine de la biochimie
clinique, mettre a profit I'expertise des spécialistes afin d’assurer la qualité des services
biochimiques courants. En effet, depuis plus de vingt ans, dans le cadre d'une adhésion
volontaire, les programmes de la Société québécoise de biochimie clinique désormais
associée au Laboratoire de santé publique du Québec contribuent a I'évaluation de la
qualité des laboratoires de biochimie. Nous croyons que la supervision par mécanisme de
pairs doit étre conservée et optimisée. Cependant, au Québec, seuls les laboratoires
privés sont soumis a un programme obligatoire d'agrément des laboratoires
diagnostiques ; les laboratoires hospitaliers ne sont pas soumis a une telle exigence. C'est
la un phénoméne exceptionnel en Amérique du Nord. En matiere d'agrément des
laboratoires diagnostiques et en conformité avec la pratique nord-américaine, I'Ordre des
chimistes du Québec favorise I'agrément de I'ensemble des laboratoires ceuvrant sur le
territoire québécois, qu'ils soient publics ou privés. A cet effet, nous maintenons notre
recommandation de créer un comité québécois interprofessionnel d’agrément des
laboratoires. Notre proposition de partenariat interprofessionnel s’inscrit dans I'esprit de
la réforme en cours de I'Office des professions du Québec.

La couverture professionnelle des laboratoires diagnostiques n'est pas uniforme dans
I'ensemble des régions du Québec. Afin d'assurer une qualité uniforme des services de
laboratoire, il faudra certainement s'assurer d’homogénéiser la couverture
professionnelle du Québec. A cette fin, le systéme professionnel québécois doit, selon
nous, jouer un role déterminant.

L'efficience économique des laboratoires ne pourra étre atteinte qu’en intégrant les
activités des laboratoires diagnostiques a toutes les autres activités cliniques afin
d’améliorer I'issu du diagnostic et du traitement de I'usager. Nous sommes convaincus
gue les activités de laboratoire ne doivent pas étre considérées comme des centres de
dépenses, mais que, moyennant des investissements technologiques judicieux, doivent
étre percues comme un outil permettant de générer des économies et d'augmenter
I'efficience dans d'autres secteurs.

Le secteur des laboratoires diagnostiques est en mutation profonde et soumis a un
développement technologique majeur et accéléré. La panoplie de nouveaux outils
complexes requiert une expertise accentuée afin d'en assurer une sélection ainsi qu‘une
utilisation efficiente et sécuritaire pour la société québécoise. L'Ordre des chimistes du
Québec croit nécessaire que la société québécoise s'assure d'une saine organisation et
supervision de la filiere de la haute technologie et se dit prét a contribuer a cette
organisation dans le respect des compétences de ses professionnels et des devoirs de
protection du public.

Les analyses hors laboratoire constituent un secteur d’activités diagnostiques significatif,
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actuellement peu réglementé et dont la couverture professionnelle par des spécialistes de
laboratoire est incomplete. Son devenir prochain est promis a une pleine expansion. Ce
secteur d'activités peut contribuer a une augmentation tres significative des colts de
laboratoire au Québec. Afin d'assurer la sécurité de ce type de services ainsi que d'en
assurer une saine intégration et utilisation, I'Ordre des chimistes du Québec croit essentiel
de réaliser un réseautage des différents types d’'établissements de santé au Québec afin
de permettre une couverture professionnelle adéquate par les spécialistes qui, eux,
ceuvrent essentiellement dans les établissements de courte durée. Nous sommes
d'ailleurs convaincus de pouvoir y jouer un réle de premier plan de concert avec les autres
professionnels du milieu.
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ORDRE DES ERGOTHERAPEUTES DU QUEBEC

De par sa mission et ses activités, I'Ordre des ergothérapeutes du Québec est a méme de
développer une vue d'ensemble de la pratique des ergothérapeutes qui s'inscrit dans un
systéme global de services de santé et de services sociaux. Il est en mesure de saisir les
enjeux du contexte de pratique actuel et de contribuer a la recherche de solutions.
L'Ordre se sent donc légitimé de répondre a cette consultation au nom de ses membres
et des clienteles qu'ils desservent dans le cadre de son mandat de protection du public.

La position de I'Ordre s'inscrit dans le cadre des valeurs suivantes : accessibilité, continuité
et qualité des services. L'Ordre endosse les principaux constats de la Commission dont il
considere I'analyse pertinente et il lui apparaft que, quel que soit le modele retenu par la
Commission, il est essentiel de prévoir dans sa mise en ceuvre des mesures qui
permettront de s’assurer du maintien de ces valeurs.

L'organisation des services

- L'Ordre croit que I'organisation des services de base représente un enjeu majeur du
débat actuel. Des services de base complets et uniformes entre les régions doivent
&tre accessibles a toute la population et inclure des services d'ergothérapie
clairement définis en santé physique et en santé mentale.

- L'Ordre juge essentielle la consolidation des services de base desquels dépend
I'orientation adéquate de I'usager. L'impact sur |'utilisation efficace et efficiente des
ressources du systeme de soins est primordial. L'Ordre peut concevoir les avantages
d’une organisation des services sur une base territoriale et sous I'autorité d'une
seule instance décisionnelle afin d'assurer la cohérence indispensable dans
I'organisation des services et la gestion du systéme.

- L'Ordre croit souhaitable que la composition de I'équipe de base ne se limite pas
aux médecins, aux infirmiéres et aux travailleurs sociaux mais inclut d'autres
professionnels et que cette équipe assume la responsabilité clinique et financiére
des services dispensés, favorisant ainsi une plus grande responsabilisation de
I'équipe a I'égard des services requis et dispensés.

- L'Ordre croit qu’une réorganisation du travail est nécessaire afin de réduire le
cloisonnement entre les professions. Il convient de trouver un juste équilibre entre
la reconnaissance de I'expertise et un fonctionnement efficient. La négation des
compétences propres a chacun des groupes professionnels ainsi que le nivellement
des pratiques professionnelles et des expertises particuliéres risqueraient de
compromettre la qualité de I'offre de services.

- L'Ordre croit que le modéle de coordination des services devrait demeurer flexible
pour s'adapter aux besoins de chaque client et s'oppose a ce que seuls certains
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professionnels déterminés puissent assumer cette fonction.

- L'Ordre croit que I'accés aux services spécialisés et sur-spécialisés devrait étre
coordonné avec les services de base afin d’assurer la continuité des services a la
population et éviter les omissions ou les chevauchements possibles.

- L'Ordre voit de nombreux avantages a I'utilisation d'un dossier unique informatisé
qui soit accessible au professionnel requis, peu importe le lieu ou les services sont
dispensés mais insiste fortement sur le fait que le respect des regles de protection
des renseignements personnels est fondamental.

- L'Ordre considere qu'il y a lieu de maintenir et de consolider la participation du
secteur privé et du secteur communautaire dans plusieurs secteurs d’activité.
Cependant, I'Ordre considere que I'évaluation et la gestion des plans d'intervention
doivent demeurer sous la responsabilité des professionnels qualifiés du réseau
public et que le secteur public doit continuer a établir les standards mesurables sur
la qualité des services et sur la compétence des ressources humaines.

- L'Ordre recommande fortement la mise en place d’'indicateurs de systéme
permettant d'évaluer la qualité des services. De telles données aideraient
notamment les professionnels a mieux planifier leurs interventions et a établir le
seuil en dessous duquel on ne peut plus offrir ou dispenser des services de qualité.
L'ensemble de ces préoccupations pourraient étre traitées dans le cadre des
activités d’une commission consultative permanente responsable d'étudier la
performance du systéme québécois de soins et de services.

- L'Ordre croit indispensable que les mesures adoptées permettent une plus grande
responsabilisation des professionnels dont le statut et la compétence sont reconnus
afin de stimuler leur mobilisation et d’augmenter I'efficience du systéme.

Le financement

- L'Ordre ne peut qu'étre d'accord avec le rejet de I'option d’un systéme «a deux
vitesses» mais constate que les services de réadaptation font déja face a ce type de
systéme en raison des différences importantes dans |'accessibilité des services pour
les personnes accidentées de la route ou du travail, les personnes couvertes par des
assurances personnelles ou collectives et les autres personnes qui n‘ont d'autre
choix que d'attendre pour obtenir les services de base couverts par I'Etat, attente
d’'autant plus longue que les ressources professionnelles sont rares.

- L'Ordre demande que des orientations ministérielles pour les services de base en
réadaptation soient prises et se traduisent par I'adoption d'une politique de la
réadaptation. Cette politique devrait comporter les éléments d'une interface claire
entre les différents ministéres impliqués dans ce domaine et se traduire par un plan
d’action qui respecte I'équité et I'accessibilité intra et interrégionale.

- L'Ordre croit qu'il convient d'exercer une extréme prudence dans I'application de
mesures visant une plus grande contribution des usagers. Si cette option était
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retenue, nous croyons que des mesures fiscales compensatoires devraient étre
envisagées, notamment pour les personnes ayant des incapacités physiques ou
mentales, les aidants naturels et les personnes qui doivent se déplacer pour
recevoir les services dont ils ont besoin sur une longue période.

- L'Ordre recommande I'intégration des diverses sources de financement pour les
aides techniques en réadaptation et I'uniformisation des critéres d'éligibilité et des
procédures pour les obtenir.

- L'Ordre estime qu'il convient d'exercer la plus grande prudence avant de favoriser
la gestion et la production privées de services. Il recommande que les services
privés soient coordonnés avec les services publics de maniere a assurer la
cohérence des interventions.

- L'Ordre croit qu'un débat public sur la notion de ce qui est «médicalement ou
socialement requis» devrait avoir lieu afin de prévenir les préjudices qui pourraient
étre causés a la clientele la plus vulnérable. L'Ordre demande également a étre
consulté pour déterminer les services «médicalement ou socialement requis» au
niveau de la réadaptation, plus spécifiquement de I'ergothérapie, si des mesures
visant a créer des caisses spéciales pour des services non assurés par le régime
public étaient prises.

- L'Ordre ne peut qu’endosser tout projet visant la diminution des codts
administratifs, I'augmentation de la productivité, I'équité et I'efficience du systéme
en autant qu'il maintienne la qualité des services. Une des pistes a explorer
consiste a réduire les actes médicaux «a faible valeur ajoutée» pour favoriser une
utilisation plus judicieuse des ressources rares.

L'Ordre est conscient que des choix majeurs dans I'organisation et le financement des
services de santé sont nécessaires si le Québec veut maintenir les valeurs qui font I'objet
d’un consensus social : universalité, accessibilité et financement public. L'Ordre souhaite
faire part a la Commission de son désir de participer pleinement aux réflexions qui ont
ou auront cours. De plus, il s'engage a prendre les moyens nécessaires pour faciliter la
mise en ceuvre de la réforme a venir auprés de ses membres
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ORDRE DES INFIRMIERES ET INFIRMIERS
AUXILIAIRES DU QUEBEC

Pour une meilleure utilisation de nos ressources professionnelles
Les soins a domicile

Avec le virage ambulatoire, les CLSC ont d0 recruter massivement des professionnelles,
pour répondre a la demande accrue en soins a domicile. Les professionnelles recrutées
sont principalement des infirmiéres techniciennes, mais également des infirmiéres
bacheliéres et ce, dans une proportion de 40 %. Pourtant aucune étude n’indique que
le recours a des bachelieres se traduit par une amélioration de la qualité des soins.

