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(Neuf heures cing minutes)

Le Président (M. Copeman): A Yordre, chers
collegues! Ayant constaté le quorum, je déclare ouverte
cette séance de la Commission des affaires sociales. Je
vous rappelle que l'usage des téléphones cellulaires est
interdit dans la salle. Alors, je vous prierais de bien vou-
loir les mettre hors tension.

Je vous rappelle l¢ mandat de la commission. Nous
sommes réunis afin de poursuivre l'étude des crédits
budgétaires relevant du ministre de la Santé et des
Services sociaux pour l'année financiére 2004-2005.

Mme la secrétaire, est-ce qu'il y a des remplace-
ments?

La Secrétaire: Oui, M. le Président. Alors, M.
Bouchard (Vachon) va &tre remplacé par M. Legendre
(Blainville); M, Charbonneau (Borduas), par Mme Harel
(Hochelaga-Maisonneuve); Mme Richard (Duplessis),
par Mme Charest (Rimouski); M. Valois (Joliette), par
Mme Maltais (Taschereau). Voila.

Le Président (M. Copeman): Merci.
Une voix: ...

Le Président (M. Copeman): Déja un fautif.
Ca a l'air de ¢a.

Santé et ainés
Organisation des travaux

En ce qui concerne 'organisation des travaux, je
vous rappelle que nous débutons, ce matin, un bloc de
15 heures vouées & 1'étude surtout des volets Santé et
alnés, des crédits relevant du ministre de la Santé et des
Services sociaux et en fait un bloc de cinq heures sur le
volet Services sociaux. Je vous rappelle qu'il y aura vote
sur tous les programmes une fois que nous avons terminé
le mandat, c'est-a-dire jeudi aprés-midi, et je vous rappelle
que nous avons également... nous nous sommes entendus
pour des échanges de nature générale, par blocs de plus
ou moins 20 minutes, incluant questions et réponses.

Je veux clarifier quelque chose. Compte tenu
que la présence des fonctionnaires est plus ou moins
assurée pendant toute la période, mais il y a quand
méme des volets plus spécifiques, j'ai cru comprendre
que, pour le volet de la Régie de l'assurance maladie du
Québec, qui est un programme entier, c'est prévu pour
mercredi. C'est bien ¢a? La présence...

Mme Harel: C'est bien ¢a.
Le Président (M, Copeman): C'est bien ¢a.

M. Marsan: Est-ce que c'est le matin ou l'aprés-
midi?

Mme Harel: C'est assez important, alors ¢a
pourrait étre a la fois le matin et l'aprés-midi.

Le Président (M. Copeman): Mais il faudrait
s'assurer, 4 tout le moins, que les collaborateurs soient
présents mercredi matin, puis on verra si ¢a continue
dans l'aprés-midi. Ca va?

I1 y a une demande de procéder a des remarques
préliminaires. Je vous rappelle, chers collégues, la
situation est un peu différente dans I'étude des crédits du
ministre de la Santé et des Services sociaux. Nous avons
déja procédé a l'étape des remarques préliminaires
jeudi. Alors, pour revenir essentiellement a refaire des
remarques, en principe, c'est un processus qu'on appelle
réorganisation des travaux, qui peut se faire par majorité
simple. La coutume... Compte tenu qu'il s'agit de majo-
rité simple, je crois qu'il est plus facile si on demandait
simplement le consentement.

Alors, est-ce qu'il y a consentement pour per-
mettre 4 ce moment-ci des remarques préliminaires,
j'imagine, et de la part de Mme la députée d'Hochelaga-
Maisonneuve et de la part du ministre de la Santé et des
Services sociaux? En sachant évidemment que la fagon
générale de procéder, c'est que le ministre va débuter
avec des remarques, ce qui sera suivi par Mme la députée
d'Hochelaga-Maisonneuve. C'est la fagon normale de
procéder. Alors, est-ce qu'il y a consentement de procé-
der ainsi?

Mme Harel: Consentement.

M. Marsap: 1l y aurait consentement, mais juste
peut-€tre avant... Etant donné que, vous l'avez bien dit,
les remarques préliminaires ont déja été faites, il y a une
demande d'avoir des remarques préliminaires de la part
de la députée d'Hochelaga-Maisonneuve, est-ce qu'on
pourrait peut-étre juste procéder dans l'ordre, c'est-a-dire
entendre d'abord la députée d'Hochelaga-Maisonneuve
et ensuite le ministre de la Santé et des Services so-
ciaux?

Le Président (M. Copeman): Ca prendrait un
autre consentement. Tout peut se faire, hein, mais ¢a
prendrait un deuxiéme consentement afin de déroger a
nos fagons habituelles de procéder, c'est-d-dire qu'on
débute avec le ministre et par la suite la porte-parole de
'opposition officielle. Mme la députée, oui.
®9hilg)e

Mme Harel: Oui. M. le Président, je vais vous
demander de procéder dans l'ordre, c'est-a-dire que nous
entendrons le ministre et par la suite le porte-parole de
l'opposition. Habituellement, cela se faisait de telle
fagon qu'il y avait 4 1a fois un ministre de la Santé et
un ministre déiégué aux Services sociaux. Et nous
entendions donc & la fois les remarques préliminaires
de T'un et de l'autre dans leur domaine respectif. Alors,
nous allons donc étudier plus particulirement les
crédits en santé, M. le Président, et j'attends donc que le
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ministre puisse procéder, si tant est qu'il souhaite faire
des remarques préliminaires, et je procéderai par la
suite.

M. Marsan: De nouveau, M. le Président,
compte tenu du fait que les remarques avaient déja été
faites, quand méme, et que vous avez demandé un
premier consentement, c'est-a-dire est-ce que la porte-
parole de I'opposition pourrait faire des remarques préli-
minaires? Nous sommes slirement préts a acquiescer 3
sa demande, mais en sachant bien que le ministre
pourrait avoir quand méme quelques instants par la suite
pour nous indiquer aussi ses remarques lui-méme.
Alors, je pense que, si on pouvait procéder de cette
fagon-1a, ce serait peut-étre acceptable.

Le Président (M. Copeman): Ecoutez, les
consentements assujettis 4 des conditions, moi, je ne
peux pas gérer ¢a. Tout ce que je peux faire, c'est
demander, en deux étapes, s'il y a premiérement un
consentement pour retourner a 'étape des remarques
préliminaires, il faut s'assurer qu'il y a un tel consente-
ment. Puis deuxiémement, il faudrait par la suite, M. le
député de Robert-Baldwin, que je demande de nouveau
un consentement afin de changer... de changer I'ordre.
Tout peut se faire, Mme la députée, mais la commission
est souveraine, tout peut se faire par consentement.

Mme Harel: M. le Président?

Le Président (M. Copeman): Oui, Mme la
députée.

Mme Harel: Vous venez d'aborder un change-
ment trés, trés substantiel, je ne sache pas que jusqu'a
maintenant ce soit le gouvemement qui ait réagi a
I'opposition lors de I'étude des crédits qu'on veut faire
voter. C'est la premiére fois, 13, que j'entendrais dire
qu'il serait possible, par un vote a la majorité simple, de
changer cet ordre immuable des choses. Ca fait 23 ans
que je suis dans le Parlement, 13, puis ¢a ne s'est jamais
passé autrement. Est-ce que vous me dites qu'a ce moment-
ci — il me semble que, si j'étais vous, je prendrais ¢a
un peu en délibéré — ._.qu'on peut changer l'ordre de
présentation des remarques préliminaires?

Le Président (M. Copeman): M. le député de
Robert-Baldwin, oui.

M. Marsan: Je ne crois pas que c'est le point
qui est visé, étant donné que les remarques préliminaires
ont déja eu lieu, le ministre avait commencé, la critique
de l'opposition avait suivi. Alors, ce qu'on nous demande
aujourd’hui, c'est un consentement pour pouvoir pro-
céder & d'autres remarques préliminaires, alors c'est des
ajouts par rapport 4 ce que notre réglement prévoit.
Donc, ¢a doit se faire, comme vous l'avez bien dit, par
consentement. Nous, nous sommes préts a procéder et a
donner notre consentement en écoutant d'abord la
critique de 'opposition officielle.

Le Président (M. Copeman): Je ne sais pas si
nous sommes a une impasse. Ecoutez.. M. le
ministre?

M. Couillard: Moi, je serais disposé, pour ne
pas prolonger la discussion, a faire quelques remarques
compte tenu du fait que j'en ai déja fait qui portaient et
sur la santé et sur les services sociaux d'ailleurs la
semaine derniére. C'était uniquement l'esprit de notre
demande, parce qu'on n'a pas scindé nos remarques
d'introduction la semaine derniére, on a fait les deux
secteurs. Mais je peux bien reprendre essentiellement
ceux... parce que, pour nous, c'est un tout, c'est intégré,
services de santé et services sociaux. Mais, si on le veut,
bien, je peux bien reprendre en résumé mes propos qui
portaient sur les soins de santé.

Le Président (M. Copeman): Alors, est-ce qu'il
y a consentement pour revenir i l'étape des remarques
préliminaires a ce moment-ci?

Mme Harel: Consentement.
Remarques préliminaires

Le Président (M. Copeman): Il y a consente-
ment. Bon. Alors, M. le ministre de la Santé et des
Services sociaux, pour une période de temps d'une durée
maximale de 20 minutes, la parole est i vous.

M. Philippe Couillard

M. Couillard: Merci, M. le Président. Vous me
permettrez d'abord de saluer mes collégues parle-
mentaires de la commission aujourdhui, avec lesquels
nous allons avoir plusieurs heures de travaux cette
semaine. Et j'aimerais également a3 nouveau présenter
les officiels du ministére qui m'accompagnent de méme
que leurs équipes. A ma droite, M. Roberto Iglesias, qui
est sous-ministre en titre de la Santé et des Services
sociaux; dans les banquettes en arriére, on retrouvera
Dr Michel Bureau, qui est le directeur général des
services de santé et de la médecine universitaire;
M. Jacques Larouche, qui est sous-ministre adjoint au
personnel des réseaux ministériels; M. Pierre Malouin,
qui est sous-ministre associé au financement et a 'équi-
pement; M. Poirier, sous-ministre adjoint a la santé
publique; Mme Lamontagne, sous-ministre adjointe aux
services sociaux; M. Claude Ouellet, a la Direction du
budget et des ressources matérielles; ainsi que les autres
personnes de leurs équipes respectives.

Alors, M, le Président, au moment ol nous
avons pris charge des affaires publiques, il y a main-
tenant plus d'un an, nous avions annoncé a la population
et convenu que nous ferions de la santé notre premiére
priorité. Et c'est ce qui a été fait, puisqu'on retrouve
aujourd'hui les dépenses de santé et de services sociaux
pour 42,5 % des dépenses de programmes, c'est-a-dire
si on soustrait le service de la dette. Ce qui est une
augmentation continue depuis quelques années, puisque,
rappelons-nous, il y a seulement quelques années, c'était
environ 30 %. Elle a augmenté rapidement en l'espace
d'a peu prés une décennie.

Ces crédits que nous déposons cette année
représentent une augmentation, sur deux ans, de 12 %,
une augmentation totale de 2,2 milliards de dollars et
nous amenent i un budget total, pour la santé et les
services sociaux, de plus de 20 milliards de dollars. Les
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efforts financiers que le gouvernement a accomplis, dés
son entrée en fonction, se sont trouvés matérialisés en
quelque sorte par des résultats sur le terrain, d'abord en
termes de production, de nombre de chirurgies effec-
tuées dans le réseau ol il y a eu des améliorations
considérables, bien siir, au moyen d'investissements
récurrents de 60 millions de dollars. Par exemple, on
peut compter une augmentation de 6 800 opérations
pour la cataracte de plus, de 900 arthroplasties du genou
de plus et de 640 remplacements de hanche de plus.

J'ai limpression que le micro fonctionne de
fagon intermittente, M. le Président.

Le Président (M. Copeman): Nous avons
quelques problémes techniques, je crois. Est-ce que ¢a
va?

M. Couillard: Est-ce que c'est mieux? Oui.

Le Président (M. Copeman): Oui, ¢a va.
Allez-y.

M. Couillard: Donc, augmentation de 6 800 cata-
ractes de plus... Non, ¢a ne fonctionne pas. 900 arthro-
plasties de genou de plus et 640 remplacements de la
hanche. Dans le cas particulier de la cataracte, on notait
une diminution de prés de 37 % sur une période d'un an
du nombre de patients traités hors des délais clinique-
ment acceptables, qui sont de six mois.

Nous avons également renforcé la premiére
ligne au moyen du déploiement rapide des groupes de
médecine de famille. Rappelons qu'il n'y en avait que 20
4 notre arrivée, alors que nous en retrouvons maintenant
76 accrédités et que l'accréditation se poursuit, se pour-

suivra encore une fois cette année. Le fonctionnement

de nos salles d'urgence, qui doit bien siir continuer a
s'améliorer, s'est vu notablement rehaussé cette année au
moyen de la poursuite d'un investissement récurrent de
25 millions et d'actions ciblées au niveau de quelques
urgences majeures, surtout de Ia région montréalaise.
Nous aurons l'occasion d'y revenir au cours de ces
débats.

Parallélement & ce déploiement de services pour
la population, nous entreprenons également une opé-
ration assez ciblée et énergique de retour & V'équilibre
budgétaire dans notre réseau de la santé et des services
sociaux au moyen d'abord de la pleine couverture de
I'indexation spécifique des coiits de systéme, cette
année, dans le réseau, de 113 millions de dollars, ce qui
permet de faire face au vieillissement de la population, a
I'alourdissement de la clientéle, les médicaments et la
technologie. Ce qui ne s'était pas vu depuis 10 ans dans
le réseau de la santé et des services sociaux et ce qui
représente donc 113 millions de dollars.

Nous commengons également une opération
triennale d'assainissement des bases budgétaires du
réseau, & raison de 100 millions par année sur trois ans,
qui sera accompagnée d'ententes de gestion et d'un
encadrement strict de la fagon dont nos établissements
sont gérés,

Les développements auxquels jai fait allusion
tantdt sont ciblés en ce qu'on appelle les soins extra-
hospitaliers ou les soins de proximité, avec le rehausse-
ment de la premiére ligne, les services sociaux, la santé

publique qui regoit, en deux ans, des investissements
ajoutés de 45 millions de dollars récurrents. Donc, une
orientation et des choix qui sont d'ailleurs les bons
choix, tel que plusicurs commentateurs l'ont souligné
dans les jours qui ont suivi le budget.

Cet effort financier important est accompagné
également d'actions législatives dont certaines sont
complétées et d'autres restent & compléter. La loi n° 25
sur l'intégration des réscaux de santé et des services
sociaux est adoptée, et des démarches visant a con-
crétiser ces intégrations progressent trés rapidement
dans toutes les régions du Québec. La loi n° 30 sur le
regroupement des unités d'accréditation syndicale est en
cours d'application. La Loi sur le Commissaire a la
santé et au bien-&tre est en cheminement, et nous serons
bientdt & méme de revenir & I'Assemblée avec des
améliorations de ce projet de loi.

Ceci également s'appuie sur l'introduction cette
année de ce qui était attendu dans le réseau depuis trés
longtemps, c'est-a-dire un nouveau mode d'allocation
budgétaire basé largement, mais pas uniquement, sur
des considérations populationnelles modulées bien sir
par les caractéristiques de chacune des régions, ce qui
devrait nous permettre, 3 terme, d'amenuiser les écarts
historiques entre les régions du Québec, certaines ayant
été sous-financées de fagon majeure depuis des années —
ce qui était bien connu.
®Vh20)e@

L'intégration des services, la meilleure dispo-
nibilit¢ des soins de proximité et I'intégration des
établissements aménent bien siir la question de l'infor-
matisation du réseau que nous désirons poursuivre de
fagon plus productive que cela ne I'a été au cours du
passé, puisqu'on verra que des millions de dollars ont
été dépensés dans les demiéres années sans qu'on ait
vraiment de résultats concrets sur le terrain.

Si on fait I'ajout de ce que nous avons introduit
comme argent neuf dans le réseau de la santé et des
services sociaux, si on parle d'abord de l'argent de
développement, on a plus de 470 millions sur deux ans
d'injectés de fagon récurrente dans le réseau; le finance-
ment des nouvelles installations, 45 et 56, pour un total
de 101 millions récurrents. Et 13 je me permets de faire
une bréve explication parce qu'il était de mise, dans le
réseau de la santé et des services sociaux au cours des
derni¢res années, de permettre des développements dont
des constructions sans prévoir le budget de fonctionne-
ment. Alors, ceux qui ont eu a gérer les établissements
de santé savent bien quelles difficultés considérables ¢a
pouvait créer, de sorte que, nous, nous assurons les
budgets de fonctionnement lorsque nous ouvrons ou
nous autorisons également des nouvelles installations.

Les coiits de systtme spécifiques. 50 millions
récurrents introduits 4 la base I'an demnicr; 113 millions
cette année, le plein coiit de systéme spécifique; et enfin,
le rehaussement des bases budgétaires de 100 millions.
Clest donc plus de 800 millions de dollars récurrents qui
sont ajoutés a la base du systéme de santé et de services
sociaux et qui se traduisent largement par des augmen-
tations de services sur le terrain.

Bien siir, M. le Président, nous aurons l'occasion
de revenir en détail sur tous ces plans. Nous avons ici,
comme vous le voyez, entrepris une action structurée
qui n'est pas uniquement une action de réinvestissement,
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qui est une action de consolidation, d'intégration,
d'allégement des structures, et nous avons l'intention
ferme de poursuivre dans cette direction de fagon i
donner aux Québécois et aux Québécoises les soins de
santé et services sociaux auxquels ils s'attendent depuis
maintenant plusieurs années.

La-dessus, M. le Président, j'ai fait le résumé
essentiel de mes propos sur le systéme de santé. Mme la
députée pourra suivre avec ses remarques, et nous
pourrons par la suite entreprendre le débat.

Le Président (M. Copeman): Merci, M. le
ministre. Alors, Mme la députée d'Hochelaga-
Maisonneuve et porte-parole de I'opposition officielle
en maticre de santé et condition des ainés.

Mme Louise Harel

Mme Harel: Alors, merci, M. le Président. Je
voudrais également ajouter mes salutations a celles du
ministre, aux personnes qui laccompagnent et & lui-
méme ainsi qu'a tous les membres parlementaires de
cette commission, Et je voudrais remercier en particulier
ma recherchiste, je dis ma recherchiste, enfin de I'équipe
des recherchistes de l'opposition officielle, Mme Barber.

Alors, nous avons, vous le devinez bien, passé
quelques heures, puisqu'il s'agit, comme Ia signalé le
ministre, de 42 % du budget de 1'Etat. Et, en fait, la
premiére remarque que j'aimerais faire a la suite de ces
heures passées d'examen des informations qui nous ont
été transmises dans les livres des crédits: la fonction
que nous exergons aujourd’hui, c'est une fonction de
contrdle parlementaire qui est essentielle en démocratie.

Les premiéres constatations a la suite de
l'examen des livres de crédits m'aménent i penser et 2
conclure que l'exercice qui nous réunit et qui ultime-
ment nous aménera a voter, A la fin de nos 15 heures de
séance, des crédits de presque 20 milliards de dollars,
bien, cet exercice est vicié du fait méme que les
informations qui nous ont été transmises systématique-
ment ne contiennent aucune prévision pour l'année
financiére 2004-2005. Nous allons voter des crédits
pour l'année financiére 2004-2005, et pourtant, M. le
Président, je constate qu'il y a absence de prévisions des
dépenses allouées aux établissements du réseau, par
région et par établissement; qu'il y a absence de
prévisions des dépenses par programmes clientéles, par
région et par établissement; qu'il y a absence de prévi-
sions de dépenses de fonctionnement de chaque agence
régionale; qu'il y a absence des cibles de réduction des
listes d'attente tant & l'urgence que dans les listes
d'attente dans les diverses chirurgies; qu'il y a absence
de prévisions des dépenses d'investissement autorisées
en 2004-2005; qu'il y a absence de toute information sur
le budget spécial qui devrait étre investi afin de réduire
les listes d'attente en 2004-2005; qu'il y a absence de
toute donnée sur les admissions en médecine pour
septembre prochain.

Alors, je pourrais continuer comme cela, mais
on y reviendra. Chose certaine, la constatation que je
fais, c'est qu'il n'y a pas de prévisions pour 2004-2005.
Les livres des crédits, aussi épais soient-ils, ne contien-
nent qu'un portrait du passé et ne nous indiquent rien a
I'égard de l'année qui vient et sur laquelle nous aurons a

voter des crédits. J'en ai plus appris en lisant le journal
Le Soleil de vendredi, puisque le journaliste, M. Ricard-
Chételain, nous a fait part d'une séance du conseil
d'administration de I'agence de Québec a 'occasion de
laquelle le directeur des finances et des immobilisations
de l'agence, M. Frangois Dion, a communiqué la fagon
dont le ministre s'appréte 3 répartir son budget par
région et par établissement. Les sites qui sont identifiés,
par exemple a Québec, les établissements de santé et de
services sociaux, seraient trop riches de 29,2 millions de
dollars. A Montréal, ils seraient trop riches de 212 mil-
lions de dollars.

Alors, on comprend donc, par ce billet qui est le
journal et non pas par les crédits que nous allons
examiner aujourd'hui, on comprend donc que, pour
rétablir 1'équité interrégionale — c'est le jeu des vases
communicants — les régions dites «en excédent» vont
faire l'objet d'une ponction au profit des régions dont les
ressources sont jugées insuffisantes. Tout cela sur un
délai de sept & 10 ans. Alors, ce qui est dans nos crédits,
c'est une page, c'est-a-dire une formule, et pour le reste,
¢a signifie: Débrouillez-vous.

Alors, je pense, M. le Président, que, si on veut
nous faire voter des crédits a la fin de cet exercice, on
va certainement devoir nous communiquer ces infor-
mations que les agences régionales ont déja par-devers
elles, ces informations sur la répartition des ressources
qui sont communiquées aux agences et qui ne le sont
pas aux parlementaires qui auront pourtant 3 voter ces
crédits. Le ministre annongait, jeudi dernier, que le mois
prochain il annoncerait les modalités de répartition de
ces budgets. Je réclame que nous ayons ces infor-
mations sur I'année 2004-2005 en cours dés la présente
séance ou certainement durant les séances de la présente
semaine.

Alors donc, M. le Président, d'une part, des
prévisions absentes. D'autre part, a des dizaines et des
dizaines de questions de l'opposition, on peut constater
un refus répété pour le motif que ce n'est pas jugé
pertinent de répondre a des questions, par exemple des
questions telles I'absence de budget du Commissaire a la
santé, dont le ministre vient de nous parler, en sachant
qu'il sera en opération dés cette année. Par exemple, les
échéanciers, le suivi des différents comités qu'il a mis
en place, le nombre d'établissements. On a refusé de
nous répondre sur le nombre d'établissements ayant un
comité de gestion des risques et de la qualité. On a
refusé de nous répondre sur les données statistiques sur
les accidents et incidents survenus dans les établisse-
ments suite a I'adoption de 1a loi n° 113, On a refusé de
nous répondre sur la planification a court, moyen et long
terme des effectifs du réseau, sur I'état d’avancement
des travaux sur les résidences privées, sur I'état des
discussions entre le ministére et 1a Société d'habitation
du Québec sur un programme AccésLogis qui réclame
des accompagnements des clientéles les plus vulné-
rables, sur V'état d'avancement des travaux du comité
tripartite sur les médicaments, sur I'état d'avancement
des travaux du comité sur les personnes dgées, et ainsi
de suite.

Ten ai une liste sur laquelle je reviendrai, M. le
Président, parce que tout le temps y serait malheureuse-
ment consacré, une liste de questions jugées sans
réponse et parce que non pertinentes. Alors, je crois,
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M. le Président, que c'est vous comme président qui
devez juger si les questions sont pertinentes ou pas. Et
j'entends bien revenir a la charge & I'occasion de nos
travaux pour obtenir, dans le cadre du contrdle
parlementaire essentiel, des réponses aux questions que
nous avons posées.

Egalement, ce qui est, de toute évidence, absent
des réponses aux questions que nous avons posées, c'est
I'ensemble du dossier concernant les transferts du
gouvernement fédéral. Alors, c'est l'omission de toute
mformation concernant les transferts du gouvernement
fédéral pour les années 2003-2004 et 2004-2005. Le
ministre a annoncé — il vient de le réitérer — que, sur
deux ans, il injectait 842 millions de dollars supplé-
mentaires dans le budget pour fournir de nouveaux
services a la population, je le cite, «et soutenir finan-
cierement les établissements du réseau». Cependant,
nulle part il est fait mention des 2 milliards de dollars
versés par le gouvernement fédéral au cours de ces deux
mémes années. En fait, il s'agit de cette entente signée le
S février 2003 par le gouvernement précédent.
® (0h30)®

Alors, j'inviterais le ministre 4 &tre plus transpa-
rent sur cette question. De toute fagon, je réfere au
discours du budget, a l1a section III, page 7, discours du
budget de 2003-2004 a 'occasion duquel le ministre des
Finances annongait pour l'année 2003-2004 un impact de
transferts fédéraux de 1647 000000 $, et pour l'année
2004-2005, de 352 millions, pour, donc, un grand total
de 1 999 000 000 $. C'est donc 2 milliards de dollars de
transferts fédéraux qui sont omis dans les réponses aux
questions que l'opposition a posées.

Alors, je voudrais donc, M. le Président, que
nous puissions, 4 l'occasion de l'examen de ces crédits,
également examiner attentivement la question des
déficits. Alors, nous retrouvons, trés sobrement décrite
— pour ne pas dire plus — nous retrouvons donc dans le
livre des crédits la confirmation d'un déficit d'opération
de 363 millions de dollars en 2003-2004, et une cible de
redressement budgétaire qui a été transmise aux établis-
sements du réseau, de 104 millions de dollars. C'est
donc dire qu'il y a des opérations courantes, pour un
total de 259 millions de dollars, I'an demier, qui ont été
payées sur une carte de crédit. Alors, ces opérations
courantes autorisées par le ministre, on ne l'appelle
communément, maintenant, non plus déficit autorisé,
mais cible déficitaire maximale. Alors, c'est 1a nouvelle
appellation, 13, du déficit que nous reprochait pourtant le
gouvernement suite au rapport Breton.

Alors, cette cible déficitaire maximale, pour ne
pas dire ce déficit autorisé de 259 millions I'an dernier,
comment le ministre entend-il le rembourser? Quel est
le plan de remboursement, puisque c'est 13 un déficit
autorisé qui échappe a I'application de la loi sur les
déficits? Alors, peut-on tout simplement envisager qu'il
s'agit pour I'an passé et cette année d’'un déficit autorisé
de presque un demi-milliard de dolars, c'est-a-dire
259 millions I'an passé? Et bien évidemment, I'oppo-
sition voudrait savoir du ministre quelle est la cible
déficitaire maximale autorisée cettc année ¢t quels
seront les centaines de millions qui seront en fait payés
avec une carte de crédit, 3 méme les opérations cou-
rantes? On peut penser que ce sera certainement, pour
ces deux années, autour d'un demi-milliard de dollars.

Alors, la question est évidemment incontournable:
Comment le ministre entend-il rembourser ce demi-
milliard de dollars?

En matiére de listes d'attente, ce que nous
confirme la lecture des crédits, d'abord, concernant les
urgences dans les établissements — je cite, a la page
282 du livre des crédits: «Ainsi, selon les résultats
actuels, les indicateurs de performance tels la durée
moyenne de séjour ainsi que les séjours de plus de 48 heu-
res pour I'ensemble des régions sont demeurés relative-
ment stables...»

Alors, on comprend également, i la page 283 du
livre des crédits, au tableau de bord comparatif sur la
situation dans les urgences, que la durée moyenne de
séjours de 48 heures ou plus s'est légérement aggravée,
puisqu'en 2002-2003 la durée moyenne de séjours de
48 heures ou plus était de 6,4 % des personnes sur
civiere a l'urgence, alors qu'elle a été, I'an dernier, de
6,8 %. Donc, une aggravation de presque une demie de 1 %.

Je comprends, M. le Président, que la crédibilité
du gouvernement est entachée du fait d'avoir tellement
promis. Et la conséquence de ces promesses non tenues
et des résultats qui ne sont pas au rendez-vous des
engagements qui ont été pris il y a un an, c'est qu'il y a
deux Québécoises et Québécois sur trois qui se
déclarent insatisfaits de la performance du gouverne-
ment libéral en matiére de santé.

Cette promesse de tout régler en mati¢re de
listes d'attente, elle est trés documentée. Jaurai l'occa-
sion certainement d'y revenir, M. le Président. Simple-
ment rappeler ce communiqué de presse en temps de
campagne électorale, il y a 4 peine un an et un mois
maintenant, qui disait ceci: «Dés le lendemain de
I'élection, le Parti libéral promet solennellement d'éli-
miner les listes d'attente, de désengorger les urgences et
de donner accés a des soins et & des services sociaux de
qualité 24 heures sur 24, sept jours sur sept, partout au
Québec.» Alors, aprés avoir promis d'éliminer les listes
d'attente, on parle maintenant, dans un nouveau docu-
ment qui s'intitule Briller parmi... euh, je ne sais qui, 13,
enfin, on parle maintenant, et je cite, d'«éliminer l'atten-
te exagéréen.

Alors, que signifie l'«attente exagérée»? Je
voudrais vous citer quelques chiffres, M. le Président,
d'attente de patients hors délai médicalement acceptable.
Alors, il s'agit des chiffres disponibles sur le site du
ministére, en date du 31 mars 2004: en radio-oncologie,
donc pour des patients qui sont atteints d'un cancer du
sein ou de la prostate, 163 personnes attendent depuis
plus de huit semaines; en chirurgie cardiaque, 126 per-
sonnes attendent depuis plus de trois mois; en angio-
plastie et hémodynamie, 218 personnes attendent depuis
plus de deux mois; arthroplastic du genou, 1 927 per-
sonnes attendent depuis plus de trois mois; arthroplastie
de la hanche, 1 800 personnes attendent depuis plus de
trois mois; cataracte, 3 783 personnes attendent depuis
plus de six mois; autres chirurgies d'un jour, 24 058 per-
sonnes attendent depuis plus de six mois; chirurgie avec
hospitalisation, 8 422 personnes attendent depuis plus
de six mois. Et il faudrait ajouter a cela les 5 002 per-
sonnes dgées en perte d'autonomie¢ qui attendent un
hébergement en soins de longue durée, 887 personnes
ayant une déficience intellectuelle qui attendent égale-
ment un hébergement. Et on aura l'occasion de revenir.
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Mais le grand total des Québécoises et Québécois qui
attendent une intervention hors délai médicalement
acceptable est de 39 705. Alors, nous retrouvons tous
ces chiffres, soit sur le site, en date du 31 mars 2004, ou
encore le tableau de bord comparatif dans les urgences
qui nous démontre que la situation ne s'est pas amé-
liorée, elle s'est en fait 1égérement aggravée.

Alors, M. le Président, il est certain que la
crédibilitt¢ du gouvernement est entachée par les
promesses qu'il a tenues, la plus grande promesse étant
évidemment de consacrer 2,2 milliards en santé et
services sociaux dés 2003-2004. Et je rappelle les
propos du ministre de la Santé et des Services sociaux
lors de débats a I'Assemblée nationale en juin dernier,
qui rappelait, et je le cite: «Je I'ai fait hier comme je
le fais aujourd’hui. Les engagements de notre parti
débutent en 2004-2005.» Alors donc, des engagements
non tenus ct des déficits d'opérations courantes auto-
risés.

Auparavant, le Parti libéral du Québec nous
reprochait d'éponger des déficits a posteriori; 14, il les
autorise maintenant a priori. Alors, est-ce que c'est une
nouvelle politique, 13, du Conseil du trésor d'autoriser
des déficits pour financer des dépenses de programmes,
en fait des dépenses courantes? On aura l'occasion
d'échanger avec le ministre sur cette question.
® 9h40) @

En matiere d'équité interrégionale, nous y
reviendrons également, puisqu'il n'y a pas d'ajout de
budget, il y a des réductions de budget pour des régions
qui sont considérées comme étant en abondance, en fait.
Le terme exact: «en excédent» dans le livre des crédits.

Alors, également, sur la question des quotas, je
rappelle que l'engagement du Parti libéral du Québec
était d'éliminer les quotas, et on reprochait... le premier
ministre, & I'époque chef de l'opposition, reprochait au
gouvernement précédent d'utiliser des listes d'attente.
Alors, M. le Président, dans la demiére année écoulée, il
faut constater qu'il y a eu des quotas pour des
angioplasties, pour des défibrillateurs cardiaques, pour
des tuteurs médicamentés. J'étais en contact, encore il y
a quelques jours, avec les médecins qui attendent
impatiemment la décision annoncée depuis des mois par
le ministre de reprendre un rythme accéléré pour ce qui
est de l'implantation des tuteurs médicamentés, Alors,
on reviendra sur cette question-13 des quotas. Evidem-
ment, on reviendra sur la question des quotas dans les
différents secteurs ol on les a déja annoncés.

En radio-oncologie, j'en ai... Il me reste seule-
ment une minute? Bon, alors, écoutez, M. le Président,
on aura aussi certainement I'occasion d'interroger le
ministre sur la question de la réingénierie. Le ministre
avait dit, sur la caisse santé, que c'est une fagon dégui-
sée de hausser les impdts. Le ministre des Finances, lors
de I'étude des crédits, il y a deux semaines maintenant, a
annoncé qu'il enclenchait 'étude d'une telle caisse santé.
Quant a l'agence santé, le ministre disait I'an dernier, et
je le cite: «Ca créerait en fait, dans les faits, une sorte de
ministere paralitle. A quoi sert le gouvernement élu s'il
y a une agence santé? On est aussi bien, comme disaient
certains, de tout sortir la santé du gouvernement puis
de faire une sorte d'Hydro-santé, ce que, moi, je ne
trouve pas du tout envisageable ni souhaitable pour la
population.»

Interrogée a la conférence de presse sur la
réingénierie, la présidente du Conseil du trésor
répondait: «Dans la vague n° 2, il va y avoir bien siir un
débat sur un fonds santé. Peut-étre qu'éventuellement ¢a
créera une telle agence, suite i cette démarche» Et on
aura certainement l'occasion de revenir sur les engage-
ments de la présidente du Conseil du trésor en matiére
de réingénierie public-privé, avec Ia rénovation ou le
remplacement de 3 000 a 5 000 places dans les CHSLD,
pour lesquels nous n'avons aucune prévision pour
I'année 2004-2005.

Alors, voila, M. le Président. Et bien d'autres
choses, évidemment, notamment a 1'égard des lois n° 25
et n° 30. Je cite... C'est déja terminé? Clest déja terminé.
Alors, nous aurons donc les prochaines heures pour
€changer sur tous ces sujets. Merci, M. le Président.

Le Président (M. Copeman): Merci, Mme la
députée. Est-ce qu'on est préts A procéder aux échanges?
Mme la...

Mme Roy: Pas de remarques préliminaires.
Le Président (M. Copeman): Non?
Mme Roy: Non.

Discussion générale

Le Président (M. Copeman): O.K. Alors, Mme la
députée d'Hochelaga-Maisonneuve, la parole est a vous.

Déficit autorisé en 2004-2005

Mme Harel: Merci, M. le Président. Alors,
commengons par la question des déficits. Je posais
tantot la question au ministre. Nous retrouvons 3 la
page 13 du livre des crédits, en réponse aux questions
particuliéres, nous retrouvons donc le déficit de
363 223 915 $ pour 2003-2004. L'an dernier, le ministre
considérait que deux tiers de ce déficit étaient dus 2 une
base budgétaire insuffisante. Alors, doit-on comprendre
que... Le redressement transmis aux établissements, de
104 millions, fait apparaitre un déficit autorisé de
259 millions pour 2003-2004.

Alors, la question: Quel est le déficit autorisé
pour 2004-2005? Et quel est le redressement budgétaire
attendu des établissements pour 2004-2005? Et quel est
le plan de remboursement?

Le Président (M. Copeman): M. le ministre de
1a Santé et des Services sociaux.

M. Couillard: M. le Président, a cette question
des déficits, il faut d'abord faire un petit retour en arriére
pour bien comprendre quelle est la situation, d'ol on
vient, et quelle est la fagon la plus rationnelle de
s'adresser a ce probléme qui est trés important.