Divers projets-pilotes ont été menés, au cours des derniéres années, dans le but de
faciliter I'intégration des infirmieres auxiliaires en CLSC. Dans trois régions différentes, ces
projets ont permis de conclure qu'il était a la fois pertinent et faisable d'intégrer les
infirmiéres auxiliaires dans les activités professionnelles des CLSC. Nulle part a-t-on
constaté une diminution de la qualité des soins et des services ou une baisse du taux de
satisfaction des usagers. Ces expériences se sont déroulées sans difficulté significative,
tant sur le plan de I'organisation des soins que sur le plan juridique.

Plusieurs organisations ont déploré le fait que des ressources non professionnelles,
comme les aidants naturels et les auxiliaires familiales, se voient confier de plus en plus
souvent des taches de nature professionnelle, pour lesquelles elles n‘ont ni la
compétence, ni la formation. Notre systéme ne peut plus tolérer ces pratiques, qui sont
illégales et dangereuses.

Le fait de privilégier les infirmiéres techniciennes et les infirmieres bacheliéres dans les
soins a domicile constitue un gaspillage de fonds, puisque la plupart des actes posés
pourraient |'étre, de facon beaucoup moins onéreuse, par les infirmiéres auxiliaires. En
privilégiant I'intervention des infirmiéres auxiliaires dans une proportion de 3 :1 par
rapport aux autres catégories de professionnelles, le colt horaire « nursing » de la visite
a domicile passerait de 43,07 $ a 33,36 $. Les CLSC pourraient ainsi dégager une marge
de manceuvre annuelle de I'ordre de 25 M$, somme qui pourrait étre réinvestie dans les
soins a domicile.

Les soins de courte durée
Tout comme dans les soins a domicile, aucune étude n‘indique que le recours a des
infirmiéres bachelieres et a des infirmiéres techniciennes dans les soins de courte durée

se traduit par une amélioration de la qualité des soins. Dans presque tous les secteurs, les
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infirmiéres auxiliaires peuvent étre mises a contribution, a condition qu’elles bénéficient
de I'autonomie professionnelle appropriée et qu'elles aient accés aux programmes de
formation en cours d’emploi, incluant ceux permettant la maitrise des nouvelles
technologies.

Formation et recyclage

Le ministére de I'Education vient d’approuver le tout nouveau programme de formation
professionnelle des infirmiéres auxiliaires, adapté aux nouvelles réalités de notre réseau.
Il est donc urgent d'abolir sans délai les programmes de recyclage des infirmiéres
auxiliaires, offerts dans plusieurs cégeps. Ces programmes de recyclage sont colteux,
inutiles et improductifs.

L'autonomie professionnelle des infirmiéres auxiliaires

L'introduction de mécanismes de délégation des actes a entrainé un cloisonnement et
une fragmentation de I'exécution des actes professionnels. Ces mécanismes doivent faire
place a une réglementation d’application générale, reconnaissant |‘autonomie
professionnelle des infirmiéres auxiliaires.

Recommandations

Au probléme de « pénurie » de personnel infirmier professionnel dans le secteur des soins
a domicile, I'Ordre des infirmieres et infirmiers auxiliaires du Québec propose la solution
suivante : privilégier I'utilisation des infirmiéres auxiliaires dans les soins a domicile.

Au probléme de « pénurie » de personnel infirmier professionnel dans le secteur des soins
de courte durée, I'Ordre des infirmiéres et infirmiers auxiliaires du Québec propose les
solutions suivantes :

- Appliquer un moratoire sur toute suppression de postes d'infirmiéres auxiliaires
dans les centres hospitaliers de soins de courte durée et dans les centres
hospitaliers psychiatriques.

- Demander aux régies régionales d'évaluer, de concert avec les centres hospitaliers
et les CLSC, les besoins en formation des infirmiéres auxiliaires, en matiére de
nouvelles technologies et de nouvelles techniques de soins, d’amorcer |'élaboration
des programmes de formation appropriés et d'en assurer le suivi.

Aux problémes organisationnels et financiers engendrés par le développement des

programmes de recyclage des infirmieres auxiliaires, 1'Ordre des infirmiéres et infirmiers
auxiliaires propose les solutions suivantes :
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- Appliquer un moratoire a I'admission des infirmiéres auxiliaires aux programmes de
recyclage offerts par les cégeps.

- Abolir les programmes de recyclage des infirmiéres auxiliaires apreés la derniére
cohorte.

Au probleme des difficultés d'application reliées aux mécanismes de délégation des actes,
I'Ordre des infirmiéres et infirmiers auxiliaires du Québec propose la solution suivante :

- Remplacer les décrets de délégation d'actes par une réglementation d'application
générale précisant plus clairement la capacité légale des infirmiéres auxiliaires.
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ORDRE DES INFIRMIERES ET INFIRMIERS DU QUEBEC

Les réponses mises de I'avant dans ce mémoire s'articulent autour d'une vision de la
santé chere aux infirmiéres. Il s'agit de I'approche des soins de santé primaires qui mise
sur la prévention de la maladie, la promotion de la santé et I'éducation sanitaire, et
intervient sur les habitudes de vie. Les infirmiéres privilégient un juste équilibre des
investissements pour développer les services de base et les services spécialisés ou
ultraspécialisés.

Les solutions proposées portent davantage sur |'organisation des soins, qui est le
domaine d'expertise par excellence des infirmieres. Ces solutions s'appliquent aux
problémes d'accessibilité aux soins, d'équité sociale et de financement qui sont monnaie
courante depuis les coupures draconiennes des derniéres années. Un apport de fonds
pour le développement des soins a domicile et pour I'amélioration de la prestation des
soins aux personnes agées hébergées est fortement recommandé. En outre, la recherche
de flexibilité dans les milieux de travail et I'adoption de mesures d’attraction et de
rétention des infirmiéres en place sont nécessaires dans le contexte de la pénurie de
professionnels de la santé qui sévit présentement.

Collectivement et individuellement, les infirmiéres ne se laissent pas arréter par I'ampleur
des problémes et ne cessent de prendre des initiatives pour améliorer les services de santé
et les services sociaux. Elles ont cependant besoin de signaux clairs pour orienter leur
action. Employées des établissements du réseau dans une proportion de 87 %, les
infirmiéres en place sont les artisanes de la premiere heure des innovations cliniques qui
ont rendu le virage ambulatoire possible. Il suffit d’évoquer le service de consultation
téléphonique Info-Santé-CLSC, le développement du suivi systématique de clienteles et
du site Internet L'infirmiere virtuelle pour s'en convaincre. Leur contribution est tout aussi
indispensable dans le secteur privé et dans le secteur de I'éducation.

Aujourd’hui, I'0lIQ s'inspire du dynamisme de ses membres. Il propose a la Commission
la consolidation de projets qui ont déja fait leurs preuves ici mais qui tardent a étre
déployés. Il suggére quelques solutions qui donnent de bons résultats ailleurs et dont il
faut s'inspirer. Toutes ces propositions, qui visent a améliorer |'accessibilité des soins pour
les malades, maintiennent un bon rapport coGt-qualité pour le réseau de la santé et des
services sociaux.

L'OINQ privilégie de confier la responsabilité clinique et financiere des soins a une
organisation territoriale gérée par une équipe multidisciplinaire. En outre, étant donné
gue l'organisation des services spécialisés et surspécialisés justifie la coordination de
traitements sur une base régionale et parfois nationale, I'OllQ milite en faveur de la
création d'un mécanisme d'intégration clinique sur une base régionale.
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Il va sans dire que les infirmieres continuent de croire en un systeme de santé largement
financé par des fonds publics et dont les politiques sont établies par le ministére de la
Santé et des Services sociaux (MSSS). L'OllQ reconnait le bien-fondé d’allouer les budgets
aux organisations territoriales selon une formule de capitation. Selon ce scénario, les
budgets des organisations qui dispensent les soins leur sont répartis a l'aide d'un
mécanisme de sous-capitation qui tient compte du nombre de patients traités et de la
complexité des soins. Cependant, une mise en garde s'impose : cette option sera efficace
dans la mesure ou elle englobe tous les budgets a gérer y compris ceux de la
rémunération médicale.

Selon les documents de référence de la Commission, la situation financiére du Québec
milite en faveur d'une gestion serrée du systeme et de la recherche d'efficacité. De I'avis
des analystes, l'injection récente de fonds par le gouvernement fédéral ne change pas
fondamentalement cette situation. Pour ce qui est des options envisagées par la
Commission Clair, gqu'il s'agisse de la désassurance de services, de I'augmentation des
impots, de la contribution des usagers ou de I'impartition de services, si ces solutions
doivent étre mises de I'avant, I'OllQ considere qu’elles doivent I'étre dans le respect des
principes d’équité sociale qui sont a I'origine du systéme public. Les principes a respecter
s'énoncent comme suit : avoir une fiscalité qui favorise les plus pauvres en faisant payer
davantage les plus riches et, toutes choses étant égales par ailleurs, ne pas imposer une
facture plus lourde a ceux qui sont malades.

Dans le méme ordre d'idées, la participation du secteur privé a la production des services
inquiéte les infirmiéres. Toute ouverture de ce coté doit faire I'objet de regles du jeu et
de directives claires concernant les services a produire et les résultats attendus. Il faut
s'assurer de préserver I'équité sociale et I'intérét du public. En ce qui concerne la
contribution importante des employés de la petite entreprise privée et du secteur
communautaire, il faut éviter de leur imposer un fardeau de travail indu et s’assurer que
ces secteurs disposent des moyens pour maintenir la qualité des soins.

En résumé, voici les principales avenues de solutions proposées par I'OllQ pour améliorer
I'accessibilité des soins et I'intégration clinique :

- un apport de fonds pour le développement d'un régime de soins a domicile et
pour I'amélioration de la prestation des soins aux personnes agées hébergées ;

- une utilisation plus efficace des infirmiéres en place en modifiant les articles 36 et
37 de la Loi sur les infirmiéres et les infirmiers ;

- le développement du service Info-Santé-CLSC pour qu'il devienne la plaque
tournante des services de base au Québec ;

- la création d'un mécanisme d'intégration clinique sur une base
régionale notamment pour assurer la continuité des périodes de traitement de
certaines clientéles ayant des problemes de santé complexes ;
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- la responsabilité clinique et financiére de I'organisation des services confiée a une
équipe multidisciplinaire ;

- le développement du suivi systématique de clienteles comme I'approche clinique
adaptée aux besoins de certaines clientéles tant a I’'hdpital que dans la
communauté ;

- la reconnaissance et le déploiement du réle des infirmiéres ceuvrant en dispensaire
dans les régions isolées ;

- le développement du réle d'infirmiére praticienne dans les services de base et dans
les services spécialisés et surspécialisés, ce qui exige une modification du cadre
légal de la pratique infirmiére ;

- la diffusion d’information sociosanitaire pertinente de facon a augmenter
I'autonomie de la population sur ces questions. A cet effet, I'injection de fonds
pour consolider le développement du site Internet Linfirmiére virtuelle, qui
contribue a I'éducation sanitaire, est un bon investissement. D’autre part I'0OlIQ
considere que le Québec doit se doter d'un institut québécois d'information sur la
santé.

Enfin, le mémoire précise les actions que I'OllQ compte accomplir sur le plan des services

a rendre a la population, de l'intégration clinique, de I'amélioration du cadre légal de la
pratique infirmiére et d'une politique de développement des soins infirmiers.
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ORDRE DES OPTOMETRISTES DU QUEBEC

Des solutions qui passent par I'innovation

La contribution de I'Ordre des optométristes du Québec aux travaux de la Commission
d’'étude sur les services de santé et les services sociaux se veut résolument orientée vers
la recherche de solutions novatrices aux problémes d’organisation et de financement en
présence, sans craintes de remettre en question certains principes et orientations jusqu’ici
percus comme étant immuables et tout en ayant pour préoccupation de préserver
I'équité d'acces.