D'abord, distinguons deux choses: le déficit
accumulé et le déficit d'opération. Le déficit accumulé,
on le sait maintenant, pour le réseau de la santé et des
services sociaux, approche le milliard de dollars. C'est
une décision gouvernementale quant a savoir ce qui sera
fait de ce déficit accumulé. 11 doit éventuellement étre
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remboursé par le Trésor public. Les modalités de ce
remboursement seront discutées ultérieurement.

Ce qu'on doit faire actuellement, c'est discuter
du déficit d'opération. Et, si on fait un retour en arriére a
partir de I'adoption en juin 2000 de 1a Loi sur I'équilibre
budgétaire du réseau public de la santé et des services
sociaux, malgré l'impression que probablement involon-
tairement Mme la députée a voulu laisser flotter, le
réseau n'a jamais été en équilibre budgétaire. Malgré
cette loi, il y avait des déficits autorisés année aprés
année, déficits autorisés par ses collégues du Conseil des
ministres de 'époque. Alors, par exemple, en 2000-2001,
le déficit annuel était de 148 millions; en 2001-2002, de
281 millions; en 2002-2003, 300 millions. Alors, j'ai de
la difficulté & comprendre comment on peut s'étonner
qu'il y ait des cibles de déficit autorisé ou des cibles
d'atteinte d'équilibre budgétaire, puisque c'est la prati-
que méme qu'a exercée sa propre formation politique et
son parti politique lorsqu'il était au gouvernement,

Maintenant, chose intéressante a se demander:
Pourquoi cette chose s'est-elle produite? Comment se
fait-il qu'aprés avoir épongé le déficit accumulé, avoir
rehaussé les bases budgétaires & au moins deux reprises,
comment se fait-il que ces déficits se sont reconstitués
de fagon automatique et presque mathématique? J'ai
déja eu l'occasion de I'expliquer dans un autre contexte.
Essentiellement, ces déficits ne pouvaient faire autre-
ment que de se réaccumuler pour les raisons suivantes:
d'abord, on ne fournissait pas aux établissements le colit
de systéme spécifique, qui est 1 % du coiit de fonc-
tionnement des établissements; cette année, par exem-
ple, 113 millions. L'an demnier, nous en avions fourni la
moitié, 50 millions; les années précédentes, ¢a n'avait
jamais été fait. Alors, comment voulez-vous qu'un éta-
blissement... qu'un gestionnaire d'établissement, qui a 3
faire face a une augmentation de la clientéle, 3 une
augmentation des colits de médicaments et de la
technologie, puisse le faire sans aggraver son déficit
s'il ne regoit méme pas de I'Etat la somme nécessaire &
faire face a cette pression? Donc, premiérement, non-
couverture du coiit de systéme spécifique.

Deuxi¢mement, il y a également toute la question
de ce qu'on appelle les développements non autorisés
ou non pourvus. Développements non autorisés dans
le sens quil se fait des développements dans les
établissements sans qu'il n'y ait un contréle strict de ce
qui y est autorisé et que, par la suite, on présente une
facture pour les cofits de fonctionnement qui est bien sir
ajoutée au déficit de I'hdpital.

Et également, la question de non-provision de
budget d'établissement... de budget de fonctionnement
pour les nouvelles installations. Un des souvenirs que
J'ai, & mon arrivée au ministére, c'est d'étre allé inau-
gurer le centre ambulatoire de Lakeshore qui était en
fait prét depuis six mois, mais qu'on avait tapissé de
«plywood» parce qu'on n'avait pas le budget de fonc-
tionnement pour le faire fonctionner. Alors, je pense
que, 13, ¢a a été... Puis, moi, j'ai bien connu ¢a dans le
réseau, 1, c'était classique, hein, on autorisait une
construction, une nouvelle salle d'opération, une nou-
velle salle d'angiographie, mais on ne prévoyait jamais
le budget de fonctionnement.

Autre exemple de budget non pourvu ou non prévu
sur lequel il faudrait un jour avoir des explications, le

nouvel hopital de Lakeshore qu'on nous a donné, qu'on
va aller inaugurer d'ailleurs... de Le Gardeur, pardon, de
Le Gardeur — pas de Lakeshore — qu'on va aller inau-
gurer dans 10 jours. C'est une bonne nouvelle, c'est la
premicre fois qu'on inaugure un nouvel hopital depuis
longtemps au Québec; la demiére fois, je pense, c'était
'hopital Anna-Laberge 4 Chiteauguay. Bien, on n'avait
nulle part prévu le cofit de fonctionnement pour ce
nouvel hopital, additif par rapport a 'ancien hopital, qui
était au minimum de 24 millions de dollars. Alors, voila
pourquoi on se retrouve dans cette situation, voila pour-
quoi, M. le Président, si on n'avait pas une approche
rigoureuse, on peut déjd prévoir mathématiquement
que, méme si on épongeait le déficit année aprés année,
méme si on augmentait les bases budgétaires, ce déficit
mathématiquement se reconstruirait 3 chaque année.

Alors, qu'est-ce qu'il faut faire pour avoir une
action structurante et éviter que ce déficit ne recommen-
ce 4 se creuser de fagon incontrolable? Bien, compte
tenu de ce que je viens de dire, il faut essenticllement
faire deux choses. D'abord, il faut fournir aux éta-
blissements le coiit de systéme spécifique, c'est ce
qu'on fait cette année. Deuxiémement, il faut encadrer
les développements, s'assurer que, lorsqu'on permet des
développements, ils soient pourvus en budget de
fonctionnement. Et enfin, faire avec les établissements
des ententes de gestion trés serrées qui tournent autour
de ce concept qu'a illustré Mme la députée d'Hochelaga-
Maisonneuve, qui dit qu'effectivement une partie des
déficits, compte tenu de ce que je viens d'expliquer,
une partie des déficits d'établissement est certainement
de type structurel, en voulant dire non-provision de
budget de fonctionnement ou accroissement du coiit des
médicaments, alourdissement de la clientéle auquel
I'établissement n'est pas en mesure de faire face.

Alors, nous commengons cette année une opéra-
tion de redressement des bases budgétaires, de mise a
niveau des bases budgétaires que nous voulons étre une
opération triennale, que nous commengons cetle année avec
100 millions de dollars récurrents mais qui seront utilisés de
fagon trés semrée, avec des ententes avec chaque établisse-
ment, de fagon a s'assurer que cette mise a niveau de
bases budgétaires n'est pas interprétée comme l'ouverture
d'une nouvelle marge de crédit, parce que, effectivement,
c'est la tendance qu'on a cue au cours des derniéres
années dans le réseau de la santé et des services sociaux.
® (9h50)®

Alors, cette année, la cible de déficit autorisé
devrait étre autour de 190 millions de dollars, 200 mil-
lions de dollars. Je¢ pense que, si on a un déficit
d'exploitation de cet ordre-1a, compte tenu qu'on est 3
360 cette année, dont 60 est constitué de développe-
ments qu'il a fallu pourvoir, entre autres, et de coits de
systéme non pourvus, §i on applique la mathématique
générale du deux tiers-un tiers, si on applique mainte-
nant les ententes de gestion avec chaque établissement,
notre but est de présenter, & la fin de l'année financiére
2004-2005, un déficit d'opération total qui tourne autour
de 200 millions de dollars, ce qui nous donnerait espoir
de pouvoir consolider encore plus le processus avec les
deux années suivantes en ajoutant & chaque année
100 millions de dollars.

Mais on voit qu'il faut procéder de cette fagon, il
faut procéder en agissant sur tous les fronts et non pas
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se contenter de passer I'éponge sur l'ardoise et en pen-
sant qu'en faisant ¢a, ¢a va suffire & régler le probléeme.
Je pense qu'on a eu la legon depuis I'an 2000, 2000-2001,
ne faire que rehausser les bases budgétaires ou éponger
des déficits accumulés sans avoir d'action de finance-
ment des coiits de systéme spécifique, sans encadrement
des développements, sans entente de gestion avec les
établissements, c'est un coup d'épée dans l'eau, on se
condamne a répéter les mémes déficits, année aprés
année, M. le Président.

Le Président (M. Copeman): Merci. Mme la
députée.

Plan de remboursement
du déficit autorisé en 2004-2005

Mme Harel: Alors, M. le Président, je com-
prends donc qu'il y a actuellement un déficit accumulé
de 1 milliard. Et, sur ce milliard, 363 millions le sont
sous l'administration du ministre de la Santé et des
Services sociaux en 2003-2004.

Alors, la question que je pose: Sur ce 363 mil-
lions, 104 ont fait l'objet d'une cible de redressement
budgétaire, on la retrouve aux pages 54 et 55 du livre
des crédits, aux questions particuli¢res, et on voit qu'il
y a donc un solde de 259 millions pour 2003-2004.
Comment le ministre entend-il rembourser ce déficit
autorisé?

Je comprends qu'il ne peut pas demander aux
établissements qu'il a autorisés a faire ces dépenses de
rembourser ce déficit. Qui finance ce déficit présente-
ment, 13, 259 millions pour l'année 2003-2004? Et quel
est le plan de remboursement donc pour l'année 2003-20047
11 nous annonce 200 millions pour 2004-2005 de déficit
autorisé. Dongc, ce n'est pas tout & fait un demi-milliard,
mais pas loin. Quel est le plan de remboursement?

Le Président (M. Copeman): M. le ministre.

M. Couillard: La, encore une fois, M. le
Président, on confond le déficit accumulé puis le déficit
d'opération, ce qui n'est pas... Ce qui est dans le déficit
d'opération d'une année devient une partie du déficit
accumulé. Puis cette décision de la fagon dont on va
rembourser ce déficit-12 dépasse le ministere de la Santé
et des Services sociaux, inclut le ministére de la Santé
et des Services sociaux, implique tous les ordres du
gouvernement et fera partie, je suppose, des discussions
qu'on aura dans les forums avec la population, & savoir
comment est-ce qu'on doit un jour faire appel ou traiter
cette dette.

Je rappelle que cette situation n'est pas unique
au Québec, il y a des déficits accumulés d'établisse-
ments dans l'ensemble des juridictions canadiennes. Et
je pense qu'avant tout il faut s'attaquer au budget d'opé-
ration. Parce que, si on ne contrle pas la croissance
des déficits d'opération, si on ne met pas fin 3 cette
mécanique qui est automatique, que je décrivais tantdt,
on va se retrouver, année aprés année, avec le méme
déficit que l'année précédente, plus le colt de systéme
non pourvy, plus des développements non pourvus.
Dong, c¢'est une croissance qui devient a partir de main-
tenant exponentielle. Il est essentiel de faire maintenant

un geste pour mettre fin... mettre un frein & cette
situation-la.

Et on sait qu'actuellement les déficits accumulés
des hopitaux ne figurent pas au périmétre comptable du
gouvernement, ce qui est une chose qui avait été
également faite par le gouvernement précédent. Et, dans
le passé, ces éléments-1a ont été mis sur la dette, la dette
publique du Québec qui est maintenant, on le sait, la
plus élevée en termes de per capita et par rapport au PIB
au Canada. Alors, on voit que la situation n'est pas
simple. Mais la chose qu'il faut faire en priorité, c'est,
encore une fois, comme je 1'ai expliqué tantdt, s'attaquer
aux déficits d'opération des établissements en ayant
avec eux des ententes de gestion serrée, en leur
fournissant le coiit d'indexation spécifique, en s'assurant
que les développements sont autorisés et pourvus, et en
suivant la situation de trés pres, en faisant le partage
avec chacune des institutions entre le déficit structurel et
le déficit di, je dirais, 4 des mécaniques de gestion i
améhorer.

Mme Harel: M. le Président, c'est parce que ¢a
ne figure pas au périmétre comptable du gouvernement
que ce n'est pas sur la dette publique. Ca alourdit encore
la dette des établissements. Et est-ce que le ministre fait
une distinction entre les déficits autorisés qui sont des
opérations courantes, ce qu'on appelle payer I'épicerie
avec sa carte de crédit, qui sont des opérations cou-
rantes, puisqu'il les autorise, et donc échappent com-
pletement 3 Tapplication de la Loi sur I'équilibre
budgétaire du réseau public de la santé et des services
sociaux, puisque cette loi indique qu'un établissement
qui anticipe un déficit au 31 mars d'une année financiére
doit intégrer ce déficit comme une dépense a son budget
de l'année financiére subséquente. Alors, est-ce que les
établissements ajoutent 3 leur budget de I'année finan-
citre subséquente les déficits autorisés par le ministre?

M. Couillard: En fait, ce qui se passe, et c'est
comme ¢a — et je vais juste revenir sur quelques points
que la députée a soulevés — c'est que, dans le passé, les
rehaussements et les effacements de budgets on été
mis sur la dette. Effectivement, c'est comme ¢a qu'on a
procédé. Le dernier milliard, il est & lextérieur du
périmétre comptable, il n'est pas sur la dette. On verra
comment, cette fois, on va en prendre soin, mais il est
important qu'on ait un jour une fagon de faire face a ¢a.

Pour ce qui est des déficits d'opération des
établissements, ils se traduisent l'année suivante par le
paiement des intéréts. Alors, pour 'ensemble du réseau,
le montant des intéréts actuellement payables sur les
emprunts consécutifs aux dépenses d'opération est au-
tour de 50 millions de dollars pour l'ensemble du réseau
de la santé et des services sociaux, raison de plus pour
laquelle il est essentiel de s'attaquer en premier lieu & la
question de I'équilibre des dépenses de fonctionnement.

Discussions sur les problémes de financement
du systéme de santé lors des forums régionaux

Mme Harel: M. le Président, est-ce que le
ministre nous dit que le gouvernement aurait, au cours
de la derniére année, envoyé i la dette... c'est ce qu'il
semblait dire tantdt, il parlait de dette publique. Est-ce

-~
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qu'il y aurait... Non, je vois sa dénégation. Donc, c'est
encore, donc, toujours sous la responsabilité des
établissements. Et donc, & la fin du présent exercice
financier, il y aurait environ un demi-milliard de plus
qui va alourdir le déficit des établissements en deux ans.
Et il parlait tant6t des forums régionaux. Je suis certaine
que mes collégues veulent savoir s'il y aura des propo-
sitions lors de ces forums régionaux. Ou attend-il que ce
soit de génération spontanée, 13, qu'on discute de la
dette et du milliard d'endettement des hopitaux?

M. Couillard: Alors, dans les forums régio-
naux, ce qu'on va vouloir discuter avec les citoyens,
c'est d'abord toute la question du financement des
services de santé en général, ol on fait face 3 une
équation qui est connue de tous depuis trés longtemps,
qui est la différence entre le taux de croissance
minimum du systéeme de santé, qui est autour de 5% a
6 %, et le taux de croissance des revenus des gouver-
nements, qui en général est autour de 3 % ou 4 %.
Alors, il y a 13 un intervalle qu'il faut combler. Bien sfir,
la premiére fagon dont on doit combler cet intervalle,
c'est au moyen de la correction du déséquilibre fiscal et
dans les négociations avec le gouvernement fédéral
quant a la fagon de récupérer notre di pour ce qui est du
financement des soins de santé.

Ceci étant dit, il faut également considérer la
réalité suivante et parler de réalité. La réalité, c'est que,
au Canada, les systémes de santé ne sont financés que
par une seule source: le citoyen. C'est le citoyen qui paie
le systéme de santé avec une petite partic de taxes sur la
masse salariale au Québec, mais en gros c'est le citoyen
qui paie le systtme de santé, que ce soit par ses impdts
fédéraux, ses impdts provinciaux. La loi canadienne
sur la santé, qui indique le principe d'administration
publique, indique que la source de financement doit
étre publique. Donc, le citoyen ne peut pas ajouter du
financement par des assurances complémentaires ou
d'autres mécaniques telles qu'il existe dans d'autres
pays. Donc, le citoyen est celui qui pourvoit au systéme
de santé, et nous l'avons voulu ainsi, et c'est une bonne
chose parce que ¢a permet d'exprimer notre solidarité.

Maintenant, il est certain qu'une fois qu'on est
arrivés au terme de ce qu'on peut faire en termes de
récupération des sommes venant de l'autre palier de
gouvernement, la mécanique infernale de croissance des
coiits de santé se poursuit, et il faut & un moment donné
poser la question aux citoyens: Est-ce que vous pensez
que, dans la situation actuelle, ce rythme de croissance
est soutenable pour I'Etat? Est-ce que vous, comme citoyens,
vous accepteriez d'y pourvoir de fagon augmentée? On
sait que certaines études sur la population ont montré
que les gens accepteraient de contribuer au systéme de
santé moyennant deux conditions: un, c'est qu'ils soient
certains que l'argent qu'ils donneraient va véritablement
au systétme de santé et ne se perd pas dans le grand
fonds consolidé du revenu o on ne sait plus vraiment
ce qui arrive; deux, ils veulent également que le finance-
ment accru qu'on leur demande s'accompagne d'une
augmentation réelle et perceptible des résultats sur le
terrain de ce systéme de santé, ce qui d'aprés moi est la
moindre des choses pour qu'ils aient Fimpression,
comme on dit, d'en avoir pour leur argent.
® (10 heures) ®

Alors, ce qu'on va poser comme question aux
citoyens: Quelie est la fagon dont, d'abord, vous pensez
qu'on pourrait rendre plus visibles ces sommes qui sont
dirigées vers la santé? Alors, on pourrait, par exemple, a
I'intérieur du fonds consolidé, avoir un compte qui
permet de faire la conciliation entre les revenus et les
dépenses pour que les gens voient d'ou vient F'argent
qu'on affecte au systéme de santé. Cela, en soi, ¢a ne
nécessite pas de contribution augmentée du citoyen. Si
on va plus loin dans la réflexion, bien 1i on passe a la
question, 13, au concept d'une caisse santé ol on prend
certains prélévements fiscaux qu'on attribue spécifique-
ment au systéme de santé. Et une autre fagon également
d'envisager ¢a compte tenu du changement démo-
graphique qui a cours au Québec, c'est de rendre une
partie de cette caisse capitalisable de fagon que les
générations futures aient une fagon de faire face a nos
services 4 nous lorsqu'on sera, dans quelques années,
ceux qui vont encourir le plus de dépenses dans le
systéme de santé.

Alors, vous voyez que c'est une question qui est
vaste. On va écouter les citoyens, on va écouter ce qu'ils
ont & dire la-dessus. Et, chose certaine, la premidtre
chose a faire, c'est d'avoir des discussions serrées avec
le gouvernement fédéral pour qu'il augmente sa parti-
cipation au financement des soins de santé dans le
contexte plus large du déséquilibre fiscal.

Le Président (M. Copeman): Mme la députée.

Mme Harel: M. le Président, c'est une question
qui est vaste, hein, le ministre vient de le mentionner.
Le premier forum régional a lieu a Laval samedi
prochain. Alors, il y aura, me dit-on, 50 minutes
consacrées a I'ensemble des questions relatives... ou 60
en fait...

Une voix: ..

Mme Harel: Peut-Etre 60 minutes, les questions
relatives au réseau de la santé et des services sociaux et
a qui on affecte presque 42 % du budget de I'Etat.

Alors, est-ce que pour samedi prochain, 13, il y
aura des documents? Comment est-ce que la population
présente, 13, dans ces forums va pouvoir se saisir des
questions que vient de soulever le ministre? Y a-t-il un
document qui est prévu a étre distribué a l'occasion de
ces forums?

Le Président (M. Copeman): M. le ministre.

M. Couillard: D'abord, vous me permettrez de
parler de ces forums et d'inviter les citoyens qui nous
écoutent A y participer en plus grand nombre possible.
Je pense que c'est important, et, pour moi, c'est une
fagon d'un peu changer la facon dont on s'y est pris au
cours des demiéres années pour consulter la population.
Lorsqu'on parlait de consulter la population au Québec,
¢a voulait dire en général réunir autour d'une table les
groupes constitués et les groupes de pression. Que ce
soit au niveau patronal ou au niveau syndical d'ailleurs,
des deux cotés, on retrouvera essenticllement chaque
fois les mémes personnes, les mémes organisations
autour de la table. Cette fois, c'est le citoyen qui va
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pouvoir s'exprimer. Et on s'est gaussé dans l'opposition
de la fagon de sélectionner les citoyens qui participent
aux forums. Jaimerais faire remarquer que c'est une
formule qui est utilisée A profit dans d'autres pays, dont
la Grande-Bretagne particuliérement, qui soumet 3 un
panel de citoyens sélectionnés exactement de la méme
fagon les questions, les choix fondamentaux auxquels le
systéme de santé doit faire face.

Maintenant, pour ce qui est du fonctionnement
des forums, il est prévu qulils débutent par une
présentation des deux coprésidents avec des documents
distribués aux participants sur les enjeux de démo-
graphie, de finances publiques, incluant le financement
du systtme de santé. Et il est prévu également que
chacun des quatre secteurs fait I'objet d'une présentation
vidéo de quelques minutes avec questions qui sont
¢galement dans un cahier du participant. Les questions
vont figurer dans le cahier du participant, et le débat
suit, Une fois ces forums régionaux complétés, on se
dirige vers le rendez-vous de l'automne ou il y a2 un
grand forum national, ot également, 13, cette fois, ce
qu'on appelle les groupes de la société civile vont
participer avec les représentants de citoyens de fagon a
essayer de développer des pistes d'atterrissage ou des
pistes de solution pour I'ensemble de ces problémes-la.
Parce que le probléme de la démographie et des
finances publiques, ce n'est pas demain ou aprés-demain
qu'il se pose, c'est aujourd’hui qu'il se pose, et il faut
maintenant dégager les réponses pour y faire face.

Mme Harel: M. le Président, je comprends que,
pour le premier forum, 13, qui va se dérouler & Laval,
samedi, c'est trop tard, 13, pour inviter la participation
des citoyens, puisque les inscriptions sont déja
terminées. Cependant, je comprends des propos du
ministre qu'il a changé d'idée. L'an dernier, il disait, et je
le cite: «Le projet péquiste de créer une réserve d'argent
pour pallier aux besoins futurs engendrés par le
vieillissement de la population, c'est une fagon déguisée
de hausser les impdts.» Alors, je comprends qu'il a
changé d'idée par rapport a la déclaration qu'il faisait
dans Le Soleil le 5 avril demier.., 5 avril 2003. Et d'autre
part est-ce qu'a défaut de corriger le déséquilibre fiscal,
qui origine de la structure fédérale dans laquelle on est,
je comprends que le ministre va préférer imposer 2 la
population une hausse d'imp6ts?

M. Couillard: Non. Quand on parle de con-
sulter, on parle de consulter, 13. On ne change pas
d'idée, on a les mémes idées. Puis je vais y faire allusion
encore une fois, mais on va écouter ce que les citoyens
ont a dire la-dessus, puis ¢a va faire un changement
pour les citoyens d'avoir I'occasion de dire ce qu'ils
veulent exactement. Et on peut fort bien faire deux
choses a la fois. On peut, d'une part, converser de fagon
serrée avec le gouvernement fédéral pour minimiser ce
déséquilibre fiscal et récupérer les sommes qui nous
sont dues et on peut, d'autre part, envisager des sources
de financement. Et je pense que c'est quelque chose qu'il
faut dire de fagon ouverte. Lorsque je disais que c'est
une fagon déguisée de hausser les impdts, oui, ¢a peut
1'étre si on n'est pas transparent avec la population. Si on
dit 3 la population: On va augmenter vos impbts, vos
taxes parce que, en partie, ¢a doit servir & financer le

systtme de santé, 13 on dissimule la réalit¢ a la
population. Si on dit aux citoyens: Vous étes la source
principale, travailleurs autonomes et salariés, du
financement du systéme de santé, c'est vous qui avez
votre mot a dire sur le niveau de financement puis la
fagon dont on utilise ces sommes... Et 13 on leur dit que,
si — et encore une fois il n'y a pas de décision de prise,
on va 13 pour écouter ce que les citoyens ont & dire — si
on dégage une contribution augmentée du citoyen, elle
le sera de fagon visible et transparente affectée au
systéme de santé.

Maintenant, la contribution du gouvernement
fédéral également fait partic des sujets qu'on va
présenter aux forums. Puis, moi, j'ai eu I'occasion d'en
discuter avec les collégues fédéraux a quelques reprises,
vous savez que c'est un concept qui n'est pas unifor-
mément accepté, le déséquilibre fiscal, a I'étage fédéral.
Moi, je ne dis pas que c'est une hypothése, c'est une
réalité. Les législatures provinciales ont & faire face a
des pressions de dépenses qui sont énormes, notamment
& cause des dépenses en santé, et de toute évidence les
ressources fiscales dont elles disposent ne sont pas
suffisantes pour faire face & cette pression de dépenses.
Ca me parait une évidence qu'il est difficile de con-
tester. Et on voit d'ailleurs que les différents partis
politiques fédéraux ont des opinions divergentes 13-
dessus, et on a l'occasion trés fermement, avec notre
collégue ministre des Finances et le premier ministre, de
continuer a faire valoir I'opinion du Québec 1i-dessus de
méme que celle des autres provinces également qui,
pour la plupart, partagent cette opinion.

Le Président (M. Copeman): Malheureuse-
ment, on a dépassé 1'enveloppe prévue pour cet échange.
M. le député de Robert-Baldwin et adjoint parlementaire
au ministre de la Santé et des Services sociaux.

M. Marsan: Je vous remercie, M. le Président.
Alors, 4 mon tour de vous saluer, M. le ministre, saluer
les gens qui vous accompagnent et nos collégues des
deux cdtés de cette table.

Jécoutais tantdt, en guise d'ouverture pendant les
remarques préliminaires, mais aussi comme premiére
question, la critique de l'opposition nous parler du
budget, de déficit et j'aimerais peut-&tre rappeler jusqu'a
quel point le gouvernement précédent nous a vraiment
mis dans la déche en termes de management, en termes
d'administration de tout le secteur de la santé et des
services sociaux. Pendant neuf ans ou nous étions dans
l'opposition, moi, j'entendais les différents ministres de
la Santé qui se sont présentés devant nous nous dire que
le budget, ¢a devait étre changé parce que ¢a reposait
sur des bases historiques. Qu'est-ce que c'est, les bases
historiques? Bien, c'est un budget qui avait commencé
quelque part autour des années 1973 et auquel on avait
ajouté des pourcentages difficilement comprenables, si
vous me permettez. Mais il n'y avait rien de trés, trés
scientifique dans cette fagon de procéder. Alors, année
aprés année, les établissements se voyaient recevoir une
augmentation, mais souvent ¢a ne collait avec la réalité.
Puis, particuliérement dans les neuf derniéres années, je
pense que c'est devenu de plus en plus difficile. Vous
avez donné, M. le ministre, l'exemple des cofits de
systeme. Bien, pendant neuf ans, on a réclamé les coilts



10 mai 2004

Commission permanente

CAS-54 page 11

de systéme a l'ancien gouvernement pour les établisse-
ments non seulement de santé, mais de services sociaux,
et la réponse a toujours été la méme, ¢a n'a pas été fait.

Nous avons assisté, vous vous en souvenez, a un
virage ambulatoire qui a ét¢ annoncé en trés grande
pompe. Et on a beaucoup parlé de ce fameux virage
ambulatoire, mais dans les faits, quand on regarde ce
qui a été fait aujourd’hui, eh bien on a constaté qu'il n'y
a pas eu d'investissement dans les soins a domicile.
Alors, on diminuait les hospitalisations, mais on ne
donnait pas le support nécessaire au niveau des soins a
domicile. Et, pour plusieurs autres patients qui étaient
des patients que l'on qualifie de soins prolongés, qui
occupaient des lits de soins aigus, bien on n'avait pas de
facilités pour permettre & ces patients d'aller dans des
établissements de soins prolongés, donc ils occupaient,
eux aussi, ces patients-1a, des lits aigus. Et encore 12 je
voudrais... je souligne jusqu'd quel point ga frélait
l'irresponsabilité dans certains cas, mais 'administration
du réseau de la santé et des services sociaux a été vrai-
ment des plus pénibles sous l'administration du dernier
gouvernement.
o 10hliD)e®

Heureusement, M., le Président... Et je souligne
I'expérience du ministre, je souligne son expérience. Je
pense, quelques jours avant de commencer la campagne
électorale, il était dans les salles d'opération. C'est un
neurochirurgien, il sait de quoi il parle lorsqu'il nous
parle de patients, lorsqu'il nous parle de soins intensifs,
lorsqu'il nous parle de soins postopératoires, lorsqu'il
nous parle de suivi 4 1a maison de ces patients-1a. Alors,
nous avons fort heureusement un ministre d'une trés,
trés grande crédibilité.

Stratégie visant & éliminer les difficultés
financiéres des établissements de santé

M. le ministre, je voudrais revenir, vous avez
énuméré un certain nombre de solutions. J'aimerais
peut-étre que vous développiez sur une ou deux de ces
solutions-1a. Vous avez parlé évidemment de l'aug-
mentation des cofits de systéme qui est, a toutes fins
pratiques, la réponse aux difficultés financiéres des
différents établissements, mais vous avez parlé égale-
ment d'encadrer le développement d'ententes de gestion
avec les établissements. Alors, jaimerais ¢a vous
entendre sur ces sujets, sur ces corrections nécessaires,
et enfin ces corrections qui nous arrivent.

Le Président (M. Copeman): M. le ministre,

M. Couillard: Alors, lorsqu'on parle d'ententes
de gestion, M. le Président, on parle de processus
individualisé avec les établissements et non pas d'une
déclaration urbi et orbi qui statue sur la question des
déficits a distance. Alors, nos équipes, sous la direction
de M. Malouin, vont encore une fois, comme chaque
année, prendre le biton de pelerin cette année puis
visiter les établissements du Québec et, de fagon
individuelle, discuter avec chacun de ces établissements,
de leur situation, incluant la partie, qu'on peut qualifier
de structurelle, des déficits d'opération, incluant les
développements prévus, leur encadrement, leur autorisa-
tion et le fait d'y pourvoir les coiits de fonctionnement,

et incluant également la fagon dont on va provisionner
le cofit de systéme spécifique des établissements.

1l faut savoir, comme vient de l'indiguer le
député de Robert-Baldwin, que, dans les établissements,
les réunions de comité de direction, année aprés année,
se déroulaient essentiellement de la fagon suivante. On
avait une augmentation des coiits de médicaments, des
colits de fournitures médicales, un accroissement de la
clientéle, et on nous disait & Québec: Bien, organisez-
vous dans votre base budgétaire habituelle. Le probleme
du systéme de santé... Et ¢a, c'est un message qu'on a
entendu du Parti québécois jusqu'en décembre 2002.
C'est juste en décembre 2002, quelques semaines avant
le déclenchement de 'élection, qu'on a semblé réaliser
qu'effectivement il y avait un probléme de financement
en santé, parce que, auparavant, autant le premier
ministre, maintenant chef de l'opposition, que les
ministres successifs disaient: En santé, ce n'est pas le
financement le probléme, c'est la gestion, c'est parce
qu'on n'a pas des bons gestionnaires dans le systtme de
la santé. Si on gérait mieux, il me semble que ¢a irait
mieux, puis on va continuer & mettre de la pression la-
dessus. Alors, la pression, sur le terrain, ¢a se traduisait
par ce type de décisions dont je parlais tant6t. Bien 12 il
faut qu'on fasse face & une augmentation de colt de
médicaments et de foumitures médicales, dans quoi
qu'on va couper cette année a I'hdpital pour étre capable
d'arriver dans ces cibles-13? Et, chaque fois, c'était trés
douloureux.

Et également il y avait toute la question de la
crédibilité du ministére et du gouvernement, parce qu'on
passe une loi antidéficit en 2000 puis on ne fournit pas
le financement nécessaire pour arriver aux objectifs.
Quel message on envoie aux gestionnaires? Ou alors on
décide d'éponger les déficits d'opération de certains
établissements tout en ne tenant pas compte des efforts
des autres établissements qui ont réussi, eux, i atteindre
les cibles d'équilibre budgétaire. Alors, on est en train
d'instaurer dans notre systéme de santé depuis quelques
années une ambiance de gestion extrémement malsaine
basée essentiellement sur des prémisses faussées, qui
sont la non-provision des coiits de systéme, les déve-
loppements non autorisés et en fait une ambiance de
découragement et de démotivation chez nos gestion-
naires. Alors, il est important de mettre fin 3 ¢a. Il est
important que ces ententes de gestion soient faites de
fagon individualisée parce que la situation d'un
établissement differe de celle d'un autre. Et il faut
également donner le message trés ferme au réseau,
comme on I'a fait il y a quelques jours lorsqu'on a parié
de cette question des tomographes i émission de
positrons, qu'un développement, pour étre pourvu, doit
ére autorisé et planifié a I'intérieur d'un plan de
développement de Y'offre de service et non pas de fagon
anarchique, comme ¢a s'est fait au cours des derniéres
années. Et ¢a, on sera trés ferme l3-dessus.

Mise 4 niveau des bases budgétaires

M. Marsan: Je vous remercie, M. le ministre,
M. le Président. Vous avez parlé également de mise a
niveau de bases budgétaires. Est-ce que c'est une
opération qui devrait commencer bientdt? Comment
vous voyez cette fagon de faire, de mettre 3 niveau...
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Mais, vous et moi, nous savons trés bien jusqu'd quel
point c'est souhaité dans le réseau et nous pensons que
¢a pourrait &tre un pas en avant par rapport 4 ce qu'on a
connu. Je pense toujours aux fameuses bases budgé-
taires sur des bases historiques.

Le Président (M, Copeman): M. le ministre.

M. Couillard: Alors, cette action commence en
2004-2005. Elle a commencé sur la base de crédits
temporaires qu'on a adoptés et elle doit s'accompagner,
comme je le disais, d'un message de rigueur. Qu'est-ce
que c'est, le rehaussement ou la mise & niveau des bases
budgétaires? Ce n'est pas une carte de crédit pour des
développements. Les développements, ils sont pourvus
dans des enveloppes & part, entre autres par le colit de
systéme spécifique pour les technologies des médica-
ments dans les hdpitaux. C'est une fagon de financer
adéquatement les activités des établissements telles
qu'elles sont actuellement. S'il y a des augmentations de
volume, s'il y a des augmentations de lourdeur, s'il y
a des augmentations de coiit de technologies, ¢a,
c'est pourvu dans l'augmentation du colt de systéme
spécifique.

Et ¢a a ét¢é un des problemes des années
précédentes, c'est que les diverses opérations de
rehaussement ou de mise & niveau des bases budgétaires
ne se sont pas accompagnées d'un message de rigueur
budgétaire et ont donc été pergues dans le milieu
comme étant des autorisations de développement, ce qui
a accentué le phénomeéne et explique pourquoi, mathé-
matiquement, on se retrouve avec des déficits année
aprés année, depuis des années.

Réorganisation et financement
des services de maintien A domicile

M. Marsan: Et nous avons toujours cet héritage
du gouvernement du Parti québécois. J'ai parlé suite au
virage ambulatoire, dans le domaine des soins a domicile,
est-ce que vous pouvez nous indiquer qu'est-ce que le
gouvernement fait dans ce domaine-1a? Et vous savez
jusqu'd quel point l'importance des soins & domicile
pour les patients qui aujourd’hui voient leur durée de
séjour en milieu hospitalier diminuer de beaucoup, alors
j'aimerais ¢a que vous nous parliez un peu de cette
organisation des soins & domicile, du financement qui y
est rattaché, s'il vous plait.

M. Couillard: Alors, sur deux années succes-
sives, en fait on parle essentiellement, mais pas unique-
ment... mais on parle essentiellement des personnes
agées en perte d'autonomie. On parle également des
enveloppes de réadaptation physique ou il y a des
enveloppes de maintien & domicile. Pour les personnes
fgées en perte d'autonomie, sur deux ams, c'est
117 millions de dollars récurrents qui sont ajoutés 3 la
base. La grande partie de ces sommes va en maintien 4
domicile. Parce que, si on analyse la situation des
personnes agées en perte d'autonomic au Québec, ce
gqu'on constate, c'est que le pourcentage de ces per-
sonnes agées en institution est plus élevé au Québec
qu'ailleurs, plus élevé certainement au Canada que dans
d'autres pays, notamment certains pays européens ou

asiatiques. Pourquoi? Parce que, dans ces endroits, on a
planifié dés le début une opération de maintien &
domicile beaucoup plus intensive qui permet aux gens
de rester chez eux ou dans un milieu proche d'un milieu
de vie beaucoup plus longtemps que la situation qu'on
vit chez nous, ol les gens sont souvent confinés 4 des
institutions, alors qu'ils auraient pu ne pas y étre.