L'organisation des services

Au chapitre de I'organisation, I'Ordre des optométristes propose I'adoption de mesures
favorisant une plus grande flexibilité au niveau de I'évolution des capacités d’'intervention
des professionnels, en cherchant un meilleur équilibre entre, d'une part, les
préoccupations de sécurité vers lesquelles sont orientés les mécanismes du systéme
professionnel et, d'autre part, les exigences d'efficacité du systéme socio-sanitaire pour
répondre aux besoins de la population.

Il est également proposé que les concepts de « services de base » et de « systeme de
santé » devraient s’ouvrir aux services rendus par bon nombre de professionnels de la
santé en cabinets privés. |l s'agit ici d'en arriver a ce qu'une large gamme de services
rendus en cabinets privés, et non seulement les services médicaux, soient réellement pris
en compte au moment ou I'on identifie, planifie et organise les services que le systeme
doit rendre a la population. Cette proposition suppose que I'on cesse d'identifier les
services de base en fonction du statut du dispensateur et que I'on cherche plutét a
identifier les services qui s'avérent pertinents pour la population. Elle suppose également
que I'on en arrive a concevoir que pour certains services, les établissements du réseau
aient recours a l'apport de professionnels de la santé qui, tels les optométristes,
n’exercent généralement pas en établissements.

Enfin, il est proposé que les CLSC deviennent le lieu ot un « intervenant-coordonnateur »
serait accessible a chaque citoyen afin de lui faciliter I'accés aux différents types de
services qu'il peut requérir a I'occasion d'un épisode de soins. Cet intervenant, qui
devrait évidemment bien connaitre les ressources accessibles sur le territoire, pourrait étre
appelé a tenir compte des différentes modalités établies par une « équipe de services de
base » composée de représentants des différentes catégories de professionnels de la
santé qui exercent sur le territoire, tant en établissements qu’en cabinets privés.
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Le financement des services

En matiere de financement, I'Ordre des optométristes soumet, en considérant les résultats
non probants des désassurances de services optométriques de 1992 et 1993, que I'option
de la désassurance de services ne doit pas étre retenue. L'Ordre s'oppose également a
toute mesure de tarification des services ou d'imposition d'un ticket modérateur.

En contrepartie, I'Ordre propose que toutes les mesures ayant le potentiel de contribuer
a solutionner les problémes de financement des services soient considérées. L'Ordre en
arrive ainsi a proposer que la contribution que chaque citoyen est appelé a verser au
financement des services de santé et des services sociaux, que ce soit a titre d'impot-
santé ou de prime a une caisse spéciale d'assurance, soit distincte des contributions
fiscales qu'il verse pour le financement des autres programmes gouvernementaux.

Egalement, I'Ordre considére que des mesures visant & informer chaque citoyen quant
aux dépenses qu'il a générées en termes de services et lui permettant de comparer les
performances du systéme québécois avec celles d'autres systémes offrant des services
comparables a |'extérieur du Québec devraient étre retenues.

De méme, I'Ordre propose que la contribution générale de chaque individu puisse étre
modulée notamment en fonction du niveau de consommation des services, en tenant
également compte de facteurs tels que la capacité de payer et I'intensité et la lourdeur
des services requis.

Enfin, en phase avec les propositions faites au chapitre de I'organisation des services,
I'Ordre soumet qu’on devrait considérer toute mesure par laquelle la gestion ou la
dispensation de services pourrait étre confiée a des intervenants du secteur privé,
notamment par des professionnels ceuvrant en cabinets privés, lorsqu’il s'avére que des
avantages en termes d'économies et de gains d'efficacité pourraient en découler.

La contribution des optométristes a I’'égard des solutions proposées

Forts d’une formation universitaire doctorale de cing ans et étant répartis de facon tres
avantageuse sur le territoire québécois, les optométristes sont sans contredit des
professionnels de premiére ligne accessibles en matiére de santé oculaire qui peuvent
déja contribuer a rendre des services importants a la population.

Ayant vu leur capacité d’intervention thérapeutique reconnue avec I'adoption récente du
Projet de loi 87, les optométristes sont appelés a jouer un réle significatif au niveau du
traitement des conditions pathologiques oculaires. Dans cette perspective, les
optomeétristes devraient voir leur role prendre une importance accrue au sein du systeme
socio-sanitaire québécois.
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ORDRE DES ORTHOPHONISTES ET AUDIOLOGISTES
DU QUEBEC

L'Ordre des orthophonistes et audiologistes du Québec a pour mission d'assurer la
protection du public au regard du domaine d’exercice de ses membres, soit les troubles
de la communication. L'Ordre controle I'exercice professionnel des orthophonistes et des
audiologistes et voit a favoriser I'accessibilité du public a des services de qualité afin de
contribuer a l'intégration sociale des individus et a I'amélioration de la qualité de vie de
la population québécoise. Ce sont 900 orthophonistes et pres de 200 audiologistes qui
exercent dans le réseau de la santé et des services sociaux, dans celui de I"éducation et
en cabinet privé. Les professionnels des troubles de la communication agissent en
prévention/promotion, dépistent, évaluent et traitent les personnes qui ont des
problemes de langage oral ou écrit, de parole, de voix, de dysphagie et d'audition. Ils
agissent aupres d'individus ou de groupes de tout age présentant un large spectre de
problématiques de santé ou en lien avec les apprentissages, notamment scolaire.

Une situation trés difficile pour plus de 700 000 Québécois qui ont des difficultés
de communication

- 15 % des enfants d'age préscolaire et scolaire ont des difficultés de
communication; un jeune sur deux qui a des problémes de langage développe des
problémes socio-affectifs ou de comportement.

- Le tiers des citoyens agés de 65 et plus vivent avec une surdité qui engendre des
difficultés quotidiennement (et a 75 ans, c’est pres d'une personne sur deux).

- Plus de 400 000 Québécois vivent avec une surdité professionnelle.

- Les services de base et les services spécialisés sont sous-développés :
1 CLSC sur 4 offre des services de I'orthophoniste. Aucun, de I'audiologiste.
les listes d'attente pour des services spécialisés pour les 1500 enfants identifiés
comme ayant des troubles séveres du langage, dépassent 18 mois dans la
majorité des régions.

- Il existe d'importants problémes d’organisation et d'effectifs tels que le constatent
le MSSS et I'Ordre :

pour atteindre la parité des ratios professionnel/habitants entre le Québec et
I'Ontario, c'est 462 professionnels qu'il faudrait ajouter au Québec, soit
presque la moitié de I'effectif (total) actuel;
entre 1992 et 1997, les services privés offerts par les orthophonistes ont
augmenté de 130 % et ceux assurés par les audiologistes de 71 %; en 1999,
ce sont plus de 250 professionnels qui exercent en privé et I'ensemble des frais
sont a la charge des usagers.
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L'Ordre propose quatre voies pour améliorer I'organisation et le financement

- Premiére voie :
Miser sur les services de base pour assurer des services spécialisés plus
efficaces et plus efficients financés publiquement

Les orthophonistes et les audiologistes assurent plus que des services spécialisés de
réadaptation. lls peuvent agir en prévention, en évaluation/diagnostic et en curatif
en premiére ligne et contribuer directement a I'amélioration de la santé des
individus et des populations.

L'expérience récente des orthophonistes dans 40 CLSC en témoigne.
gue des efforts importants soient consentis pour développer des services de
base en audiologie et en orthophonie pour les personnes qui ont des
difficultés de communication afin qu'ils soient disponibles dans chacune des
régions et des territoires du Québec.
gue les sous-développements des services spécialisés soient comblés de
maniéere a pouvoir répondre a la demande.
que le MSSS soit responsable de déterminer les orientations, les objectifs-
résultats sur le plan national, en assurant des balises pour que des niveaux
comparables de services soient disponibles dans chague région.
que les régions aient la responsabilité de voir a la distribution des services de
maniére équitable et d’en favoriser I'acces.

- Deuxiéme voie :
Miser sur des compétences gagnantes et motiver les individus
Reconnaitre I'autonomie pour améliorer |'efficience du systéme

Une meilleure utilisation des compétences professionnelles spécifiques,
reconnaissant I'autonomie, améliore les services et contribue a gérer les colts
d’'opérations.

La part des services privés contrevient au principe de gratuité.

- que soit fait I'effort d'identifier quelles sont les ressources professionnelles les
plus compétentes pour offrir des services a la population afin de diminuer la
duplication des services ou la dispensation de services non requis
médicalement.

- que les services offerts en cabinet privé par les orthophonistes et les
audiologistes, notamment I"évaluation, soient assumés par I'Etat, puisqu’il
s'agit de services de santé a part entiere dont les cots sont actuellement
entiérement a la charge des usagers.

- que la formation continue soit mieux reconnue et encouragée dans une
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démarche structurée et motivante pour les intervenants.

Troisiéme voie :
Assurer des actions mieux intégrées au sein de I'autorité publique

Plusieurs organismes commandent des interventions du systéme de santé qui
génerent des colts.

La tache est ardue pour les citoyens qui ont besoin d’aide auditive ou de

suppléance a la communication.

- que les différentes constituantes de I'autorité publique qui requiérent dans
leurs modalités de décisions des interventions des professionnels de la santé
aient |'obligation de consulter le MSSS de facon a éviter de créer des pressions
importantes sur le réseau des services et par conséquent de contribuer a
augmenter les dépenses de santé et des services sociaux et I'importance des
listes d'attente.

- que les démarches pour les usagers qui ont besoin d‘aides techniques soient
facilitées, notamment par la mise en place de guichets uniques.

Quatrieme voie :

Développer des indicateurs pour les personnes qui ont des incapacités et

favoriser la circulation de I'information

- que des indicateurs fins, précis, considérant autant les données qualitatives
gue quantitatives, soient développés et qu'ils tiennent compte de la réalité des
personnes qui ont des incapacités temporaires et permanentes.

- que I'on mette en place des mécanismes souples, fiables et confidentiels qui
faciliteront la circulation de I'information.

Au plan du financement :

Le budget de base des régions doit financer les services de 1re et de 2e lignes. En
respectant les balises indiquées par le MSSS, la région établit ses priorités et gére
les fonds.

La formule de financement doit considérer des caractéristiques régionalement :
géographie, démographie, niveau socio-économique, niveau de santé,
particularités.

Pour réussir, il faut investir en 1re ligne et en 2e ligne

Afin d’améliorer le fonctionnement et les performances du systéme de santé et
des services sociaux :

Constituer un conseil supérieur de la santé et des services sociaux qui aurait pour mandat
d'évaluer le systéme et ses performances en fonction des réalités et des besoins de la
société en considérant les dimensions organisation, financement, performance et
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satisfaction des usagers.
Que ce Conseil soit autonome, imputable a la ministre, qu'il puisse mener ses propres
projets de recherche et formuler des avis et des mémoires.

L'Ordre des orthophonistes et audiologistes du Québec remercie la Commission d’avoir
sollicité son avis.
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ORDRE DES PSYCHOLOGUES DU QUEBEC

POUR UNE TRANSFORMATION OPTIMALE DES PRATIQUES EN SANTE :
LA CONTRIBUTION DES PSYCHOLOGUES

L'Ordre des psychologues du Québec appuie I'effort de la Commission pour repenser
I'organisation des services et le présent mémoire vise a proposer quelques pistes
concretes pour optimiser les pratiques professionnelles en santé. Le Québec compte
présentement 6500 psychologues, répartis dans toutes les régions administratives.
Environ 30% des psychologues pratiquent dans les établissements publics du secteur de
la santé et des services sociaux et 13% ceuvrent en milieu scolaire. En outre, pres de 4
000 psychologues offrent des services privés d'évaluation et d'intervention. Bref, la
psychologie est une profession trés active dans le champ de la santé.

Le systéme de santé est confronté a des difficultés qui risquent de perdurer. La part du
budget consacré a la santé a grimpé en quinze ans de 31,6% a 39,2% et ces dépenses
vont continuer de croftre dans les deux prochaines décennies. Cette croissance est
principalement due a trois facteurs, dont aucun n’avait été prévu lors de I'implantation
du régime public de santé: a) le vieillissement accéléré de la population, qui aura des
répercussions non seulement sur les frais médicaux engendrés mais aussi sur les recettes
fiscales; b) le développement technologique, qui permet de soigner de plus en plus de
maladies mais a des colts élevés pour le systéme; ¢) I'insuffisance du nombre de
médecins et d'infirmiéres pour combler tous les besoins et assurer une présence
suffisante dans toutes les régions du Québec.

Or, si les deux premieres difficultés sont incontournables, il est possible de repenser
I'organisation des services. Une réorganisation efficiente ne peut simplement reposer sur
une restructuration administrative ou sur la dynamique des imputabilités régionales. |l
faut plutét repenser I'ingrédient qui est au cceur méme du systéme : /‘acte de soins, en
mettant a contribution toutes les ressources professionnelles en fonction de leurs
compétences respectives.

L'étude des difficultés produites par les pénuries d'effectifs médicaux révele un probléme
systémique majeur : tout dans le systétme de la santé doit passer par le goulot
d’étranglement de ['acte médical, ce qui a comme effet d'alourdir la tache clinico-
administrative de chaque médecin, de multiplier les colts et de retarder les références et
les soins. Une efficience accrue du systéme passe par la revalorisation des professionnels,
des équipes, des services compétents, et par un allegement de la tache de coordination
centrale des médecins. |l faut faire confiance a I'expertise des autres professionnels, a
leurs mécanismes de formation et d’inspection, a leur sens éthique. Il ne faut pas
abandonner le médecin a son sort mais plutot le soutenir activement. Ainsi, le médecin
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devrait faire étroitement équipe avec l'infirmiére clinicienne pour les soins de santé
physique et avec le psychologue clinicien pour les soins de santé mentale. C’est la une
solution pratique, efficace et rentable.

Dans cette perspective, le gouvernement doit revoir ses lois et ses réglements pour
délimiter plus clairement le champ d’exercice de la médecine et reconnaftre un état de
fait inscrit dans la pratique privée et publique en ce qui a trait a la contribution d’autres
professionnels aux « actes médicaux » de diagnostic et de traitement. Il faut alléger la
pratique des références vers les services psychologiques et reconnaitre pleinement la
capacité clinique des psychologues dans |'évaluation diagnostique des probléemes de
santé mentale. Les psychologues sont des experts de |'évaluation et du traitement en
santé mentale; ils pratiquent couramment le diagnostic dans leur domaine, comme leur
Code de déontologie les y autorise et comme leur formation les y prépare.

En outre, les effectifs de psychologues dans le réseau public sont insuffisants compte
tenu de la croissance des problémes en santé mentale mais aussi du fait que I'efficacité
clinique et la rentabilité économique des interventions psychologiques sont trés bien
documentées dans la recherche. Le MSSS doit favoriser une plus grande accessibilité aux
services des psychologues, tant en premiére ligne qu’au niveau des soins spécialisés.

L'Ordre des psychologues du Québec formule donc les trois recommandations suivantes :

- Le médecin de famille devrait faire partie d'une équipe de professionnels composée
de médecins, psychologues, infirmieres et infirmiers auxquels il peut, au besoin,
référer rapidement le patient suivant la nature du probléme qu’il aura identifié.

- Le MSSS devrait modifier et alléger les pratiques clinico-administratives actuelles du
réseau pour permettre aux psychologues d'évaluer et de traiter directement les
personnes souffrant de problemes de santé mentale et de faire les références
nécessaires, le cas échéant, aux autres professionnels du réseau. |l faudrait
également que le MSSS influence la révision du systéme professionnel dans le but
d’introduire ces modifications.

- Le MSSS devrait investir davantage dans I'embauche de psychologues pour qu’ils
puissent offrir des services aux personnes de tous niveaux de revenus et dans tout
le réseau public de santé du Québec. Ces psychologues pourraient également
collaborer a la formation et a la supervision clinique des intervenants des
ressources communautaires, partenaires du réseau public en santé mentale.
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ORDRE DES SAGES-FEMMES DU QUEBEC

Etre enceinte n'est ni une maladie, ni une pathologie. Au contraire, c’est la manifestation
d'un état de santé. Avec le temps, I'accouchement est devenu, sans trop que I'on s’en
rende compte, un acte médicalisé.

Pour les femmes, qui choisissent d'étre suivies par une sage-femme, ce suivi correspond
a une démédicalisation de la naissance et représente |'assurance que les services qui
seront offerts le seront dans un continuum quant aux personnes qui prodigueront les
services. L'humanisation et la continuité sont parmi les criteres qui mettent la personne
au ceeur du systéme. les sages-femmes soutiennent les femmes dans leur choix, qu’elles
veuillent accoucher a domicile, dans les maisons de naissance ou en milieu hospitalier
tout en assurant leur sécurité et celle de leur bébé

Si la profession sage-femme a été reconnue, c'est principalement parce que les sages-
femmes répondaient, en grande partie, a un besoin qui n’était pas comblé par le systeme
de soins antérieur. La profession est unique puisque ce sont les femmes qui ont demandé
et obtenu la Iégalisation de la pratique sage-femme.

De sa place centrale auprés de la femme lors d'un suivi pré, per et postnatal, il est de
I'essence méme de la profession sage-femme que la sage-femme agisse comme
professionnelle des services de base ainsi que gére et coordonne I'ensemble des services
destinés a une femme. Si la condition de la femme I'exige, le recours a des professionnels
d’autres disciplines ou a des spécialistes sera coordonné par la sage-femme.

Au cours des projets-pilotes et depuis I'adoption de la Loi sur les sages-femmes, la
collaboration s'est établie vers les services de deuxieme et de troisiéme niveau. De plus,
la coopération entre les sages-femmes et I'équipe multidisciplinaire des CLSC s'est
consolidée sans difficulté et dans le respect des champs de compétence. La sage-femme
coordonne les interventions vers les services psycho-sociaux de premiére ligne ou les
services infirmiers ou encore, dirige la femme vers les programmes particuliers comme
OLO, Naitre égaux et grandir en santé, etc. Lorsqu'il s'agit de périnatalité, les sages-
femmes devraient étre la porte d’entrée et la premiére ligne pour les services de base.

Toutes les études disponibles et pertinentes sur la pratique sage-femme, incluant celles
sur les projets pilotes, ont démontré des éléments en faveur de la pratique sage-femme.
Tant sur le plan qualitatif que sur le plan quantitatif, les écarts entre la pratique
traditionnelle médicale et la pratique sage-femme affichent une tendance qui mérite que
la pratique sage-femme soit considérée comme un axe prioritaire en périnatalité. On peut
mentionner une plus grande continuité au niveau des soins ainsi qu’une emphase sur
I'information pour les clientes des sage-femmes. De plus les technologies médicales en
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période prénatale et pernatale pour les clientes des sage-femmes sont judicieusement
utilisées , qu'il s'agisse d'échographie, d’amniocentése, de test de réactivité foetale ou de
dépistage de diabéte. Les interventions médicales pernatales comme le déclenchement
du travail, I'administration des ocytociques, la péridurale, |'épisiotomie, I'utilisation des
ventouses et les césariennes sont aussi moins fréquentes. Les études confirment
également que l'accouchement a domicile n’est pas moins sécuritaire qu'en milieu
hospitalier.

Puisque le champ de pratique de la sage-femme demeurera le méme quel que soit le lieu
de naissance, tout nous autorise a penser que les données quant au profil de pratique
des sages-femmes lors d'assistance d'accouchements normaux a I'hopital et a domicile
seront similaires a celles observées en maison de naissance lors des projets-pilotes ou a
celles mentionnées dans les études étrangeéres. L'utilisation des sages-femmes comme
intervenantes de base en périnatalité représentera donc des économies substantielles
pour le systeme. Les ressources, tant humaines que matérielles, de 2iéme et 3iéme
niveaux, pourront se concentrer sur les cas lourds.

Une des caractéristiques majeures qui se dégage de la pratique sage-femme est
I'importance accordée a l'information aux femmes par les sages-femmes. La possibilité
d’'aborder plus longuement les questions d’une alimentation et d’'un mode de vie sains
sont des facteurs non négligeables en termes de santé. L'implication des femmes est telle
gu’elles se sentent davantage responsables. De plus les clientes sages-femmes allaitent
dans une proportion beaucoup plus élevée et sur une période plus longue que I'ensemble
des femmes du Québec.

Les bénéfices en terme d'apprentissage ne sont plus a démontrer pour les bébés allaités
pendant plus de 4 mois. En terme de santé publique la réduction des colts
d’hospitalisation des enfants n’ayant plus a étre prouvés, nous pouvons affirmer que la
présence des sages-femmes comme intervenantes de premiére ligne assurera une
diminution substantielle des coUts tant au niveau de la santé physique que psychosociale.

Avec l'instauration du programme de baccalauréat en pratique sage-femme le nombre
de 300 sages-femmes devrait étre atteint en 2010 et elles pourraient assister, en premiere
ligne, a environ 15 pour-cent des naissances. La périnatalité québécoise doit se redéfinir
a la lumiére de ces projections.

En conclusion, la pratique sage-femme ne se veut pas un service compartimenté, au
contraire. L'avénement de la profession sage-femme donne |'occasion d'intégrer des
ressources qui ont une vision et une maniere de faire différentes. Une approche novatrice
qui répond aux besoins des femmes et de la famille et qui, en partie, est une solution aux
problémes d'organisation et de financement du régime. Nous avons la conviction que la
pratique sage-femme est un service viable, fonctionnel et essentiel.
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ORDRE PROFESSIONNELS DES DIETETISTES
DU QUEBEC

L'Ordre professionnel des diététistes du Québec (OPDQ) a pour mission de protéger le
public, en assurant la qualité des soins nutritionnels dispensés par les
diététistes/nutritionnistes. A cet effet, I'OPDQ a & maintes reprises réclamé du Ministére
de la Santé et des Services sociaux du Québec, dans le contexte des compressions
budgétaires gouvernementales entreprises dans les années quatre vingt dix, une politique
cohérente en matiére de nutrition, non seulement au sein du réseau de la santé et des
services sociaux, mais encore a l'intérieur des services privés et communautaires. Le réle
et la responsabilité des CLSC dans la distribution des soins de santé a la population sont
appelés a augmenter de maniére importante. Conséquemment, leurs services
nutritionnels exigeront plus que jamais des compétences spécialisées afin d'assurer
I'efficience des interventions.