Cette importance du maintien & domicile se
manifeste également sur le terrain bien sfir d'abord pour
ce qui est de la qualité de vie des personnes agées elles-
mémes, parce qu'elles préferent étre 4 la maison qu'en
institution, mais également comme bonification de
I'ensemble de notre offre de service dans le réseau,
puisqu'on en retrouve des effets favorables autant dans
les salles d'urgence que dans la question des listes
d'attente, surtout des patients ayant besoin de chirurgie
avec hospitalisation, puisqu'on sait que, dans les deux
cas, une des sources du probléme, c'est la présence, dans
les lits de soins aigus, de personnes attendant des
ressources d'hébergement ou de maintien 4 domicile
intensif qui pe sont pas disponibles. Et la preuve
d'efficacité de ce choix-la...

Et bien sir tant6t on a parlé des urgences en
omettant de citer certains passages de la page du cahier
des crédits qui s'y rapportaient, mais on a, cette année,
ciblé sept grandes urgences 4 Montréal: le CHUM avec
ses sites, ses trois sites, Sacré-Coeur, Maisonneuve-
Rosemont que Mme la députée d'Hochelaga connait trés
bien, Pierre-Boucher et Charles-Lemoyne. Et qu'est-ce
qu'on veut dire par cibler les urgences? On est allé 1a
faire un plan d'action intensive avec le groupe Conseil
national sur les urgences, avec les gens du ministére,
avec un support financier, mais le support financier n'est
pas allé dans les établissements. En fait, il y a eu a peu
prés 8 millions de dollars qui a été ajouté pour ces
urgences-l1a et il n'y a pas un seul dollar qui est allé dans
les établissements. C'est tout allé en services de main-
tien & domicile intensifs, ce qu'on appelle les lits de
soins intensifs & domicile en termes techniques, des
suivis de santé mentale, des ressources de réadaptation,
avec des résultats... Puis je regrette que Mme la députée
n'en ait pas parlé parce qu'il faut encourager nos
gestionnaires puis ceux sur le terrain qui ont de bons
résultats et qui réussissent 4 améliorer la situation.
Alors, vous allez me permettre d'y faire allusion.

Alors, si on a, par exemple, I'Hotel-Dieu au
CHUM, le nombre de patients de plus de 48 heures a
baissé de 29 %, le taux d'occupation a baissé de 45 %;
I'Hépital Notre-Dame, le nombre de patients de plus de
48 heures a baissé de 50 %, le taux d'occupation a
baissé de 20 %; I'Hopital Saint-Luc, le plus de 48 heures
a baissé de 27 %, taux d'occupation de 9 %; Hopital
Sacré-Coeur, le nombre de patients de plus de 48 heures
a baissé de 50 % et le taux d'occupation a baissé de
11 %.

Et je dirais, parmi ces étoiles, la grande étoile...
Et c'est dommage que Mme la députée n'y ait pas fait
allusion parce que c'est I'hpital, le grand hopital qui est
dans sa région de Montréal auquel on devrait s'attendre
qu'on rende hommage publiquement. Et, moi, je l'ai fait
4 quelques reprises, mais ce n'est pas souvent repris par
l'opposition parce que, essentiellement, c'est des bonnes
nouvelles, donc ce n'est pas agréable d'y donner écho.
Mais I'Hdpital Maisonneuve-Rosemont, une diminution
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des patients de plus de 48 heures de 74 % par rapport
4 l'an dernier et une diminution du taux d'occupation
de 53 %. En Montérégie, des chiffres également trés encou-
rageants pour Pierre-Boucher et Charles-Lemoyne, avec
des taux de diminution de patients de plus de 48 heures
de 71% et 89 % respectivement et des taux d'occu-
pation... de diminution de 27 % et de 14 %. Clest
beaucoup de chiffres, mais ¢a montre que, quand on
cible des urgences en probléme, on réussit & améliorer la
situation.

® (10h20)e®

Et pourquoi ¢a s'est amélioré? Bien sir, il y a
T'argent et le soutien qu'on a apportés, mais fonda-
mentalement la raison pour laquelle ga s'est amélioré,
c'est venu de l'intérieur des institutions. Les gens ont
senti qu'il y avait un message clair qui disait: Il faut que
¢a s'améliore. La salle d'urgence, c'est notre vitrine de
notre systéme de santé, ce n'est pas acceptable d'avoir
des gens qui restent plus de 48 heures. Il y en a encore,
puis un patient de plus de 48 heures de plus, c'est déja
trop. Mais ces gens-la ont décidé de se prendre en main
dans les établissements, et ¢a s'est fait, entre autres, &
'Hé6pital Maisonneuve-Rosemont ot un jour il y a un
chef de département qui s'est levé dans son assemblée
de conseil des médecins et dentistes puis il a dit & tout le
monde: L'urgence, c'est notre probleme, a tout le
monde, on va le régler ensemble. Et ce n'est que dans
ces institutions ou la force de changement vient de
l'intérieur autant que de l'extérieur qu'on réussit & avoir
des changements.

Maintenant, on accompagne également un grand
nombre d'établissements partout au Québec, ceux qui ont
de la difficulté. Il y en a encore qui ont de la difficulté.
Les causes en sont variées, soit une offre de service
autour de I'h6pital qui est moins bien développée, soit
une urgence trop petite, bétement trop petite, comme
c'est le cas & Santa Cabrini ou 3 Granby, par exemple,
ol l'urgence est tout simplement physiquement trop
petite pour la population qui s'est développée.

Alors, je pense que la question du maintien a
domicile est centrale. Et d'ailleurs je vais citer, pour ce
qui est des urgences, deux paragraphes... ou trois méme
qui ont ét€¢ omis tant6t, 1a. Alors, je suis a la réponse
n° 70. Alors, «de plus, il est nécessaire, pour poursuivre
l'analyse comparative, d'observer les indicateurs d'en-
combrement i la salle d'urgence. Selon le Guide de
gestion de l'unité d'urgencel...], un taux moyen d'occu-
pation 4 80 % est considéré comme une situation ol
il n'y a pas d'encombrement. Par contre, une valeur
supérieure ou égale 3 120 % est considérée comme une
situation d'encombrement. Le tableau 1 précise que les
régions 1 & 5 se trouvent avec des taux d'occupation de
49% a 79%. Quatre régions sur 16 ont des taux
moyens d'occupation de plus de 120 %: les régions 06,
13, 14, 16.» Bien siir, il s'agit de nos régions les plus
peuplées, et ¢a a baissé depuis ce temps-1a.

«Pour la région 06 — la région de Montréal — la
situation d'encombrement qui était présente de fagon
historique s'est grandement améliorée, puisque le taux
moyen d'occupation est passé de 136 % pour 2002-2003
a 120 % pour 2003-2004. Quant 4 la région 13,il ya eu
une amélioration, le taux d'occupation moyen étant
passé de 132 % a 125 %.» Seules les régions 14 et 16
ont des difficultés qui persistent, avec des chiffres qui

augmentent au niveau des taux d'occupation, mais j'ai
montré que dans cette région, la région 16, la
Montérégie, pour les deux urgences ciblées, il y a en
une amélioration considérable.

«Dong, la situation générale d'encombrement
dans l'ensemble des salles d'urgence s'est améliorée,
puisque les taux moyens d'occupation, jusqu'a la 1le pé-
riode, sont passés de 114 % en 2002-2003 a 101 % en
2003-2004.» 11 faut cependant étre prudent parce que 1a-
dedans il faut étre vraiment inclusif lorsqu'on compare
des chiffres, parce que le nombre de civiéres va bien
str influer sur le taux d'occupation. Si on agrandit une
urgence, qu'on augmente le nombre de civiéres au
permis, bien sr on influe positivement sur le taux
d'occupation,

Mais tout ¢a pour dire qu'il faut accepter qu'il y
a encore des difficultés, qu'il y a encore du chemin a
faire et de I'amélioration a avoir sur le terrain, mais il
faut également savoir reconnaitre ce qui se fait de bien.
Et ce qui se fait de bien, c'est essentiellement dans nos
établissements, Et j'espére que la députée d'Hochelaga-
Maisonneuve va un jour parler de ce qui s'est fait cette
année A l'urgence de I'HOpital Maisonneuve-Rosemont
parce que c'est remarquable, puis les gens la-bas ont
besoin que ce soit reconnu publiquement par leurs
parlementaires et qu'on les encourage a ce niveau-la.

M. Marsan: Alors, je vous remercie beaucoup,
M. le ministre. Merci, M. le Président.

Le Président (M. Copeman): Mme la députée
d'Hochelaga-Maisonneuve.

Mme Harel: Merci, M. le Président. Alors, il y
a plein de sujets, 1a, qui ont été abordés. Peut-étre pour
conclure sur cette question des urgences, je pense que le
tableau que l'on retrouve dans le livre des crédits, a la
page 283, nous donne un bon état de la situation. C'est
un sommaire pour l'ensemble du Québec. Il nous
indique que la durée moyenne de séjour s'est 1égérement
aggravée dans les urgences — c'était de 16,1 heures,
c'est maintenant de 16,4 heures, donc une augmentation
de 0,3 — et que le séjour de 48 heures ou plus s'est
aussi, en moyenne, a travers tout le Québec, 1égérement
aggrave.

Alors, je voudrais simplement citer les con-
clusions du ministére lui-méme qui dit ceci, je cite:
«Nous pouvons aussi conclure que les indicateurs de
performance tels les pourcentages de patients séjournant
48 heures ou plus ainsi que les durées moyennes de
séjour sur civiére sont demeurés relativement stables
méme si nous notons une hausse des indicateurs de
lourdeur des clientéles.»

Alors, vous savez, M. le Président, dans tous ces
débats que nous avons en matiére de santé, la perte de
crédibilité du gouvernement vient du fait d'avoir tant
promis, d'avoir fait une surenchére. Il promettait d'abolir
les attentes, ce n'est pas peu, 1a. Il y a vraiment une sorte
de grandiloquence. 1l faut voir en campagne électorale
—c'était il y a un an de cela — dés le lendemain de
I'élection, ¢liminer les listes d'attente, désengorger les
urgences, donner accés a des soins et & des services
sociaux 24 heures sur 24, sept jours sur sept, partout au
Québec. C'était année passée. Alors, il y a eu une telle
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surenchére que la population a pensé qu'ils étaient
sincéres. Et 1a il y a une sorte d'imposture qui fait que
maintenant le gouvemement parle d'éliminer les attentes
exagérées. Et on I'a bien vu avec notamment les listes
d'attente pour les patients hors délai médicalement
acceptable, puis on le voit aussi quant a la situation qui
nous est présentée dans le livre des crédits, c'est que les
choses se sont légérement aggravées. Clest 1'état de la
situation. Ou est, ou se trouve... comme je le mention-
nais tantot, ot se trouve la déception de la population,
c'est qu'on lui avait tout promis.

Et ¢a vaut aussi, M. le Président, en matiére de
financement du réseau de santé et de services sociaux.
Quand le ministre tant6t a fait un grief au gouvernement
précédent de ne pas s'étre intéressé au financement,
alors 1a je devrais lui dire qu'il est chanceux, il est
privilégié, il devrait.. remercier le gouvernement
précédent d'avoir arraché 2,5 milliards au gouvernement
fédéral a l'occasion de la conférence fédérale-
provinciale du 5 février 2003. A ce que je sache, 2 date
son gouvernement est allé chercher zéro de plus en
financement de la santé et des services sociaux, zéro.
Méme la derniére conférence, 13, fédérale-provinciale a
laquelle le premier ministre actuel a participé, ¢a a été
pour aller rechercher ce qui avait été promis par le
premier ministre Jean Chrétien au premier ministre
Bemard Landry il y a déja un an. Alors dong, il n'y a
rien de plus que le gouvernement est allé chercher.

Alors, moi, la question qui est incontournable,
c'est la suivante: Est-ce que l'écart de 3 milliards qui est
identifié par son collégue le ministre des Finances 2 titre
d'écart entre l'argent qu'on envoie i Ottawa et ce qui
devrait nous revenir... C'est notre argent, 13, qui devrait
nous revenir, il V'identifie 3 3 milliards. Est-ce que le
ministre considére que, si cet écart est corrigé, il y a
encore nécessité de faire une ponction qui est une sorte
de hausse d'impdts déguisée chez les citoyens? Et je lui
rappellerai que ceux... les citoyens qui vont étre
consultés seront les chanceux qui vont pouvoir émerger
du loto-forum, puisque tout ¢a est tiré au sort, tiré au
hasard. Alors, bon, ga, d'une part.

Ventilation des crédits selon
12 formule d'équité interrégionale

D'autre part, j¢ comprends, M. le Président,
qu'en matiére d'équité interrégionale la seule réponse
que l'on ait dans les crédits se trouve a la page 41. Il
s'agit d'une formule alambiquée, et puis on n'en a pas le
détail, alors qu'on avait, en premiére question posée par
l'opposition pour V'étude des crédits, demandé les
budgets alloués aux établissements du réseau par région,
par établissement. Ces budgets le sont déja, transmis. La
preuve en est l'article du Soleil de vendredi oi, par
exemple, lagence... le conseil d'administration de
I'agence de Québec étudie ces informations qui lui ont
été transmises par le ministére. Ca vaut également pour
les dépenses par programme, clientéle, par région, par
établissement, ¢a vaut pour le budget de fonctionnement
de chaque régie régionale. Par exemple, vous avez, a la
page 17-18, budget des régies régionales, rien pour
2004-2005. On va voter des budgets, rien pour 2004-2005.

Alors, ce que je demande an ministre, ¢'est: Peut-
il fournir aux membres de la commission parlementaire

les mémes informations qui ont été transmises aux
agences régionales et 4 leur conseil d'administration?

Le Président (M, Copeman): M. le ministre.

M. Couillard: Alors, bien siir, M. le Président,
les chiffres qui ont envoyés aux agences sont sous
réserve de l'adoption des crédits, Cependant, ¢a me fera
plaisir de fournir 4 l'opposition les mémes chiffres. On
parle de montants globaux, on n'a pas fait encore les
ventilations détaillées parce que bien sGr on attend
l'adoption des crédits. D'autre part, il se produit un
changement fondamental cette année pour la fagon dont
on budgete les services de santé et les services sociaux,
et je vais prendre quelques minutes pour I'expliquer.

® (I10h30)®
Le changement est de deux ordres. D'abord, il
s'agit de corriger les inéquités interrégionales

historiques qui se sont manifestées depuis des années.
Et il y a autour de I'Assemblée nationale des députés
qui sont trés conscients de ¢a, méme autour de cette
table, puisque des régions comme la Montérégie, les
Laurentides, Lanaudiére sont historiquement des régions
qui ont été sous-financées. Pourquoi? Parce que la
reconduction automatique des budgets historiques
amenait a ne pas tenir compte de I'augmentation de la
population. Donc, on a mis en place... Et en fait il faut
reconnaitre et mentionner, parce qu'on semble vouloir
donner l'impression contraire a la population, que cette
réforme du mode d‘allocation avait été débutée par mon
prédécesseur, le député de Rousseau, qui avait mis en
place la table sur le nouveau mode d'allocation
budgétaire dont nous avons accéléré les travaux a notre
arrivée au gouvernement, mais qui avait déja commencé
a travailler. Alors, cette table a réuni les représentants
de toutes les régions, a travaillé, je dois dire, trés fort,
avec cette année donc le début du nouveau mode
d'allocation qui n'est pas une version congelée et arrétée,
puisqu'on va I'ajuster au fil des années compte tenu de
ce gu'on voit apparaitre sur le terrain.

Alors, comment estce qu'on a décidé de
procéder? D'abord, il est certain que corriger les
inéquités brutalement ou soudainement aurait mené & un
déséquilibre marqué dans le systéme de santé. On ne
peut pas, par exemple, corriger la situation des
Laurentides ou de Lanaudiére d'un seul coup en
enlevant l'argent 4 Montréal, parce que les soins a
Montréal, il faut qu'ils continuent & étre donnés puis il
faut donner le temps aux infrastructures de se
développer dans les régions qui sont sous-financées.
Donc, on se fixe un horizon de plusieurs années pour en
arriver a une comrection.

D'autre part, pour tout ce qui est santé non
physique, alors santé mentale, services sociaux, on utilise
la base de calcul qui est une base populationnnelle, donc
on compte le nombre de personnes habitant dans la
région. Mais on va plus loin que ¢a, on compte
également la question de la lourdeur de la clientéle,
est-ce qu'il s'agit d'une population agée, est-ce que le
profil économique est bien percu, est-ce que dans
certains programmes comme le programme de jeunesse
en difficulié, par exemple, on tient compte du taux
d'éclatement de famille qui a un impact direct sur la
demande de services de ce cté-la. Donc, pour tous
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ces programmes, on utilise cette approche population-
nelle.

Pour la santé physique, donc en langage clair
pour nos concitoyens, les services hospitaliers, on utilise
le volume attendu de services rendus avec les taux
unitaires, avec ce qu'on appelle les DRG — un terme
technique, les groupes de diagnostic — qui permettent
d'avoir un comparatif quant au coiit unitaire d'une
région a l'autre.

Alors, une fois ceci fait, donc on a une lecture
assez fiable des régions qui sont considérées comme
étant sous-financées et des autres qui sont considérées
comme étant relativement en excés de ressources.
Maintenant, encore une fois, on étale la correction sur
plusieurs années. Et je vais corriger quelque chose qui a
été mentionné et dans l'article et par la députée parce
que c'est inexact: il n'y a aucune aucune région qui va
étre coupée cette année, toutes les régions du Québec
vont voir leurs crédits globaux augmenter. Je répéte,
aucune région du Québec ne verra ses crédits diminuer,
toutes les régions vont voir leurs crédits globaux
augmenter. On y va un peu moins vite en termes de
développement pour les régions en excés de ressources,
mais on la méme indexation, la méme indexation
spécifique et les mémes conditions qui font que — je
repete pour la troisiéme fois — il n'y a pas une seule
région du Québec qui est coupée par rapport 3 l'an
dernier, toutes voient leurs crédits globaux augmenter.
Plus rapidement celles en déficit de ressources comme
Montérégie, Laurentides, Lanaudiére, moins rapidement
celles qui sont considérées comme en excés de ressour-
ces, mais il n'y a pas de ponction ni de retrait dans aucune
région, et je pense que c'est excessivement important de
le mentionner.

Maintenant, pour ce qui est de la ventilation plus
précise des sommes, c'est également une nouvelle fagon
de faire a laquelle je crois que, dés l'an prochain, il va
falloir s'adapter parce qu'on change complétement la
fagon dont on donne l'argent aux régions. Auparavant,
on donnait des budgets microétiquetés avec trés peu
d'ententes sur les résultats cliniques & obtenir. Main-
tenant, on a décrit des programmes-services — c'est
¢également un des résultats de la table de concertation
sur le nouveau mode d'allocation — donc les budgets
sont alloués par programmes, avec des cibles de résultat
et des indicateurs pour chaque programme donnés a la
région. Et actuellement les budgets qui ont été signifiés
et que nous allons fournir a l'opposition sont des
budgets pour les agences, pas pour les établissements, la
ventilation intrarégionale se faisant bien siir au niveau
régional.

Alors, on va, comme ¢a, corriger un autre défaut
de financement de notre systtme de santé qui était le
suivant. Prenons, par exemple, le programme de santé
mentale. On annongait dans une année une augmen-
tation des crédits en santé mentale, je prends un chiffre,
disons 10 millions de dollars, et le ministére ne deman-
dait & la région de rendre de comptes que sur le 10 mil-
lions. Avec le 10 millions qu'on vous donne, vous allez
faire ceci, ceci, cela, puis, a la fin de l'année, on vérifiait
si effectivement on avait rempli ces demandes-1a.

Cette année, il y a ce qu'on appelle le cahier de
charges, c'est-a-dire la demande en termes de résultats
de services qu'on va demander aux régions. 1l s'appuie

sur I'ensemble de la colonne budgétaire, et ¢a, c'est un
changement trés important qui amener chaque région,
année aprés année, a se requestionner sur la fagon dont
les services sont déployés et la fagon également d'arri-
ver & ces cibles. Parce que c'est 13 essentiellement le réle
du ministére de la Santé et des Services sociaux, c'est
d'accorder un financement régional, de foumir des
cibles de résultat et de donner & I'avance aux régions la
liste des indicateurs qui vont étre utilisés pour déter-
miner ou non de l'atteinte de ces cibles. Donc, vous
voyez que c'est un changement qui est important, un
changement qui était désiré depuis longtemps, un
changement qui avait d‘ailleurs été entrepris par le
précédent gouvernement que nous débutons cette année
de fagon rigoureuse mais prudente. Et, je répéte pour la
quatri®me ou cinquiéme fois, aucune région socio-
sanitaire ne voit ses crédits globaux diminuer cette
année, toutes les régions sociosanitaires du Québec sont
en augmentation de crédits, et tout le monde a du
développement, M. le Président.

Enfin, M. le Président... I est dans un état
second. M. le Président, je voulais vous demander si
vous pouviez examiner ce document. Parce que
Jaimerais aider la députée d'Hochelaga-Maisonneuve a
aller féliciter son établissement de santé, I'hopital
Maisonncuve-Rosemont, alors je pourrais vous trans-
mettre ce document qui fait état des urgences ciblées
cette année et des résultats obtenus, que, a votre
consentement, on pourrait distribuer aux membres de la
commission.

Le Président (M. Copeman): Merci, M. le
ministre. Mme la députée d'Hochelaga-Maisonneuve,
pour la poursuite de nos échanges.

Mme Harel: Qui. Alors, M. le Président, est-ce
que Je ministre pourrait également nous transmettre, en
fait les membres de la commission parlementaire, les
informations concernant les budgets alloués aux établis-
sements du réseau par région et par établissement?

Bon, M. le Président, entendons-nous sur une
chose, ou bien ce qu'on nous dit dans les crédits est
fondé ou bien il faut croire que le ministre contredit ce
qu'on nous dit dans les crédits. Prenez 3 1a page 41, c'est
la seule réponse que l'on ait sur cette question d'équité
interrégionale, et on nous dit ceci, et je cite, deuxieéme
paragraphe: «Pour cette premiére année d'application,
on prévoit effectuer une transition entre le nouveau
modéle d'allocation et les enveloppes historiques d'envi-
ron 10 %. Les régions en excédent devront effectuer une
ponction de cette ampleur — c'est-a-dire 10 % — tandis
que les régions dont les ressources sont insuffisantes se
verront allouer des sommes supplémentaires du méme
ordre», c'est-a-dire 10 %.

Donc, ¢a, 13, ¢a vient exactement contredire ce
que le ministre vient de dire. Il va y avoir du déve-
loppement, une région, mais c'est virtuel, c'est virtuel.
Sur papier, la région — c'est bien indiqué d'ailleurs dans
Le Soleil de vendredi — alors, sur papier, la région va
recevoir du développement et puis va recevoir les cofits
de systdme spécifiques. Mais, une fois ce total sur
papier additionné, alors la on fait la ponction de 10 %.
M. le Président, alors donc cette transition de 10 % est
bien décrite a la page 41. Voila.
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Cependant, je pense qu'il y a plus inquiétant. Je
vous disais tantdt... je parlais de surenchére. L'an passé,
le ministre évaluait 4 autour de 300 millions, 14 —on a
les comptes rendus de ses déclarations lors des crédits
de l'an dernier — évaluait a4 environ 300 millions de
dollars cet écart qui permettrait une véritable équité
interrégionale. Il a tantdt cité — alors, je suis a l'aise
pour en parler — il a cité le plan d'action mis en place
par le gouvernement précédent et par son prédécesseur.
C'était un plan d'action sur trois ans d'un montant de
300 millions de dollars, et le prédécesseur, I'actuel
député de Rousseau, avait déja commencé a verser aux
régions l'équivalent de 50 millions de dollars. Alors,
c'était donc de l'argent en plus et non pas de l'argent
retiré dans les vases communicants pour que ce soit
I'égalité dans la malchance. C'était I'égalité des chances.

Alors, le ministre, l'an dernier, il n'y a pas trés
longtemps de ¢a... le ministre et le premier ministre ont
fait de la surenchére. Par exemple, le ministre, qui se
trouvait dans la région de Lanaudi¢re il y a un an de
cela, au début avril dernier, disait ceci, je cite le
ministre: «Nous allons nous assurer que le sous-
financement soit corrigé dans les premiers mois du
prochain gouvernement libéral.» La, on voit que c'est
sur sept ans et peut-étre 10. Et il ajoutait ceci:
«Contrairement au Parti québécois, [le ministre de la
Santé] — je ne peux pas citer le nom du ministre, mais tout
le monde le connait, le candidat en fait de ville Mont-
Royal —a déclaré que la région ne manque pas de
31 millions pour régler son probléme d'équité — la région
de 1a Lanaudiére — mais bien de 87 millions.» Alors, ce que
le ministre déclare dans le journal Le Dimanche, le journal
qui s'appelle Le Dimanche, il y a un an de cela, ce n'est
pas 31 millions, c'est 87 millions. Mais le premier
ministre n'est pas en reste, lui, il s'en va dans la région
de Laurentides il y a un an de ¢a, et puis le titre
d'ailleurs de ce journal.. c'est-d-dire le journal de
Louiseville, toujours Lanaudiére... Le premier ministre,
en fait le député de Sherbrooke, s'engage a faire
pleuvoir les millions. Alors, lui annonce aussi qu'il va
injecter 87 millions — alors, ¢a, c'est pour la région de
Lanaudiére — dans les prochains mois. Pour la région
des Laurentides, alors ils annoncent plus que 87, c'est
autour de 92 millions.
® (10h40) @

Alors donc, quel est véritablement I'écart iden-
tifié par le ministre en matiére, 1a, de financement
interrégional? Est-ce qu'il est de 300 millions comme le
disait le gouvernement précédent? Est-ce qu'il est de
300 millions comme il 1'a dit lors des crédits l'an
dernier? Ou est-ce qu'il était d'un demi-milliard et plus
comme il le prétendait il y a un an en campagne
électorale? Premiére question.

Plan d'élimination de I'écart
de financement interrégional

Et puis deuxieme question, M. le Président, sur
combien d'années est-ce qu'il entend le corriger? Et
pourquoi est-ce que... parle-t-il d'une ponction de 10 %
pour les régions qui seraient en excédent, ce qui a
amené la région de la Gaspésie—Les Iles-de-la-
Madeleine a monter aux barricades évidemment,
puisqu'ils sont considérés comme une région riche, en

excédent? Et on dit ceci au ministére de 1a Santé dans
un communiqué, 13, de la région de la Gaspésie—Les
lles: La Direction des communications affirme que
Québec veut corriger les inéquités interrégionales, qu'un
plan de transition de cinq a sept ans est prévu. Selon les
données du ministére, la région de Gaspésie—Les Iles,
comparativement 4 d'autres régions, est une région
jugée riche. Alors, pour investir de nouvelles sommes
en santé, le ministére utilise dorénavant une mesure
qui compare le niveau de service entre les régions,
ce qui pourrait pénaliser les établissements de la
Gaspésie—Les lles. Alors, les budgets pour développer
de nouveaux services se feront de plus en plus rares, et
ainsi de suite. Alors, qu'est-ce qui se passe exactement?

Le Président (M. Copeman): M. le ministre.

M. Couillard: Alors, ¢a va é&tre trés intéressant
cette année, les crédits, M. le Président, parce qu'on va
pouvoir discuter de ces choses-13, puis chaque fois on va
demander a I'opposition eux autres, ce qu'ils feraient
puis qu'est-ce qu'ils pensent de ¢a. L3, je viens
d’entendre une proposition tout 3 fait irresponsable, on a
dit: Vous allez corriger les inéquités interrégionales sur
trois ans. Il faut étre vraiment, 13, dans le champ, 13, je
m'excuse, 13, corriger les inéquités interrégionales sur
trois ans comment? L3, on va faire des ponctions, 13 on
va faire des retraits, 13 on va faire des catastrophes dans
les services. L'horizon beaucoup plus réaliste... Puis 1a
J'ai hate de voir ce que l'opposition ferait, elle, si elle
avait & prendre ces décisions-13, parce qu'il faudrait le
dire puis, on va le dire, sur tous les autres sujets en
passant. Les partenariats public-privé, la question des
accréditations syndicales, la question des cliniques
associées, les citoyens ont lc droit également de savoir
quelle est la position de l'opposition officielle sur ces
questions, et on ne se privera pas de leur demander.
L'horizon minimum réaliste pour faire la correction des
inéquités, c'est plutét de cing a sept ans. Si on ne veut
pas créer de déséquilibre majeur, de justement faire des
ponctions puis des retraits de crédits dans certaines
régions avec des effets difficiles, il faut étre plus
réalistes dans notre horizon.

Maintenant, il y a effectivement des régions qui
sont sous-financées. Et on a parlé de Laurentides,
Lanaudiére; la Montérégie est probablement la région
qui est la plus sous-financée. Curieusement, c'était la
région dans laquelle il y avait des membres influents du
gouvernement précédent, et c'est la région qui était la
plus mal prise au point de vue de la budgétisation. Et ce
qu'on doit faire, c'est amener encore une fois chaque
région A s'interroger, mais dans un contexte non pas de
ponction... Je vais corriger encore une fois, ce qu'on
appelle «ponction» dans le texte, c'est uniquement une
différence dans les argents de développement. Toutes
les régions sociosanitaires du Québec regoivent une
augmentation de ressources globales ceite année, une
augmentation du coiit de base, une augmentation de
TI'indexation générale, une augmentation de I'indexation
spécifique, et 4 ¢a s'ajoutent les développements, et
chaque région regoit minimum 50 % du développement
prévu. Donc, tout le monde regoit des sommes de
développement, tout le monde voit ses ressources
améliorées. Maintenant, est-ce qu'il n'est pas naturel,
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lorsqu'on compare une région a J'autre, de demander a
une région: Comment se fait-il que, dans ce programme,
vous réussissez a donner des services en quantité
inférieure a telle autre région avec un cofit unitaire qui
est deux & trois fois ce qu'on observe dans l'autre
région?

Alors, c'est des questions normales, des ques-
tions de bonne gestion qui doivent étre posées et qui
doivent amener les régions 3 s'interroger sur la fagon
dont les services dont déployés, programme par
programme ¢t cas par cas. Encore une fois, toutes les
régions sociosanitaires du Québec verront leurs crédits
globaux augmenter cette année, il n'y a pas de retrait de
ressources & personne, 4 aucune région du Québec.

Et il faut absolument le faire, parce qu'on me
donne l'exemple de ce qui avait été fait par notre
prédécesseur, M. le député de Rousseau, qui a effective-
ment affecté 50 millions... En passant, 2002-2003, le
seul argent neuf qu'il y avait en santé, c'était le
50 millions. Et une partie est également pour certains
programmes, pour rétablir l'équité, mais en aucune
fagon il n'y avait & ce moment une réflexion sur les
données historiques, les budgets historiques, Ia source
méme du déséquilibre entre les régions n'était pas
mentionnée. Et rendons-lui justice, comment aurait-il pu
le faire, puisqu'il venait de mettre sur pied sa table sur le
nouveau mode d'allocation de ressources dont il connait
trés bien les membres d'ailleurs? Et je suis certain qu'en
son for intérieur il est fort satisfait des résultats auxquels
on est parvenu actuellement dans un dossier qui, il le sait
trés bien, puisqu'il a fait la méme chose & I'Education,
était particuliérement difficile. Alors, c'est ¢a qu'il faut
mentionner.

Pour ce qui est des chiffres que la députée
d'Hochelaga-Maisonneuve vient de citer pour les
régions en question, & 1'époque nous nous appuyions,
comme elle le fait actuellement, sur les chiffres
disponibles. Les chiffres disponibles étaient de cet
ordre-la. Par la suite, les analyses se sont poursuivies
région par région, et c'est 1a que la question de la
modulation dans I'approche populationnelle est apparue,
de sorte qu'il a fallu donc prendre en compte bien sir
les données de démographie, les données de pauvreté,
les données d'éclatement familial dans différents
programmes, et c'est pour cela qu'il a fallu réévaluer ces
intervalles de déséquilibre compte tenu du nouveau
mode d'allocation.

Ce qu'il faut noter pour Lanaudiére, c'est que,
cette année, il y a l'ouverture du nouvel hopital. Puis ¢a,
je ne me prive pas de le répéter, l'ouverture du nouvel
hopital de Le Gardeur, il n'y avait rien de prévu pour ¢a,
M. le Président. 11 a fallu aller chercher nous-mémes les
crédits pour faire fonctionner ce nouvel hopital qui
n'avaient jamais été prévus par le gouvernement
précédent. Donc, pour la région de Lanaudiére, en soi,
¢a représente un ajout important.

Mais je vais encore le répéter, toutes les régions
sociosanitaires du Québec voient leurs crédits globaux
augmenter, tous ont leurs cofits de base indexés,
l'indexation spécifique, tous ont au minimum 50 % des
montants de développement prévus. Clest 14 que
l'équilibre se fait, pas par ponctions ou par coupures,
mais par addition modulée selon les régions qui va les
amener et qui doit les amener & s'interroger sur les

fagons dont les services sont donnés. Et bien siir on suit
la situation de trés prés; il n'est pas exclu qu'en cours
d'année ou l'an prochain... qu'on réévalue certains
chiffres a la lumiére de l'expérience terrain. D'ailleurs,
le sous-ministre, M. Malouin, est allé en tournée en
Gaspésie il y a quelques jours pour avoir des dis-
cussions a ce sujet-13, et nous allons effectuer un suivi
trés serré de ce coté.

Le Président (M. Copeman): M. le député
d'Arthabaska.

Mesures visant 3 améliorer
I'accessibilité aux soins de santé

M. Bachand: Merci, M. le Président. Vous allez
me permettre, M. le Président, donc de saluer la députée
d'Hochelaga-Maisonneuve, sa recherchiste et 'ensemble
de mes collégues. Donc, M. le ministre, j'ai envie de
vous amener sur une des préoccupations qui est fort
appréciée par l'ensemble des concitoyens du Québec,
c'est I'accessibilité des soins de santé et la qualité, donc
un accés pour tous ces patients-1a 4 un médecin ¢t 3 une
infirmiére un peu partout dans les comtés a travers le
Québec. Vous savez, chez nous, particuli¢rement dans
le comté d'Arthabaska, il y avait une problématique
d'accessibilit¢ a ces médecins-la. Et vous savez que,
lorsqu'on n'a pas accessibilité 4 ces médecins-13, bien on
se retrouve a l'urgence et on se retrouve avec des
problémes d'attente et de congestion de ces urgences-13,
et c'était particuliérement le cas chez nous.

Dans I'élément de votre réponse, j'aurais aimé
avoir deux distinctions qui sont faites. La premiére, c'est
nous informer des mesures bien sir que vous avez
entreprises pour faire en sorte de corriger cette situation-
la. Mais la deuxié¢me aussi... aspect... j'aimerais que ¢a
transcende aussi 3 l'intérieur de vos réponses comment
les crédits qui vont étre adoptés répondent i ces
objectifs-1a en termes, 14, de mesures que vous avez
priorisées? Donc, M. le ministre.

Document dépesé

Le Président (M. Copeman): Avant de vous
céder la parole, M. le ministre, j'autorise le dépot du
tableau Analyse comparative des 20 derniéres semaines,
situation a 8 heures que vous souhaitez déposer. Alors,
le dépdt est autorisé. M. le ministre, la parole est a vous.