Enoncé de position

L'OPDQ considere essentiel que les services nutritionnels soient promptement revus et
adaptés aux changements découlant de la réforme du systéme de santé. L'identification
des personnes a risque de problemes nutritionnels et le continuum des services d'un
palier a I'autre des établissements du réseau de la santé sont deux éléments clés dans
I'efficacité et I'efficience des services nutritionnels. Une réorganisation des services
nutritionnels s'impose, qui devra mettre a contribution la volonté du ministére de la Santé
et des Services sociaux, la vision des régies régionales de la Santé et des Services sociaux,
les plans d'opérations de chacun des établissements du réseau, ainsi que |'expertise
spécialisée des diététistes/nutritionnistes.

La nécessité des soins nutritionnels

Les besoins nutritionnels et physiologiques d'un individu augmentent de facon
considérable, a des degrés divers, au moment d'une maladie, a la suite d'une chirurgie,
en cours de traitement médical ou lors de la prise de médicaments. La malnutrition
entraine une augmentation de la morbidité, du taux de complications majeures, de la
durée moyenne de séjour et du taux de mortalité. Il a été démontré qu'il en colte 2,5
fois plus pour guérir les lésions de pression que pour les prévenir. Trois a 11 % des
résidents de centres d'hébergement auraient des plaies de pression causées par la
dénutrition. Des experts ont estimé que l'intervention nutritionnelle, complémentaire a
celle de I'équipe multidisciplinaire traitante, est susceptible de réduire de 25 % les colts
du traitement des lésions de pression.
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Voici un calcul rapide : Si 2 000 usagers vivant en centres d’hébergement ou
en Pavillon souffrent de plaies de pression, (5% de la clientéle), I'économie
chiffrée a 5 000 $ CAN par personnes seraient de 10 millions$. Une diété-
tiste par centre pour dépister, évaluer, préparer et assurer le suivi des plans
d’intervention nutritionnel coGterait prés de 7,5 millions$ d'ou une
économie réelle de prés de 3 millions$ et ce uniquement au chapitre des
plaies de pression.

En faisant I'hypothése que I'implantation d’un tel plan d’action nutritionnel intégré dans
I'ensemble du Québec requerrait un ratio estimé a une diététiste par 30 minutes / mois /
usager / par CHSLD pour assurer un suivi nutritionnel adéquat, au co(t moyen de
500009%, un budget global de I'ordre de 7,3 millions $ serait requis pour I'ajout de ces
ressources dans les centres de soins de longue durée (publics et privés). Les diététistes
actuellement en poste ne font pas partie du budget visant a rencontrer ces activités
nouvelles. En somme c’est un colt moyen de 197.37 $ par usager soit une réduction
potentielle des colts et ce uniquement reliée aux plaies pression sans tenir compte du
potentiel relié aux multiples conséquences reliées a la malnutrition.

Le Gouvernement du Québec en 1988, via la Commission d’enquéte sur les services de
santé et services sociaux, identifiait clairement les mauvaises habitudes alimentaires
comme une des sources les plus importantes de probléemes de santé. Plusieurs études ont
aussi démontré de facon claire les économies substantielles a retirer d'une intervention
au niveau des habitudes de vie, dont I'alimentation. Que I'on pense aux maladies cardio-
vasculaires, aux éléves qui ne mangent pas suffisamment, au cancer, au sida, a la
malnutrition dont souffre nos ainés...

Pour les interventions et suivis nutritionnels aupres des personnes diabétiques
(diagnostiquées), on parle de plus de 9 000 $ US par année par client
insulino-dépendant, sans compter les colts énormes associés aux
interventions cardiovasculaires, aux cas d'insuffisance rénale et amputations,
toutes des conséquences du diabéte non traité adéquatement.

Si I'on veut mettre de I'avant des interventions nutritionnelles additionnelles et a valeur
ajoutée dans un contexte de ressources limitées, I'embauche d'un bassin supplémentaire
de diététistes/nutritionnistes en CLSC est inévitable. En faisant I'hypothése que
I'implantation d’un tel plan d'action nutritionnel intégré dans I'ensemble du Québec
requerrait un ratio de deux diététistes par CLSC au colt moyen de 45 000 $, de deux
techniciennes en diététique au colt moyen de 30 000 $ par année et de trois auxiliaires
familiales au coGt annuel moyen de 25 000$, un budget global de I'ordre de 30 millions $
serait requis pour l'ajout de ces ressources dans les 157 CLSC. Les diététistes
actuellement en poste ne font pas partie du budget visant a amorcer ces activités
nouvelles. En estimant des économies annuelles de I'ordre de 125 millions $, il s'agit
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d’un rapport colt/bénéfice supérieur a ?. En somme c’est un colt moyen de 200 000%
par CLSC, soit I'équivalent des colts d’hospitalisation de seulement 7 bébés de petit
poids a la naissance.

Les soins nutritionnels actuels sont compromis

Dans I'ensemble du réseau, un grand nombre de personnes a risque de problémes
nutritionnels demeurent non identifiées, et conséguemment non traitées, en |'absence de
programmes de dépistage systématique. Méme lorsque les problémes nutritionnels ont
été identifiés, il est difficile d'effectuer une intervention nutritionnelle adéquate. En
centre hospitalier, la réduction de la durée du séjour combinée a la réduction des
ressources humaines et matérielles en nutrition jouent contre I'accessibilité des soins
nutritionnels.  Le suivi post-hospitalisation est lui aussi compromis car, en_soins
nutritionnels, il existe tres peu de structures de communication entre les intervenants du
réseau lors du retour de la personne a domicile ou de son transfert dans un autre
établissement. D'autre part, I'accés aux diététistes/nutritionnistes est trés limité pour les
personnes non hospitalisées. Les services nutritionnels dispensés en centres hospitaliers
ne sont offerts qu’aux personnes référées par les médecins affiliés et, de plus, ces services
subissent des compressions importantes. Enfin, a I'heure actuelle, prés du quart des
CLSC ne comptent pas de diététiste/nutritionniste dans leur équipe.

Une réorganisation des services nutritionnels s'impose

Réaliser un dépistage systématigue, une intervention performante et un suivi efficace fait
appel a tous les paliers du réseau. Suite a la réorganisation des services, les CLSC devront
pour leur part intervenir directement aupres de la clientele en post-hospitalisation, en
plus de continuer leur action essentielle en santé préventive. En 1991, nous avons évalué
gu’au Québec seulement, les colts de soins aux bébés de petits poids a la naissance
(BPPN) issus de milieux défavorisés incluant le suivi relié a leurs handicaps ou incapacité
pendant toute leur vie, s'élevaient a plus de 100 millions $ annuellement. La méthode
d’intervention nutritionnelle Higgins pourrait permettre de réduire I'incidence de BPPN de
50 % et donc d'épargner plusieurs dizaines de millions de $ par année au réseau de
santé. Ces économies pourraient méme étre pratiqguement doublées en ciblant aussi les
femmes enceintes a risques nutritionnels issues de milieux favorisés.

Voici un calcul rapide : si dans chacun des CLSC du Québec une
diététiste/nutritionniste était directement responsable du dossier des BBPN et
des femmes enceintes a risque, le colt serait de I'ordre de 10 millions de $
par année. Ce qui veut dire que si I'on permettait de réduire I'incidence de
50 % , I'économie réelle pour le réseau serait de 40 millions $ annuellement.
Il faut passer a I'action.
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L'Ordre professionnel des diététistes du Québec recommande

La révision de la Politique québécoise en matiére de nutrition afin de s'assurer que la
population (incluant les jeunes enfants d'age pré-scolaire, les enfants et les adolescents
d'age scolaire) ait accés a des services de soins nutritionnels adéquats et en nombre
suffisants et de s'assurer que ces services soient donnés par des diététistes/nutritionnistes.
Que l'enregistrement de données nutritionnelles fasse dorénavant partie de I'histoire
médicale des bénéficiaires du systétme de santé québécois, puisque de tels
renseignements ne sont pas systématiquement colligés dans les dossiers médicaux des
citoyens.

De rendre aux intervenants et établissements du réseau socio-sanitaire les ressources
adéquates pour répondre aux priorités identifiées. A lintérieur de chacun des
programmes |'alimentation et la nutrition sont des habitudes de vie influencant la santé
physique et mentale directement ou indirectement. Une diététiste/nutritionniste devrait
étre présente pour chacun des programmes et agir comme agent de liaison avec les
autres ressources du milieu.

La nécessité pour les CLSC, les CHSLD et les CHCD d’'avoir les ressources
diététistes/nutritionnistes en nombre suffisant pour répondre aux exigences des clientéles
et des exigences du continuum de soins inter établissement.

Que le Ministére de la Santé et des Services sociaux encourage, par I'octroi de ressources
financiéres récurrentes, des projets de recherche, afin d’'identifier les interventions
nutritionnelles les plus efficaces auprés des personnes agées, dont un outil de dépistage
nutritionnel.

Pour terminer, I'Ordre professionnel des diététistes du Québec réitére sa collaboration

pour la mise en place de ces recommandations et remercie la Commission pour son
intérét pour la santé nutritionnelle des québécois et québécoises.
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ORDRE PROFESSIONNEL DES INHALOTHERAPEUTES
DU QUEBEC

Le mémoire produit par I'Ordre professionnel des inhalothérapeutes du Québec, dans le
processus de consultation sur la commission d'étude sur les services de santé et les
services sociaux, véhicule trois principes fondamentaux pour la profession
d’inhalothérapeute et ce, en regard de I'importance de cette activité professionnelle et
des risques liés a toute intervention en matiére de santé cardio-respiratoire.

1- Il faut mettre a contribution les meilleures ressources et compétences disponibles
pour dispenser des services adéquats sur le plan scientifique et technique;

2- |l faut donner a I'ordre professionnel visé les moyens nécessaires pour encadrer
I'ensemble des professionnels susceptibles de poser des actes aussi exigeants et
potentiellement lourds de conséquences;

3- Il faut rehausser une formation déja performante a un niveau universitaire afin de
répondre adéquatement a une demande sans cesse croissante de soins efficients a
des colts abordables.

Les avenues et solutions proposées dans ce mémoire sont de deux niveaux différents; le
curatif et le préventif.

Le volet curatif n'est pas innovateur. Il existe actuellement dans certains établissements,
des nouvelles approches thérapeutiques, comme |I'utilisation de protocoles guidés,
d'algorithmes de décisions, de suivi systématique de la clientéle, de plans de soins des
clienteles par programme, etc. L'utilisation de ces nouvelles approches thérapeutiques a
fait ses preuves dans certains établissements. Le principal impact est un temps
d’'hospitalisation réduit, d'ou économie de ressources budgétaires et amélioration de la
qualité de vie de ces patients. Malheureusement, cette pratique est loin d'étre
généralisée. Nous préconisons donc |'application de ces nouvelles approches
thérapeutiques a travers tous les établissements ou I'on retrouve une clientéle atteinte de
maladies reliées au systeme cardiorespiratoire.

Les inhalothérapeutes agissent dans un cadre qui est a la fois curatif et préventif. Il faut
donc encourager l'instauration de cliniques multidisciplinaires a vocation spécifique;
I'arrét tabagique, la prise en charge de la maladie pulmonaire obstructive chronique
(MPOC), I'enseignement sur |'asthme et ce, a travers toutes les régions du Québec. Il faut
également promouvoir le NON TABAGISME chez la clientéle scolaire et ce, des le niveau
primaire; c'est une éducation a la santé et c'est impératif!

Ne réinventons pas la roue, mais mettons en application les projets qui déja fonctionnent
trés bien. Appliquons-nous a utiliser a bon escient les ressources disponibles dans un
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contexte d'interdisciplinarité. Les professionnels que sont les inhalothérapeutes,
prodiguent déja des soins de qualité. La généralisation de ces solutions leur permettrait
d’atteindre un rendement supérieur et une meilleure efficience.
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ORDRE PROFESSIONNEL DES PHYSIOTHERAPEUTES
DU QUEBEC

A titre d'organisme québécois de réglementation de la pratique de la physiothérapie,
ayant pour mission d'assurer la protection du public en surveillant I'exercice de la
physiothérapie par ses membres, I'Ordre professionnel des physiothérapeutes du Québec
(I"Ordre) met I'emphase sur le probléme d'inaccessibilité pour la population aux services
de base en physiothérapie.

L'inaccessibilité pour un fort pourcentage de la population aux services rendus
par les physiothérapeutes perdure et méme s'accentue :

- dans le secteur public, en raison des listes d'attente et de formes de
discrimination exercées dans les services publics ;

- dans le secteur privé, en raison de la grande proportion de la population qui ne
possede pas d'assurances privées couvrant les soins de physiothérapie et qui n’est
pas couverte par un régime public d'indemnisation (CSST, SAAQ, IVAQ).

LES CONSIDERATIONS

- le Conseil médical du Québec, les organismes nationaux et internationaux de la
physiothérapie reconnaissent les physiothérapeutes a titre d'intervenants de
premieére ligne ;

- un des facteurs d'efficacité du systeme de soins de santé réside dans le
déploiement adéquat de services de premiére ligne, incluant des services de
physiothérapie de premiere ligne. A ce titre, nous soulignons que les
physiothérapeutes pratiquant dans le réseau public et dans le secteur privé sont
présents dans toutes les régions du Québec ;

- les physiothérapeutes sont les seuls professionnels du champ de la
physiothérapie inscrits au Code des professions et, de ce fait, constituent un
corps professionnel dont la spécificité et la compétence sont garantes des
traitements efficaces dispensés en toute sécurité a la population qui les consulte ;

- les constats et les recommandations du Vérificateur général du Québec
soulévent clairement le probleme d’inaccessibilité pour la population a des
soins de base en physiothérapie ;

- l'intervention des physiothérapeutes s'inscrit nettement dans les avenues de
solutions présentées par le Conseil médical du Québec sur I'apport
complémentaire du secteur privé aux services médicalement requis pour des
soins de base en réadaptation ;
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les avenues de solutions également présentées par le groupe signataire du
Rapport Arpin sur la question de I'accés aux soins de base en réadaptation
pour toute la population, incluant les plus démunis, embrassent les mémes
préoccupations de I'Ordre ;

les besoins de soins de santé physique de la population québécoise sont
documentés et identifiés par des études canadienne et québécoise qui établissent a
plus d'un demi-million, le nombre de personnes présentant des incapacités
au plan moteur.

LES SOLUTIONS PROPOSEES

I'instauration d'un régime contributif d'assurance réadaptation couvrant la prestation des
services de base en physiothérapie dispensés en clinique privée et a domicile, sur le
modele du Régime général d'assurance médicaments ;

I"'élargissement progressif du Régime d’assurance maladie du Québec
(RAMQ) aux services de base en physiothérapie, services médicalement requis,
cette couverture s’appliquant a I'ensemble des physiothérapeutes dispensant des
services de physiothérapie dans le secteur privé et a domicile;

le recours a I'expertise des physiothérapeutes dans les services Info-santé,
pour tout probléme plus spécifiquement d’ordre musculosquelettique pouvant
nécessiter des services-conseils ou, a bréve échéance, des services de base en
physiothérapie ;

le décontingentement des programmes universitaires de physiothérapie.
Cette action doit étre envisagée sérieusement par I'ensemble des acteurs et des
décideurs gouvernementaux, I'Ordre étant d'avis qu’on assiste déja a une pénurie
de ressources en physiothérapie pour répondre a I'ensemble des besoins de santé
physique d'une population vieillissante et que cette pénurie n'ira qu‘en
augmentant ;

d’autres solutions pourraient étre envisageables a court terme, tout comme a
plus long terme. Par exemple la création de cliniques-écoles dans les
établissements d’enseignement universitaire, la création d'un fonds spécial pour la
réadaptation, etc.

CONCLUSION

Les solutions proposées par I'Ordre professionnel des physiothérapeutes du Québec a la
Commission d’étude sur les services de santé et les services sociaux visent une meilleure
accessibilité aux services de base en physiothérapie pour les clientéles électives
sans couverture d’assurances publiques ou privées.
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L'Ordre considére primordial et urgent que :

- le gouvernement du Québec affirme clairement une volonté politique de
rendre accessibles les services de base en physiothérapie, de facon équitable, a
toutes les Québécoises et a tous les Québécois dont la condition requiert de tels
services, sans égard a I'age des personnes ;

- le gouvernement du Québec concrétise cette volonté politique dans des
orientations claires et des lignes directrices définies a tous les paliers décisionnels
de planification et d’'organisation des services de santé du réseau public.

L'Ordre est d'avis qu'il releve de la responsabilité du gouvernement du Québec de
s'assurer que:

- l'organisation de la prestation (la production) des services de base en
physiothérapie mette a profit toutes les ressources pour ce faire, publiques et
privées, quelle qu’en soit la forme ;

- la couverture financiére des services de base en physiothérapie soit adéquate et
équitable pour I'ensemble de la population québécoise, et ce, quelle que soit la
forme de financement des services ;

- le réseau public de soins mette a profit les développements implantés (prises en
charge rapides, suivis systématiques, etc.) dans I'organisation des soins par les
régimes d'assurances publiques (CSST, SAAQ, IVAC) pour le bénéfice de I'ensemble
de la population québécoise.

L'Ordre professionnel des physiothérapeutes du Québec considére essentiel qu’a
titre d'organisme officiel de réglementation de la pratique en physiothérapie, il
participe a tout processus décisionnel concernant la planification et
I'organisation des services de physiothérapie requis pour répondre aux besoins

de la population québécoise.
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ORDRE PROFESSIONNEL DES TRAVAILLEURS SOCIAUX
DU QUEBEC (OPTSQ)

L'Ordre professionnel des travailleurs sociaux du Québec compte quelque 4 700 membres
dont la majorité sont a I'emploi des organismes du réseau de la santé et des services
sociaux : centres hospitaliers, CLSC, centres jeunesse. D'autres sont a I'emploi
d’'organismes communautaires qui travaillent en complémentarité avec les organismes du
réseau : centres de femmes et centres d’hébergement pour femmes victimes de violence
conjugale, centres de jour en santé mentale, centres pour toxicomanes, centres d’'écoute
pour personnes suicidaires, etc.

Dans ce mémoire, nous soulignons a la Commission la grande disproportion qui existe
entre le financement des services de santé et celui des services sociaux, qui est nettement
le parent pauvre du systéme. Dans leur travail quotidien, nos membres sont a méme de
constater cette grande disproportion, malgré le virage milieu qui fait des milieux naturels
un lieu privilégié de distribution des services de santé et de services sociaux. Ces milieux
naturels nécessitent la mise a contribution des parents, des proches et de ressources
légeres, médicales et sociales (travailleurs sociaux, éducateurs, auxiliaires familiales, aides
domestiques, ressources de répit, etc.), si I'on veut qu'ils puissent rendre des services
adéquats. Afin d'éviter I'épuisement de ces ressources et des retours périodigues en
hopital et autres milieux institutionnels, il faut consentir les ressources nécessaires pour
gue ces milieux puissent relever les mandats importants qui leur sont confiés.
Manifestement, c’'est ce qui a manqué jusqu’ici.

Nous insistons également sur I'importance des déterminants sociaux de la santé, et
particulierement sur I'incidence majeure de la pauvreté sur les problemes de santé et les
problémes sociaux. Outre la pauvreté et I'exclusion sociale qu’elle entraine, certaines
problématiques sociales nous semblent devoir recevoir une attention particuliére : la
protection des enfants, qui est une problématique négligée et sous-financée; les
problémes de santé mentale, en particulier les problemes des enfants dont un parent
souffre de problémes mentaux.

Enfin les problémes inhérents au vieillissement de la population, qui nécessiteront
également des investissements majeurs, surtout avec le virage milieu, si I'on considére
que la tres grande majorité de la population vit dans des milieux urbains ou les solidarités
familiales et les réseaux naturels de support sont en déclin. Le morcellement des services
ainsi que |'utilisation non-différenciée des professions dans plusieurs milieux de pratique
nous préoccupent beaucoup également.

En ce qui concerne les mesures proposées pour faire face aux problémes de financement
et d'organisation du systéme, nous prénons d'abord un rééquilibrage dans le
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financement des services sociaux, un réinvestissement dans la promotion sociale, la
prévention des problemes sociaux et la recherche sociale, le respect des champs de
compétence des professions, un investissement important dans I'encadrement clinique
des travailleurs sociaux et des autres professionnels de la santé et des services sociaux,
des programmes de formation continue adaptés aux besoins de chacun, et enfin
I'appartenance obligatoire des diplémés universitaires en travail social a leur ordre
professionnel, qui est une mesure essentielle pour assurer la protection du public.

Pour ce qui est des mesures pour améliorer I'organisation des services, la constitution
d’'équipes de professionnels qui seraient responsables d’une clientéle et qui la suivraient
de facon continue dans le temps en répondant a ses divers besoins de services de santé
et de services sociaux, nous apparait une avenue fort intéressante a explorer, a la
condition que ces équipes relevent du secteur public et soient accessibles a tous. Car,
pour nous, notre société doit demeurer équitable et solidaire de tous ses citoyens, et doit
donner acces a tous a I'ensemble des services de santé et des services sociaux, peu
importe leurs ressources financiéres. Ceci est un principe incontournable.
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REGISTRE DES OSTEOPATHES DU QUEBEC

L'Ostéopathie: une solution rentable pour la santé des québécois

Le réseau de la santé cherche des solutions rentables, efficaces et innovatrices dans la
résolution des problémes auxquels il fait face. A cet effet, le Registre des Ostéopathes
du Québec propose I'intégration de I'ostéopathie dans I'organisation professionnelle de
la santé et ainsi la rendre accessible a tout citoyen dont la condition de santé le prescrit.

La clientéle québécoise en ostéopathie considére |'Ostéopathie comme une
thérapeutique tres efficace et lui donne ainsi le plus taux de satisfaction (100% selon le
Journal La Presse en 1992). Cette forte popularité lui a procurée un taux de croissance
de 679% en 5 ans. (Régie Régionale de Montréal-Centre 1993).

- C'est une thérapeutigue efficace:
Tous nos clients sans exception jugent cette thérapeutique efficace dont 65%
I'estiment tres efficace et 35% assez efficace.
Le taux de satisfaction de la clientéle en ostéopathie est de 86%.
Les traitements ostéopathiques contribuent a diminuer la consommation de
médicaments, a remettre sur le marché du travail des personnes en
incapacité fonctionnelle, a réduire le nombre de traitements...
L'efficacité, la fréquence et la durée des traitements contribuent a en
diminuer les couts.

L'ostéopathie se définit comme une médecine manuelle et mécaniste. La mécanique
humaine y occupe une place de choix car c’est par elle que les ostéopathes évaluent et
traitent leur patient.

Par son approche globale, elle se distincte de toute autre profession et ne les remplace
d'aucune facon. Elle en est complémentaire. Sa spécificité réside dans son analyse des
différents systétmes et de sa compréhension de leurs interrelations. Son champ
d'application est vaste et elle s'adresse tout particulierement aux probléemes
dysfonctionnels du corps humain.