Mesures visant 2 améliorer
I'accessibilité aux soins de santé (suite)

M. Couillard: Alors, on parle de la question
essentielle des effectifs en santé qui est une des grandes
pressions sur notre réseau. Avec le financement, la
question de la pénurie de main-d'oeuvre est majeure non
seulement pour les médecins, mais également les
infirmicres et les autres professionnels. Et bien sir, pour
les meédecins, ¢a prend une importance particuliére
compte tenu de la longueur de formation pour ces
professionnels-13. :
® (10h50) @

1l faut encore une fois revenir au document que
la députée d'Hochelaga-Maisonneuve avait déposé en
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novembre 2002. Je voudrais que la population se le
procure, que les gens des régions se le procurent, parce
que ga montre l'erreur majeure qui a été faite a 'époque.
On nous dit bien siir que, partout au Canada, il y avait
eu une décision alors de réduire le nombre d'admissions
en facultés de médecine basée sur un rapport du début
des années quatre-vingt-dix qui n'utilisait que le ratio
médecins-population comme point de référence. Mais
malheureusement, au Québec, on a été un peu plus
enthousiaste qu'ailleurs. Ce qu'on voit trés bien sur ce
document — et encore une fois j'invite les gens du
Québec... et on pourrait méme le redéposer, mais, ayant
déja été déposé, je ne suis pas sir que ce n'est pas
redondant, 1a — c'est que, effectivement, 1'Ontario, ce
qu'ils ont fait dans ces années, entre 1996 et 1999, ils
ont stabilisé le nombre d'admissions en médecine, alors
que, nous, on est descendu dans les bas-fonds a 406 étu-
diants pour trois années successives. Et ¢a s'adonne,
M. le Président, que, cette année, on a la graduation de
la premiére de ces deux classes de 406 étudiants, donc
matheureusement on en a encore pour deux ans a avoir
des trés faibles nombres de médecins diplomés et des
nouveaux pratiquants.

Alors, quand on est dans une situation de
pénurie semblable — et la méme chose, on va le voir,
s'applique également sur les infirmiéres — la premiére
chose a faire, c'est d'augmenter les admissions en
médecine, d'augmenter les places d'étudiants en
meédecine. Le gouvernement précédent a commencé a le
faire, mais a partir de 1999. Donc, c'est en 2006-2007
qu'on va commencer & avoir les résultats pour les
médecins de famille de cette augmentation, et on est en
plein actuellement dans le creux de la vague. Mais les
études médicales sont longues. On parle, pour un
médecin de famille, de sept ans & partir de son admis-
sion jusqu'au moment ot il ou elle est disponible pour
&tre en pratique. Et, pour un médecin spécialiste, ¢a peut
&tre deux, trois ou parfois quatre ans de plus.

Dongc, entre-temps, il faut d'abord augmenter le
recours et faciliter l'installation chez nous de médecins
étrangers, ce que nous avons fait et, d'autre part, gérer
de fagon la plus efficace possible les maigres effectifs
dont nous disposons, encore une fois dans une perspec-
tive d'équité entre les régions du Québec, qui sont toutes
peuplées de citoyens qui paient des impdts et qui ont
essentiellement droit aux mémes services.

Alors, si on faisait un portrait de la situation,
étant donné le peu, je dirais, d'ardeur qui a été mis sur
l'application de ces plans d'effectifs au cours des deux
derni¢res années, on se rend compte que la région de la
Mauricie—Centre-du-Québec, qui est une région que
M. le député d'Arthabaska connait trés bien, a un écart
de 23 % par rapport au nombre de médecins nécessaires
ou le nombre de médecins disponibles, I'Abitibi-
Témiscamingue et I'Outaouais, un écart de 17 %, le
Saguenay—Lac-Saint-Jean a 16 % et le Bas-Saint-
Laurent a 15 %. Donc, pour I'adjudication de nouveaux
postes de médecins omnipraticiens, on s'est basé sur ce
pourcentage d'atteinte des cibles, avec le résultat
qu'en Mauricie on a permis cette année un ajout net de
20 médecins, en Outaouais, un ajout net de 10 médecins,
en Abitibi, un ajout net de huit médecins, encore une
fois dans des situations o les cohortes sont trés faibles,
on n'a pas des grands nombres de médecins finissants.

Il y a également un versant incitatif & cette
question-13, il y a les forfaits d'accessibilité qui ont été
versés, des forfaits de 20 000 § qui sont versés & des
médecins qui vont s'installer en région avec possibilité
bien stir de l'avoir si on reste au moins pratiquer deux
ans. 11 y a des bonifications de facturation également
selon qu'on est en région intermédiaire ou en région
¢loignée. Et il y a la possibilité de revenir en région
centrale aprés un certain nombre d'années, ce nombre
d'années variant selon qu'on est dans une région inter-
médiaire ou éloignée.

Pour les spécialités, ce qu'on s'est rendu compte,
c'est que, année aprés année, le gouvernement
précédent, probablement par manque de volonté réelle,
n'avait permis que 25 % des nouveaux diplomés en
spécialités de base... n'avait permis leur installation en
région que dans 25 % des cas. On a rapproché donc
T'écart & 50-50, 50 %, 50 %. Et, lorsqu'on parle de
spécialités de base, on parle de spécialités telles que la
médecine interne, la chirurgie générale, l'obstétrique-
gynécologie, 1a psychiatrie, 'anesthésie, ot on forme 13
un noyau de spécialistes qui permet de donner du
support a la population.

Donc, en résumé, la question des effectifs
médicaux qui est essentielle, on s'en occupe, on aug-
mente, on continue d'augmenter le nombre de places en
médecine en sachant que le bénéfice de cette augmen-
tation, il est 1a dans quelques années. On répartit nos
effectifs de fagon la plus juste possible et on fait une
cogestion de ces effectifs médicaux avec les fédérations
médicales, qui ont été étroitement associées au proces-
sus dans les deux cas.

Réle du ministre dans la fixation
du nombre d'admissions en médecine

M. Bachand: ..M. le Président. Dites-moi donc,
M. le ministre, comment ¢a se fait exactement? Vous m'avez
parlé de l'augmentation des admissions, comment ¢a se
fait? C'est quoi de fagon pratique? Et c'est quoi, la
relation que vous avez... ou, je dirais, l'autorité que
vous avez en ce qui a trait aux universités, au taux
d'admission? Est-ce que c'est une relation d'autorité, une
relation d'organisation, une relation statistique?

M. Couillard: Notre responsabilité consiste a
foumir un objectif en tant que nombre d'admissions puis
de foumnir également une répartition de ces nouvelles
places université par université. Maintenant, les crédits
pour les nouveaux étudiants, parce que chaque étudiant
fait l'objet d'un financement per capita, sont l'objet du
ministére de I'Education. Et également il n'y a pas
d'autorité gouvernementale au niveau des comités d'ad-
mission des facultés de médecine, ce sont les comités
d'admission des facultés de médecine qui décident de
fagon autonome de leurs criteres, qu'ils veulent les plus
objectifs possible, parce que vous savez qu'il y a
beaucoup plus de demandes que de places disponibles
en facultés de médecine, et c'est chaque fois un exercice
tres difficile ou il faut malheureusement mettre de coté,
j'en suis certain, plusieurs candidats de trés grande
valeur, alors... Mais ce sont les facultés de médecine qui
sont responsables de la décision quant 4 leurs critéres
d'admission et décision finale d'admission.
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M. Bachand: Donc, M. le Président, si je
comprends bien, vous fixez la norme, et puis, & partir
des crédits disponibles, le nombre d'admissions est
ajusté en fonction des cibles que vous avez établies. Est-ce
que c'est bien ¢a?

M. Couillard: Oui. Puis ¢a se fait conjointe-
ment avec le ministére de I'Education bien sir, 13, mais
c'est essentiellement comme ¢a qu'on procéde.

M. Bachand: O.K. C'est important, ce que vous
dites, parce que les citoyens, puis moi le premier, on
avait l'impression que, pour pallier a la pénuric de
médecins, on aurait tout simplement & ouvrir les
universités et 3 peu prés & tous les universitaires qui
veulent y aller. Mais il y a des crédits qui accompagnent
¢a, et on ne peut pas du jour au lendemain, ce n'est pas...
raison pour laquelle ¢a prend une planification, et c'est
ce que je comprends dans vos propos.

Plan d'effectifs médicaux
en médecine de spécialité

M. le ministre... M. le Président, si vous me
permettez, M. le ministre, j'aimerais ¢a que vous me
parliez du plan régional d'effectifs médicaux, mais en
termes de spécialités, parce que vous savez que, dans les
régions, il y a eu des décisions d'orientation que vous
avez prises en ce qui a trait aux spécialistes en disant:
Bon, on va entre autres, & I'intérieur des orientations que
vous avez prises, faire en sorte que les spécialités se
fassent dans les grands centres. Et, en région, il y a des
mouvements qui se sont établis a droite et a gauche pour
dire que, bon... pour signifier leur inquiétude a ce
niveau-1a, et j'aimerais que vous m'expliquiez un petit
peu de quelle fagon ga s'est fait et qu'est-ce qui a motivé
cette décision-1a.

M. Couillard: D'abord, le plan d'effectifs a été
fait, je dirais, sur une base d'analyse de la situation
réelle, a été fait conjointement avec les fédérations
médicales, autant les omnipraticiens que les spécialistes,
que la fédération des résidents, qui étaient autour de la
table, .ol on a constaté ce que je disais tantft, c'est
qu'historiquement 75 % des nouveaux diplomés en
spécialités de base s'installaient en région périphérique
ou universitaire, alors que trés peu allaient dans les
régions... pardon, dans les régions intermédiaires ou
éloignées. On a rétabli cet équilibre autour de 50-50 dés
cette année et on a un comité de gestion des effectifs
médicaux en spécialités qui va suivre 'évolution des
effectifs année aprés année, méme en cours d'année,
pour nous recommander des ajustements, le cas échéant.

Ce qu'il est trés important de mentionner, c'est
gu'on a l'intention d'appliquer de fagon trés rigoureuse
ce plan d'effectifs médicaux. Parce qu'une des carac-
téristiques des années suivantes, c'est qu'on faisait un
plan tniennal, donc on planifiait pour les trois prochaines
années, donc sans se donner la possibilité de modifier
d'une année 3 l'autre les installations de médecins, et
qu'on accordait des dérogations 3 gauche et a droite.
C'est sir, comme le plan n'était pas basé sur I'étude
réelle du temrain, comme il n'était pas fait en véritable
collaboration avec les fédérations médicales, on se

rendait compte rapidement qu'il y avait eu des errcurs,
et 13 il fallait donner des dérogations. Et, & partir du
moment ol on commence & donner des dérogations dans
un plan d'effectifs, le plan d'effectifs lui-méme devient
chancelant, et on a eu des exemples multiples de ¢a il y
a quelques... depuis quelques années. Donc, c'est une
analyse de la situation, la fixation de cibles en ce qui a
trait au déploiement des spécialités de base surtout et la
surveillance continue de la situation avec un comité de
gestion des effectifs qui est un comité mixte, ol on
retrouve des représentants du ministére ainsi que les
fédérations médicales.

M. Bachand: Merci, M. le Président.

Le Président (M. Copeman): Oui, Mme la
députée de Soulanges.

Intentions concernant Ia création de postes
d'infirmiéres praticiennes de premiére ligne

Mme Charlebois: Merci, M. le Président. Bonjour,
M. le ministre et tous vos collégues. Bonjour aux
collégues de l'opposition. Je salue aussi mes collégues
qQui nous accompagnent.

Moi, j'aimerais aborder... Vous savez que c'est
la Semaine de linfirmi¢re partout au Québec cette
semaine, et jaimerais particuliérement saluer le travail
que font les infirmiéres pour les avoir vues travailler il y
a quatre amns, lors du décés de mon pére, autant
I'infirmiére du CLSC que les infirmiéres du centre
hospitalier. Je suis maintenant convaincue que c'est une
vocation que les infirmiers et infirmi¢res ont dans I'ime
parce que c'est au-dela de la formation. C'est vraiment
une vocation.

Je sais aussi que ces gens-la ont connu des
périodes de -pénurie importante d'effectifs médicaux,
alors d'ou I'importance de justement la vocation, hein,
parce qu'on sait que... Moi, j'ai vu les infirmi¢res... Un
quart de travail terminé puis commencer le deuxiéme
quart, il faut étre dévoué. Je sais aussi qu'il y a plusieurs
solutions qui peuvent exister, dont Ia création de réle
d'infirmiéres praticiennes de premicre ligne. Alors,
j‘aimerais ¢a savoir, connaitre mieux votre position,
M. le ministre, et voir comment... s'il y a développement
de ce c6té-1a, comment... pour avancer ce dossier.

M. Couillard: Bien, d'abord, M. Ie Président,
elle a raison de saluer la contribution des infirmiers et
des infirmiéres a la prestation des soins de santé. Il faut
savoir que ce sont elles et eux qui passent le plus de
temps avec les malades, hein, beaucoup plus, souvent,
que le médecin lui-méme, et vraiment leur réle, on ne
peut le passer sous silence, et évidemment tout le
dévouement et l'implication que ¢a représente.

@ (11 heures) ®

Dans le cas des infirmires, on a un peu vécu le
méme phénomene des effectifs, c'est-a-dire qu'il y a eu
une baisse des entrées qui nous a causé une situation de
pénurie importante. On a réaugmenté le nombre
d'entrées en sciences infirmiéres, autant au niveau du
collégial que du baccalauréat, et 13 on va se
retrouver — et 12 il faut &re prudents et voir 3 long
terme —on va se retrouver dans une situation de
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surplus pergus, c'est-d-dire qu'on va avoir beaucoup,
beaucoup d'infirmiéres nouvelles graduées au cours des
deux, trois, quatre prochaines années, mais, si on est
attentif — et cela, le président de I'Ordre des infirmiéres
et infirmiers du Québec le soulignait — il faut voir
qu'au-deld de ¢a il y a une autre pénurie qui s'en vient
étant donné le profil démographique des infirmiéres
du Québec. On a une vague de retraites — celles-1a
naturelles et non pas encouragées, comme ¢a a été le
cas il y a quelques années — une vague de retraites
naturelles qui s'en vient dans quelques années, qui
risque de nous replonger dans une nouvelle situation de
pénurie.

Alors, il faut utiliser ces années pour, je dirais,
repenser le réle de l'infirmiére au Québec et le recentrer
effectivement sur leurs compétences principales. Ef,
dans ces deux cas, outre les tAches qui leur sont
normalement dédiées, il faut considérer Ja question de
l'infirmiére spécialisée et de l'infirmiére praticienne de
premiére ligne.

Pour ce qui est de l'infirmiére spécialisée, on a
développé, comme vous le savez, l'an demier, un
programme de 9 millions de dollars sur trois ans pour
permettre l'entrainement de 75 de ces infirmicres dans
des spécialités comme la néphrologie, la cardiologie et
la néonatalogie — les petits bébés prématurés dans les
pouponniéres. Donc, on songe a ajouter l'oncologie
comme discipline, les soins pour le cancer également,
dans cette question des infirmiéres spécialisées, et on
fait également l'octroi d'une bourse de 30 000 $ & une
infirmiére qui est en deuxiéme année d'études de
praticienne en spécialité lorsqu'elle sera en stage dans
un établissement et on aide également les établissements
en subventionnant une partie du salaire de l'infirmiére
praticienne en spécialité. Donc, voild, c'est un rdle, un
des deux rbles importants dans lesquels on peut déve-
lopper la profession d'infirmiére.

L'autre, c'est celui de l'infirmiére praticienne de
premitre ligne. Pour expliquer aux gens qui nous
écoutent de quoi on parle, on parle d'une professionnelle
qui est 14 pour accueillir les gens, faire une évaluation
initiale, qui est capable d'évaluer les probléemes de santé
de base et d'orienter la personne vers le médecin par la
suite ou méme parfois — et c'est souvent ce qui est le
cas actuellement dans les groupes de médecine de
famille — faire des suivis pour des problémes de santé
courants ou des maladies chroniques.

Alors, de ce cOté-13, je crois que nous devons
réaliser qu'au Québec nous avons un peu de retard par
rapport & d'autres endroits en Amérique du Nord. Il y a
des endroits ailleurs au Canada ou on a déja commencé
a déployer ces professionnels. Moi-méme, j'ai eu l'occa-
sion de les voir a l'oeuvre dans le Grand Nord. Je suis
allé faire une visite en territoire inuit ol j'ai constaté
que, l3-bas, il n'y a pas de pénurie de médecins, il y a
beaucoup de médecins dans ces cliniques, malgré la
perception pour une région trés éloignée, mais, dans ces
endroits-13, c'est l'infirmiére ou l'infirmier qui fait le
premier contact avec le malade. Et je pense que, ¢a, c'est
trés bien pergu, autant par les médecins, d'ailleurs, que
par les infirmiéres que par la population elle-méme.

Alors, on a lintention de développer cette
pratique mais de le faire de fagon prudente et, surtout,
coordonnée avec les ordres professionnels concernés. Il

est inutile de penser imposer l'introduction de cette
pratique-la sans qu'on ait un accord correct des deux
ordres professionnels avant de débuter, et on a vérifié
I'importance de cette approche en collaboration avec le
dossier des sages-femmes, ce qui a permis de faire
débloquer le dossier des sages-femmes, de signer le
contrat 3 1'Hopital LaSalle puis de voir maintenant
T'intérét marqué pour le développement de cette pro-
fession, c'est qu'on I'a fait en collaboration avec les deux
ordres professionnels et on s'est assurés d'avoir une
collaboration entre les deux.

Alors, il existe actuellement un projet pilote
dans la région de I'Abitibi, je pense que c'est le CLSC
du Partage des eaux, qui, avec le soutien quasi unanime
de ses médecins et de la population, veut développer un
poste d'infirmiére praticienne, a déjd en disponibilité
une personne qui a 1a formation requise. Alors, ce qu'on
a demandé, et nous sommes favorables au développe-
ment de ce projet pilote et au développement en général
de cette pratique d'infirmiére de premiére ligne, mais il
est essentiel que, pour débuter méme ce projet pilote,
que le Collége des médecins et 1'Ordre des infirmiéres
s'assoient ensemble de fagon accélérée pour déterminer
les cadres de fonctionnement, de sorte que, si ces projets
se répétent dans le Québec, qu'on n'ait pas a chaque fois
a mettre sur pied un cadre de fonctionnement et un
modus operandi, que ce soit le méme qui s'applique
partout, exactement comme on a fait avec les sages-
femmes.

Le Président (M. Copeman): Ca va? Alors,
M. le député de L'Assomption.

Stratégie visant & assurer 1'équité interrégionale

M. St-André: M. le Président, alors, j'aimerais
replacer un certain nombre de choses dans leur contexte,
particuliérement en ce qui regarde la question de I'équité
interrégionale dans la région de Lanaudiére.

Or, le ministre a demandé a l'opposition ce que
nous ferions, nous, si nous étions au pouvoir. Je pourrais
peut-étre rappeler dans un premier temps au ministre
qu'il est membre du gouvernement et qu'il lui appartient,
a lui, de trouver des solutions a cet enjeu important non
seulement dans la région de Lanaudiére, mais dans la
région des Laurentides, dans la région de la Montérégie
et dans d'autres régions également.