Elle s’adresse généralement, a toute personne:
- ayant subit un traumatisme physique, un accident de voiture, de sport de travail...

- ayant des troubles de posture provoquant des dysfonctions musculo-squelettiques,
viscérales et organiques...

- souffrant de dysfonctions chroniques tels arthrose, sciatalgie, névralgie, vertige,
maux de téte...
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ayant des problemes physiques reliés au stress, a la surcharge de travail, a un
traumatisme émotionnel...

de plus, elle s'adresse aux femmes enceintes présentant des troubles physiques:
douleur dorsale, lombaire, sciatalgie, troubles fonctionnels...

I'ostéopathie peut aussi aider les enfants présentant des problemes de
développement psychomoteur, des troubles de langage, de concentration et
d’'apprentissage.

L'ostéopathie n’est accessible qu’a ceux qui en ont les moyens alors que c’'est partout
dans le réseau que I'on rencontre des citoyens pouvant en bénéficier. Tout en maintenant
sa présence en privé elle devrait étre accessible dans:

CLSC, Centres d'accueil et hopitaux, pour les nourrissons, les enfants, les femmes
enceintes et les personnes agées;

cas d'accidents de travail et accidents de la route: ces types de traumatismes ont
particulierement besoin de nos services;

écoles pour les enfants avec des difficultés d'apprentissage et troubles divers:
posture, scoliose, concentration, etc...;

Afin de connaitre I'impact réel de I'ostéopathie sur la santé des québécois le R.0.Q.
propose la création de projets pilotes afin d’en étudier I'efficacité particulierement sur les
problémes ostéo-articulaires ces derniers étant la cause premiére d’'incapacité physique
des québécois.
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REGROUPEMENT DES DIETETISTES
EN SANTE COMMUNAUTAIRE DES REGIONS
05-06-07-13-14-15-16

Le regroupement des diététistes en santé communautaire des régions 05-06-07-13-14-
15-16 profite du débat public sur le financement et I'organisation des services de santé
et des services sociaux pour présenter son avis. Le regroupement existe depuis plus de 20
ans et réunit des diététistes qui travaillent dans les services de premiére ligne soit
majoritairement dans les CLSC.

Elles sont fortement impliguées dans les activités de promotion, de prévention et dans les
soins curatifs. Elles collaborent aussi avec de nombreux groupes et organismes
communautaires et les cabinets privés de médecins. Leur role d’expertise conseil est
reconnu par de nombreux professionnels avec lesquels elles travaillent dans les équipes
multidisciplinaires.

La nutrition essentielle a tous les ages de la vie

La nutrition traverse tous les ages de la vie gu’ils s'agissent de prévention primaire
secondaire ou tertiaire. Est-il besoin de rappeler que se nourrir est un besoin de base de
tous les individus ? Il est d'autant plus étonnant qu’elle ne fasse pas partie des services
de base.

Il ne se passe pas une journée sans que les journaux ou revues ne présentent des articles
sur la nutrition. Les diététistes des CLSC font face a une forte demande de la population
pour des services en nutrition. Que I'on pense a la prévention des bébés de petits poids,
aux éléves qui ne mangent pas suffisamment, aux maladies cardio-vasculaires, au
diabéte, au cancer, au sida, a la malnutrition dont souffre nos ainés...L'Ordre
professionnel des diététistes du Québec a déposé de nombreux mémoires a ces sujets.
Plusieurs problémes nutritionnels affectant la population sont trés bien identifiés. Il serait
temps de passer a |'action.

Ou sont les services nutritionnels dans le virage ambulatoire ? Le regroupement
des diététistes en santé communautaire est préoccupé.

Malheureusement force nous est de constater que les nombreuses actions des diététistes
en santé communautaire sont méconnus de la Fédération des CLSC-CHSLD et de

certaines Régies Régionales.

Les services nutritionnels offerts dans les CLSC sont inégaux. Il y a un manque flagrant
de continuité des soins nutritionnels offerts par les Centres hospitaliers lors du retour
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dans son milieu du bénéficiaire. Ou sont les services nutritionnels dans le virage
ambulatoire ? Le regroupement des diététistes préoccupé par le probleme de manque de
continuité, de ressources humaines et I'absence de lieu officiel a mis sur pied une Table
de continuité des soins nutritionnels dans la région de Montréal-Centre. Certaines Régies
Régionales ont déja crées des tables de continuité des soins nutritionnels.

Les Régies Régionales ont fait des femmes enceintes et des enfants une priorité. Les
diététistes sont impliqués dans les programmes de type OLO ou Naitre égaux et grandir
en santé. Nous devons continuer a investir aupres de ces familles aprés la naissance ne
serais ce que pour aider a prévenir I'anémie chez les enfants ce qui peut affecter leur
apprentissage scolaire.

La nutrition et la réduction des colits de la santé

On sait que le traitement médico-nutritionnel permet de réduire les nombreux colts de
médication et de traitement curatif mais la population n’a souvent pas accés aux services
d’'une diététiste. Soit elle n'a pas les moyens financiers de consulter les services privés,
soit aucun service n'est offert dans son CLSC . Lorsqu’elle y a accés les délais sont trop
longs ce qui est préjudiciable a sa santé. Par contre certains services nutritionnels sont
offerts en milieu hospitalier (ex ; clinique externe) et sont aussi offerts en CLSC
dédoublant ainsi les services. Les services de consultations nutritionnelles en CLSC sont
un complément aux services médicaux offerts en cabinet privé. A cause du manque de
ressources humaines certains CLSC ne peuvent offrir ce service qu’a la clientéle des
médecins du CLSC.

Il est reconnu que la prévention aide a réduire les colts de santé, qu'elle peut aussi
réduire le recours aux services spécialisés mais elle ne fait pas le poids dans les médias
face aux listes d'attentes et aux salles d’urgence débordés. On mentionne toujours la
prévention dans les documents du ministere de la santé et ceux des Régies Régionales
mais le financement ne suit pas. La prévention est malheureusement le parent pauvre du
systéme de la santé méme si I'on sait qu'il est beaucoup moins colteux de prévenir que
de guérir. La nutrition a une place prépondérante en ce qui concerne la prévention de
plusieurs problemes de santé affectant la population québécoise.

Nous terminons ainsi ce bref état de fait et nous vous faisons part de nos propositions
afin que les services nutritionnels soient intégrés et continus dans le réseau.

Organisation des soins de santé et financement des soins de santé ;

Nous proposons que :

- Les Régies Régionales se dotent d'un porteur de dossier nutrition et élabore un
plan de dispensation des services nutritionnels intégrés et continus en collaboration
avec I'Ordre des diététistes professionnels du Québec et des diététistes des
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différents organismes du réseau de la santé et des organismes communautaires.

Ce plan devrait inclure entre autres des tables permanentes de continuité des soins
nutritionnels afin qu'il ait une structure de communication efficace et simple entre
les intervenants du réseau.

Que les personnes ayant besoins de services nutritionnels soient identifiés.
(programme de dépistage systématique).

Que les diététistes soient en nombre suffisants pour offrir les services nutritionnels
requis par la population. Le coUt des diététistes est minime si on le compare aux

colts de la technologie médicale. Présentement la présence ou non de diététistes

en CLSC, son affectation a des programmes et le nombres d'heures de service a la
population dépend du bon vouloir de chaque CLSC.

Que des ententes de services soient conclues entre les cabinets privés et les
différents organismes du réseau de la santé les afin que leurs clients puissent avoir
acces aux consultations nutritionnelles en CLSC.

Les services nutritionnels inclus dans ce plan doivent inclure les services touchant a
la promotion et a la prévention. On ne doit pas oublier I'accés aux services
nutritionnels pour les organismes communautaires. Ces derniers ayant souvent des
budgets limités ne leur permettant pas d'avoir a leur emploi des diététistes.

Le bénéficiaire doit étre en mesure de savoir ou il peut recevoir le service en
nutrition requis quelle que soit la région ou il habite au Québec.

Que le ministere de la Santé et des services sociaux avec les Régies Régionales et
les différents partenaires de la santé réalisent des études de colt et d'efficacité afin
de préciser les interventions nutritionnelles et les services nutritionnels a mettre en
place. Ceci nous apparait primordial avant d’instaurer quelques indicateurs de
performance que ce soit.

Au niveau de |'organisation des soins de santé si I'option du médecin de famille
coordonnateur de I'ensemble des services a la personne est retenue, nous
aimerions souligner I'importance de former ces médecins. Plusieurs médecins en
particulier ceux travaillant dans des cabinets privés n’ont souvent pas la chance de
travailler avec des équipes multidisciplinaires. De plus cette option peut occulter la
dimension la promotion et la prévention primaire de la santé.

Nous finirons avec un souhait que les mesures mise en place n'augmente pas la
bureaucratie du systeme qui en elle méme complique I'acces aux services en
allongeant souvent les délais pour obtenir les services ou en rendant les services de
santé peu flexibles et adaptés aux besoins de la population.
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REGROUPEMENT DES DIRECTEURS
DES SERVICES TECHNIQUES ET DE LEURS ASSOCIES
DES REGIONS 6 ET 13

La Commission a lancé une vaste consultation sur les enjeux et les solutions touchant le
financement et I'organisation des services de santé et des services sociaux. Les membres
de notre regroupement proposent d'y apporter une réflexion sur la planification, le
financement et la gestion de notre parc immobilier.

Dans son rapport du 13 juin dernier, le Vérificateur Général du Québec (VGQ) a jeté un
regard critique, rigoureux et relativement complet sur la gestion immobiliere du réseau.
Nous souscrivons a cette analyse et a ses recommandations. Selon nous, les modeles de
gestion actuels doivent étre modernisés et nous proposons les mesures suivantes afin
d’en optimiser le financement et I'organisation.

Voici les principales recommandations émises au mémoire déposé a la Commission :

1- Elaborer des plans directeurs immobiliers aux niveaux national, régional et local
en vue d'optimiser les investissements. La planification stratégique doit répondre a
une vision globale et permettre d'établir la priorité des projets, entrainant des
économies au niveau des investissements.

2- Dresser un inventaire des besoins de rénovation fonctionnelle, de mise aux
normes et de correction de la vétusté physique ; en évaluer les colts globaux,
permettant des décisions éclairées.

3- Tenir compte du cycle de vie dans les décisions de constructions. Prendre des
décisions logiques et économiques basées sur I'analyse financiére utilisant
I'actualisation des dépenses et des économies futures et récurrentes d'opération et
d’entretien. Evaluer les impacts de la fonctionnalité sur la productivité, la santé et
la sécurité du personnel, la guérison plus rapide et a coGt moindre et enfin
prolonger la durée de la vie utile des batiments.

4- Rationaliser le parc immobilier, adapter de facon continue nos immeubles aux
besoins changeants du réseau, par I'analyse fonctionnelle et de la complémentarité
des missions, les regroupements de spécialités et d’équipements majeurs, la
connaissance des disponibilités d’'immeubles publics excédentaires, la réallocation
d’espaces ou leur aliénation.

5- Revaloriser I’'entretien préventif, lequel est reconnu pour son rendement
économique marqué : « | $ investit économise 4 $ en colts de réparations
majeures » (VGQ).

6- Gestion de I'énergie : favoriser les choix stratégiques dés la conception des
travaux, soutenir les établissements en évaluant de facon continue la performance
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énergétique et faciliter la réalisation des études de faisabilité et le financement des
projets, notamment en allongeant les périodes de récupération des investissements
pour les projets ayant un long cycle de vie.

Chiffrer la dette réelle accumulée de I'entretien reporté. Allouer les
niveaux budgétaires adéquats pour |'entretien afin d'éviter I'attribution du
capital requis pour les constructions et réaménagements et les co(ts de réparations
majeurs plus élevés.

Information de gestion : documenter la pertinence des projets en fonction
des plans d'ensemble et en diffuser I'information a tous les niveaux de planification
et de décision. Elaborer les plans et échéanciers pour mettre un terme aux
conditions jugées inacceptables.

Evaluer le déficit d’entretien systématiquement et I'indiquer au rapport de
vérification annuel. Prévoir des modalités précises de reddition de comptes. « Un
établissement qui choisit de ne pas faire I'entretien courant et d’accumuler un
déficit d'entretien n'est pas pénalisé, loin de la »(VGQ).

La majorité de nos immeubles a plus de 40 ans d'age et plusieurs éléments et systémes
sont en fin de vie utile ou non fonctionnelle ; mentionnons par exemple :

Le rattrapage majeur, nécessaire et urgent dans certains blocs opératoires, soins
intensifs, centrales de stérilisation, unités d'urgences, etc. tant sur le plan de la
fonctionnalité des locaux que la désuétude des systémes électromécaniques.

Le besoin d'adaptation fonctionnelle et environnementale des secteurs de soins, de
traitements et de diagnostics qui utilisent des équipements de plus en plus
sophistiqués et encombrants et qui doivent répondre a des besoins sociaux
différents tels I'intervention de la famille et les interventions multidisciplinaires.

Le rapport du VGQ et notre propre réflexion nous amenent a proposer en priorité cing
(5) axes de gestion :

1-

La promotion des valeurs a proner telles que la transparence, la cohérence, la
cohésion et I'imputabilité et des principes de gestion visant a :

- Mettre en valeur la notion de Patrimoine immobilier;

- Mettre en évidence I'impact de I'environnement bati sur la qualité de vie;

- Valoriser les analyses économiques basées sur la base du co(t de cycle de vie;
- Valoriser des interventions préventives en entretien.

La planification a long terme des besoins en espace et de leur vocation :

Une planification nationale, régionale et par les établissements nous apparait
essentielle. Cette planification doit considérer tous les besoins et inclure tous les
intervenants concernés.
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3- L'évaluation et la résorption du déficit d’entretien et du déficit fonctionnel :

Le déficit d’entretien est la somme des colts des travaux d’entretien et

d’opérations, des réparations majeures, de réhabilitation et de remplacement qui

ont été reportés :

- Etablir une évaluation technique et fonctionnelle de I'état de santé du parc
immobilier;

- Créer un programme de résorption du déficit d'entretien et du déficit
fonctionnel;

- Déclarer le déficit d'entretien aux états financiers, (Institut canadien des
comptables agréés).

4- L'adéquation du financement et du fonds de réserve (une fois le retard
comblé) :
L'association Society for Healthcare Engineering of American Hospital recommande

les niveaux de dépenses pour un parc immobilier, en pourcentage de la valeur de
remplacement (VR*) :

- Dépenses annuelles d’opération et d’entretien 2 % 178 millions $/an
- Dépenses annuelles pour I'adaptation fonctionnelle 1 % 89 millions $/an
- Dépenses annuelles pour la réhabilitation 2% 178 millions $/an

et le remplacement

5% 445 millions $/an

Nous recommandons de se doter d'un fond de réserve, donc le solde annuel est
transférable.

VR* La valeur de remplacement utilisée est celle estimée par le VGQ a 8,9
milliards $, celle-ci n’a toutefois pas fait I'objet d'une validation spécifique
dans la présente démarche.

5- Limplantation et le suivi d’indicateurs de performance :

Nous recommandons d'intégrer au processus de reddition de compte les indica-
teurs de performance en matiére de gestion immobiliere développés de concert
avec I’Association des gestionnaires de parcs immobiliers institutionnels (AGPI).

En conclusion, il est impératif de procéder a une planification stratégique et de
considérer le cycle de vie économique dans I'évaluation des projets, puis de réaliser un
déploiement tactique pour optimiser les ressources financiéres limitées. Nous proposons
de collaborer étroitement avec le Ministére, la Régie régionale et la Corporation
d'Hébergement du Québec.

Nous espérons que notre mémoire informe les membres de la Commission d'étude sur

les enjeux relatifs a la gestion des immobilisations de notre réseau. Nous sommes
disponibles pour tout approfondissement.
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SOCIETE QUEBECOISE DES THERAPEUTES
EN READAPTATION PHYSIQUE (SQTRP)

La Société québécoise des thérapeutes en réadaptation physique (SQTRP) représente pres
de 1000 thérapeutes en réadaptation physique qui oeuvrent dans le réseau public et
privé des soins de santé et des services sociaux. Les représentants de la (SQTRP) sont
d’avis qu'il est possible d’améliorer les services de santé en physiothérapie dans la mesure
ol on utilisera davantage les ressources mises a notre disposition.

Utilisation optimale des thérapeutes en réadaptation physique

Le gouvernement doit donc prendre les décisions qui favoriseront |'utilisation optimale des
professionnels diment formés, quel que soit leur niveau de formation pour en arriver a
offrir un plus grand nombre de services en physiothérapie et ainsi mettre fin aux listes
d'attente dans ce secteur. Un plus grand nombre de thérapeutes en réadaptation physique
dans le réseau constitue une solution qui permettrait de combler les besoins de plus en plus
pressants en physiothérapie compte tenu notamment du vieillissement de la population.

De plus, I'embauche des thérapeutes en réadaptation physique n’engage pas
nécessairement des colts supplémentaires pour le réseau. Il faudrait, pour ce faire, que
le gouvernement adopte des mesures qui favoriseraient une meilleure organisation du
travail en physiothérapie. La SQTRP s’indigne du fait que seulement 75% des finissants
en techniques de réadaptation physique en 1998 avaient un emploi, ce qui est
inacceptable compte tenu des besoins dans ce secteur. Pour plusieurs, il s’agit d'un
emploi a statut précaire et a temps partiel.

La situation en physiothérapie est a ce point critique que le Vérificateur général
dénoncait, dans son rapport 1999-2000, le mangue important de ressources en
réadaptation au Québec.

Intervenant de premieére ligne

La SQTRP demande au gouvernement de prendre des mesures pour que le thérapeute en
réadaptation physique fasse partie intégrante des études multidisciplinaires des différents
établissements du réseau et qu'il prenne part aux décisions. Le thérapeute en
réadaptation physique devrait étre davantage utilisé comme intervenant de premiére
ligne. Dans ce contexte, le ministére de la Santé et des services sociaux doit fournir une
meilleure information aux différents établissements sur les fonctions et les taches des
thérapeutes en réadaptation physique.
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Reconnaissance des professionnels de niveau collégial

La SQTRP met le gouvernement au défi de démontrer une réelle volonté politique de
maintenir les professionnels de formation collégiale dans le systéme de santé sachant que
la tendance présentement tend a favoriser les professionnels de niveau universitaire. |l
faut donc que le gouvernement se penche sur cette question pour que les personnes que
nous formons, au niveau collégial, puissent se voir assurer qu’elles auront une place sur
le marché du travail.

Régime privé

La SQTRP aborde aussi la question de la privatisation des soins de santé en
physiothérapie, une tendance également remarquée par de nombreux intervenants. Les
personnes qui ont besoin de services en physiothérapie ont de plus en plus recours aux
cliniques privées. La SQTRP croit qu'il est grand temps qu’on ouvre les portes de notre
systéme de santé public aux thérapeutes en réadaptation physique si nous voulons
maintenir un bon niveau de services et éviter |'exode massif vers le secteur privé.

Recommandations

- La SQTRP recommande que le thérapeute en réadaptation physique maintienne
son rble d’intervenant de premiere ligne pour les soins en physiothérapie.

- Dans le cadre du virage ambulatoire, la SQTRP recommande que le thérapeute en
réadaptation physique fasse partie intégrante des équipes multidisciplinaires des
différents établissements du réseau et que celui-ci soit partie prenante de toutes les
décisions concernant les services en réadaptation.

- La SQTRP recommande que le réseau fournisse les outils pour mieux informer et
renseigner les administrateurs des établissements sur le thérapeute en réadaptation
physique.

- La SQTRP recommande que le gouvernement revoit la réglementation du ministére
de la Santé et des Services sociaux ainsi que de certains organismes dont la Régie
de I'assurance maladie du Québec (RAMQ), la Société de I'assurance automobile
du Québec (SAAQ), la Commission de la santé et de la sécurité au travail (CSST) et
le ministére des Transports afin de permettre au thérapeute en réadaptation
physique d’offrir davantage de services a la population.

- La SQTRP recommande de ne pas imposer de modele de travail trop rigide dans le
secteur de la physiothérapie.

- La SQTRP recommande a la Commission qu‘une étude soit réalisée pour que tous
les professionnels en physiothérapie puissent étre associés a cette profession et
ainsi porter le méme titre.
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La SQTRP recommande a la Commission de proposer des mécanismes de plein
emploi du thérapeute en réadaptation physique, ce qui permettrait de réduire les
colits pour les services en physiothérapie.
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SYNDICAT PROFESSIONNEL DES HOMEOPATHES
DU QUEBEC (SPHQ-FP-CSN)

LES HOMEOPATHES : DEJA A L'OEUVRE DANS LA SANTE PUBLIQUE
QUEBECOISE

Si le peuple québécois veut maintenir et améliorer la prise en charge et I'efficacité de son
régime de santé publique, il devra se prononcer sur des solutions qui vont bien au-dela
des problémes organisationnels et financiers de son réseau public actuel. Une nécessité
collective nouvelle en matiere de santé publique passe par I'abolition de I'identification,
érigée en systéme, entre santé publique et médecine conventionnelle.

La santé de la collectivité déborde le cadre de la classification des maladies telle que la
congoit et la pratique la médecine conventionnelle, comme en fait foi la crise actuelle du
réseau public de santé tant au Québec que partout ailleurs dans le monde.

Il est devenu nécessaire et impératif en matiére de santé publique d’agir sur
I'environnement des individus la ol s'operent les facteurs initiaux de la maladie. Il faut
repenser, supporter et renforcer les aspects de prévention et de maintien de la santé tout
en éduquant et en responsabilisant les personnes a I'égard de leur santé. Car les moyens
curatifs, on le voit malgré les milliards qu’on y engouffre, ne suffisent pas.

Il faut donc «favoriser la participation de tous les intervenants des différents secteurs
d'activité de la vie collective dont I'action peut avoir un impact sur la santé et le bien-étre. »

Les homéopathes, considérant la santé des individus comme étant leur capacité a
interagir dynamiguement avec leur environnement, assument avec efficacité depuis
quelques décennies déja au Québec un role social de prévention et de maintien de I'état
de santé des personnes, en plus de les éduquer et de les responsabiliser a cet égard. Les
homéopathes représentent ainsi une solution déja a |'oeuvre sur le plan de la santé
publigue au Québec, et entretenir une « désinformation » a leur égard limite la portée
collective de leur action.

En effet, les homéopathes sont installés dans 45 pays dans le monde dont plus d'une
vingtaine ou la pratique est aussi assurée par des non-médecins, soit principalement dans
les pays de I’'Union européenne (Angleterre, Allemagne, Belgique, Norvége, Irlande, Pays-
Bas, Danemark, Suéde, etc).

Au Québec, un sondage réalisé pour le Ministére de la Santé et des Services Soci