Mais, puisque le ministre veut parler un petit
peu de ce que, nous, nous ferions, on pourrait peut-étre
partir de ce que le gouvemnement du Parti québécois,
lorsque le député de Rousseau était ministre de la
Santé et des Services sociaux, a fait au chapitre de
I'équité interrégionale, particuliérement dans la région
de Lanaudiére.

Le ministre avait un plan précis. I a annoncé
32 millions de dollars sur trois ans, dont un premier
versement a été fait en 2002-2003 — 5,1 millions; une
deuxiéme tranche était prévue pour 'année 2003-2004,
10,7 millions; et une troisiéme tranche pour cette année
2004-2005, 15 millions. De plus, M. le Président, en
2003-2004, dans le budget présenté par notre collégue
députée de Taillon, un montant total de 43 millions de
dollars était prévu en investissement dans la région de
Lanaudiére.
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Quel a été le résultat? Finalement, le gouver-
nement, le ministre de la Santé et des Services sociaux
en place a coupé les montants qui avaient été annoncés
par son prédécesseur. Il y a eu zéro dollar pour 1'équité
dans la région de Lanaudiére, et le 43 millions de
dollars qui avait ¢té annoncé dans la région de
Lanaudiére, I'année demiére, a été finalement ramené &
18 millions de dollars.

Ca, M. le Président, ¢a se situe dans un contexte
ol il y a eu une élection, au mois d'avril 2003, oi les
libéraux ont pris des engagements trés, trés clairs
particuliérement dans la région de Lanaudiére. Et c'est
le ministre de la Santé et des Services sociaux actuel
d'ailleurs qui, & titre de porte-parole libéral en santé,
candidat dans Mont-Royal, était venu dans la région de
Lanaudiére et il a déclaré ceci, et il a été trés clair — et
12 je cite au texte: «Le porte-parole en santé a
déclaré que la région ne manque pas de 31 millions
de dollars pour régler son probléme d'équité mais bien
de 87 millions. Selon le porte-parole en santé, les gens
paient assez de taxes pour avoir des services, tout en
rajoutant que le prochain gouvernement libéral réglerait
le probléme dans les premiers mois.» Dans les premiers
mois. On est un an plus tard, le résultat net, c'est que le
porte-parole en santé, aujourd’hui ministre de la Santé et
des Services sociaux, a coupé, a coupé ce que, nous,
nous avions annoncé. Ca, si ce n'est pas du cynisme,
M. le Président, je ne sais pas ce que c'est.

Mais le ministre prétend... continue a prétendre
qu'il veut le régler, le probleme d'équité interrégionale.
11 a raison de dire que c'est un probléme important, puis
on attend des gestes concrets de sa part. Dans les
crédits, on les a regardés — ma collégue d'Hochelaga-
Maisonneuve l'a mis en évidence ce matin—on a
fouillé le livre des crédits, on n'a vu aucun chiffre,
aucun plan déposés par son ministére pour régler le
probléme de I'équité interrégionale.

J'ai une question toute simple & lui poser: Il nous
en parle, de son plan, depuis tantdt, est-ce qu'il peut
nous en déposer une copie? Est-ce qu'il peut nous
présenter dans le détail ce qu'il prévoit exactement au
chapitre de 1'équité interrégionale et région par région?
Autant les concitoyens de la région de Lanaudiére que
des Laurentides que de Montérégie aimeraient beaucoup
savoir ce que finalement le gouvernement entend faire
pour régler cet enjeu important.

Budget du Centre hospitalier
Pierre-Le Gardeur, dans Lanaudiére

Une autre question aussi, M. le Président. Dans
ses réponses, le ministre a fait référence a l'inauguration
du tout nouveau Centre hospitalier Pierre-Le Gardeur,
dont les citoyens de Lanaudiére sont particuliérement
fiers. Les députés de la région, dont moi-méme, on y a
travaillé activement, notamment avec la députée de
Terrebonne, puis c'est avec beaucoup de plaisir d'ail-
leurs qu'on va accueillir le ministre a l'inauguration de
I'hépital lundi prochain.

Le ministre a mentionné tantét que, un des
problémes quant au financement des établissements,
c'est qu'on ne prévoyait pas de crédits supplémentaires
lorsqu'on faisait des investissements en immobilisations.
Que je sache, M. le Président, le nouvel établissement a

ouvert ses portes au mois d'avril dernier, pas avril 2003,
avril 2004, il y a un mois. Cet hopital-1a n'était donc pas
en opération en avril 2003. Fimagine donc que, le
ministre, s'il est conséquent avec les propos qu'il a tenus
tantdt, a, lui, prévu des montants au budget d'opération
de I'hdpital afin qu'il puisse bien servir les citoyens de la
région. Alors, j'aimerais savoir de quel montant il a
indexé et qu'il a haussé le budget de I'hopital et a
combien se montera le budget total d'opération du
Centre hospitalier Pierre-Le Gardeur depuis son entrée
en fonction en avril 2004.

Le Président (M. Copeman): M. le ministre de
la Santé et des Services sociaux.

M. Couillard: Effectivement, M. le Président,
le budget n'avait pas été prévu, 13, par le gouvernement
précédent, parce que, quand on construit un hépital, il
faut commencer a payer des coiits de chauffage puis des
coiits d'entretien dés que les installations commencent &
étre sur pied. 11 faut également, lorsqu'il y a transfert
progressif des activités, payer les activités cliniques sur
les deux sites, et ¢a, ¢a n'avait pas été provisionné.

e (liklIg)®

Alors, sur une base annuelle, ¢a représente
22,3 millions de dollars d'ajouts au budget qui n'avaient
pas ét€ prévus. Et ¢a, il a fallu faire ¢a dans tous les
coins du Québec: dés qu'on allait & un endroit ou il y
avait un développement qui avait ét¢ annoncé par
I'ancien gouvernement ou fait, a chaque fois il n'y avait
pas de dépenses de fonctionnement, c¢'était & chaque fois
12 méme chose; c'en était presque caricatural.

Maintenant, pour ce qui est de la question du
gouvernement, c'est sir que le gouvernement est élu
puis il va prendre ses décisions puis il les annonce, mais
il faut que l'opposition s'attende & ce qu'on les ques-
tionne spécifiquement sur certains points, et je com-
prends que certains points vont &tre délicats étant donné
le fait qu'ils sont captifs de certaines clientéles.

Par exemple, pour les partenariats public-privé:
Est-ce que l'opposition est pour ou contre les parte-
nariats public-privé? Pour les cliniques médicales
associées: Est-ce que I'opposition est pour ou contre les
cliniques médicales associées? Bien sur, on va répondre
aux questions puis on va dire ce que, nous, on fait, puis
ce a quoi, nous, on croit. Mais auront-ils le courage de
faire la méme chose? Parce quon sait qu'il y a une aile
de leur parti qui est plutdt rébarbative a ce genre de
choses 1a. Vont-ils prendre le risque de perdre le support
de cette aile pour dire les vraies choses, c'est-a-dire ce
qu'eux-mémes avaient prévu de faire? On le voit
récemment, dans les documents qui sont sortis sur les
partenariats public-privé, & quel point la démarche qu'ils
suivaient était & toutes fins pratiques identique a celle
qu'on suit actuellement. Alors, ce sera trés intéressant, et
on ne se privera pas de poser ces questions, autant ici
qu'a I'Assemblée nationale.

Stratégie visant & assurer
I'équité interrégionale (suite)

Maintenant, pour ce qui est de l'équité inter-
régionale, j'ai rencontré les gens de Lanaudiére, les
im«patients», la coalition que vous connaissez
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probablement, qui sont effectivement depuis longtemps
en attente de ga. Je leur ai bien expliqué le processus qui
est essentiellement de deux ordres: d'abord, que la
correction se ferait sur plusieurs années — ils ont bien
compris ¢a — et que ¢a commencera cefte année — ils
sont contents de ¢a également; deuxiémement, que les
chiffres d'inéquité étaient basés sur les approches
populationnelles brutes — d'ailleurs, le député de
Rousseau l'avait lui-méme reconnu, puisqu'il avait
réduit 1a demande de Lanauditre de 80 millions a 30
quelques millions — et que l'opération de réanalyse s'est
poursuivie par la suite en étant beaucoup plus fine sur le
plan des besoins de la population en termes de profil
démographique, etc., et ce qui améne & une vision plus
réaliste des déséquilibres et un horizon également
pratique de correction,

Ce qu'il faut dire, c'est que, si on prend l'argent
qui a été ajouté en 2003-2004, le nouveau budget de
I'Hopital Le Gardeur, la question du début... d'un
redressement de la question d'inéquité interrégionale,
sur une base annuelle, on parle de 34 millions de dollars
d'ajoutés a Lanaudiére, 13, actuellement, incluant le
nouveau budget de 'H6pital de Le Gardeur. Alors, il
y a un effort considérable qui est fait. L'Hdpital...
Lanaudiére est une des trois régions qui est sous-
financée, et, la plus sous-financée de toutes, c'est la
Montérégie; je pense qu'il faut le répéter.

Mme Harel: M. le Président, est-ce que le
ministre peut déposer les chiffres dont il nous parle, s'il
vous plait? Regardez, il nous parle de chiffres et on n'a
rien dans les crédits en réponse aux questions qu'on lui a
posées. Peut-il déposer ces chiffres?

Le Président (M. Copeman): Bien, Mme la
députée, vous auriez l'occasion de demander ce dépdt lors
d'une de vos interventions. Le ministre était en train d'inter-
venir, on va lui laisser le soin de terminer son intervention,
puis par la suite on procéderait dans l'ordre,

M. Couillard: Jai indiqué plus tot, M. le
Président, que nous étions disposés a foumir a
l'opposition les crédits, & leur transmetire les crédits
globaux par région. Ce n'est pas le réle du ministére,
¢a ne l'a jamais été, de déterminer les crédits par
établissement. Ca, ¢a se fait au niveau régional, de sorte
que, une fois les crédits adoptés, les crédits ventilés en
région, la conclusion d'entente de gestion faite et les
équilibres des objectifs de résultat obtenus dans chaque
région, ces renseignements pourront étre obtenus dans
les régions elles-mémes, et ¢a, c'est important,

M. St-André: Quand est-ce que ces informations-
1a vont étre disponibles, M. le ministre?

M. Couillard: Le plus t6t possible, M. le Président.

M. St-André: Bien non, mais, franchement...
Alors, M. le Président, ce n'est pas... Je ne trouve pas ¢a
trées, trés sérieux. On est ici, en étude de crédits,
Jjustement pour discuter de ces questions-la. On va nous
demander de voter au bout du compte, et, moi, je n'ai
aucune idée de ce que pourrait étre le budget du Centre
hospitalier Pierre-Le Gardeur ou du CLSC-CHSLD

Meilleur qui donnent des services & la population dans
ma circonscription. Je veux bien croire que le ministre
est en consultation, mais nous savons comment ces
choses-1a fonctionnent. Le gouvernement présente tou-
jours des scénarios aux établissements, aux régies
régionales lorsqu'elles existaient et aux agences. Est-ce
qu'en toute transparence le ministre pourrait nous dépo-
ser ici les chiffres?

Le Président (M. Copeman): M. le ministre.

M. St-André: La ventilation par établissement
et par région, il me semble que ce n'est pas sorcier.

M. Couillard: M. le Président, franchement, il
n'y a jamais un ministére de la Santé qui a ventilé les
crédits par établissement. Les crédits se ventilent par
région, et la ventilation par établissement se fait par la
suite au niveau reglonal

Alors, ce qu'on va transmettre, c'est les chiffres
sur les enveloppes régionales. Par la suite, les régies...
les agences auront regu leurs cahiers de charges quant
aux cibles nationales sur les différents programmes, ils
auront fait les conciliations nécessaires et ils seront 3
méme de ventiler les crédits par établissement. C'est
toujours comme ¢a que ¢a s'est passé et c'est comme ¢a
que ¢a va continuer a se passer.

M. St-André: Juste un tout petit complément.

Le Président (M. Copeman): M. le député,
allez-y.

M. St-André: Oui, je vais &tre bref. Le ministre
vient de nous dire qu'il investissait 34 millions de
dollars de plus cette année dans la région de Lanaudiére.
Il a donc en quelque part, dans ses plans, un document
ot il y a une ventilation établissement par établissement
et région par région,; il pourrait le faire, autant pour le
plan d'équité que pour les budgets d'opération des
établissements.

Le Président (M. Copeman): M. le ministre.

M. Couillard: Non. Ce que j'ai donné, c'est un
apergu de la correction qui serait faite an terme de
l'opération de correction de I'inéquité interrégionale. I
s'agit de travaux qui vont évoluer a chaque année, qui
vont se faire en collaboration avec les régions. Les
régions sont trés au courant de ¢a. Elles savent déja qui
parmi elles seront considérées sous-financées, lesquelles
sont considérées comme plus financées.

Ce qu'on peut dire également, c'est que, en
Lanaudiére, en 2003-2004, il y a 12 millions de déve-
loppement récurrents qui s'est ajouté a la somme. Alors,
la région de Lanauditre depuis notre arrivée n’est pas
négligée, loin de 13: elle est pourvue et particuliérement
dans les programmes ou elle est en difficulté, dont
notamment le programme jeunesse ou il y a encore des
difficultés dans Lanaudiére.

Le Président (M. Copeman): Mme la députée
de Lotbiniére, est-ce que c'est sur la méme question
d'équité régionale?
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Mme Roy: On avait... on a discuté, je pense,
que c'était la derniére question sur I'équité régionale?

Mme Harel: ...des Laurentides également.
Mme Roy: Ah! O.K. C'est beau.

Le Président (M, Copeman): Alors, M. le
député de Blainville.

M. Legendre: Oui. Merci, M. le Président.
Alors, je vais essayer de faire rapidement, mais, tout de
méme, c'est extrémement important. Evidemment, je
suis ici, M. le ministre — salutations a tous mes
collégues — je suis ici pour parler au nom des
Laurentides, et M. le ministre parlait tout a I'heure des
citoyens de fagon générale au Québec.

Bien, on en a, des citoyens, nous, dans les
Laurentides, et il a fait référence a la Coalition des
im«patients». Et, la Coalition des im«patients», ¢lle a
rencontré le ministre au mois d'aolt dernier. Et, au
mois d'aolt dernier, elle est ressortie de cette rencontre
en disant, avec le communiqué qui est ici, que le
ministre s'était engagé a résoudre I'équité inter-
régionale sur une période de trois A cinq ans — pas de
cing a sept, 13, de trois & cinq — reconnaissant que
d'ailleurs, sous notre gouvernement, il y avait eu une
amorce de solution, une amorce de correction qui avait
clairement été identifiée dans les Laurentides a 36 mil-
lions. Mais il disait: Par ailleurs, c'est 90 millions que
¢a prend.

Et 1a ce qu'on essaie de savoir ici, ce matin, et
mon collégue de Lanaudiére a essayé de le faire et on
n'a pas encore vraiment réussi, et le ministre nous parle
d'un apercu de la correction. Bien, je regrette, 13, M. le
Président, on n'en est plus aux apergus, Ia, on parle du
budget 2004-2005, les prévisions 2004-2005. On est
rendus, 13, 4 1a mi-mai 2004. Les gens dans les régions
veulent savoir ¢'est quoi, le budget affecté a la santé
pour 2004-2005 en termes de correction, et on nous
dit... on parle d'un apergu puis on n'est pas capables
d'avoir les chiffres.

Et la conclusion du communiqué, au 14 avril
dernier, de la Coalition des im«patients» était: Bien, la
Coalition des im«patients» des Laurentides attend de
voir comment le ministre répartira le budget de la santé
entre les régions en tenant compte des priorités
identifiées lors du discours du budget. Mais ils finissent
en disant: A toutes fins pratiques, c'est tout au plus le
maintien du statu quo, et cela est inacceptable pour les
Laurentides. Depuis l'élection du nouveau gouverne-
ment, rien n'a été investi pour compléter le montant
annoncé initialement par notre gouvernement de
36 millions. Alors, on a besoin de plus que des apergus,
14, M. le Président, Ia.

Le Président (M. Copeman): M. le ministre.

M. Couillard: M. le Président, il faut avoir été
dans les établissements du réseau pour savoir que,
lorsqu'on dit que ¢a prend du temps a avoir les
enveloppes, elles vont étre disponibles, les enveloppes,
au début de 1'été. Moi, je peux témoigner 2 titre de
membre d'un comité directeur d'un établissement que ce

n'est pas avent septembre, octobre, qu'on avait les
crédits pour nos établissements. Il fallait estimer & partir
du mois d'avril, 13, quel serait le besoin dont on
disposerait dans les hopitaux. Alors, un peu un retour a
la réalité n'est pas superflu ici.

Alors, on va effectivement corriger l'inéquité
interrégionale. Effectivement, lorsque j'ai rencontré les
gens des impatients» au mois d'aolt, je leur ai
probablement cité un chiffre d'avis plus court, mais les
travaux ont continué par la suite et il nous est apparu
beaucoup plus réaliste et prudent d'étaler la correction
sur cing a sept ans.

Etaler la correction sur trois ans, comme on Ya
mentionné tant6t, 3 mon avis, c'est irresponsable, ¢a
cause des déséquilibres trop marqués dans les régions.
Ca cause également des demandes et des pressions qu'il
n'est pas possible de corriger, et ¢a, c'est la réalité. Parce
que, si on nous dit... qu'on nous présente de l'autre c6té
un modgéle, qu'on nous dise combien on aurait envoyé...
enlevé 3 Montréal et & Québec pour corriger ¢a en trois
ans, puis 13 on aura une vision réaliste de ce qu'ils
auraient fait, eux.

Mais ce n'est pas suffisant puis ce n'est pas, je
veux dire, acceptable de dire juste: Bien, moi, je le
ferais en trois ans par rapport 4 un délai de cinq a sept
ans. Il faut aller un petit peu plus loin dans I'analyse
puis dans la présentation. Puis je regrette, quand on se
réfere au budget virtuel de mars 2003, 13, ¢a fait
longtemps que les citoyens le savent qu'il n'y avait pas
d'argent pour le budget de mars 2003, y compris les
développements qui étaient 13, hein?
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Et je pense qu'il faut encore une fois, 13, revenir
4 la réalité. Enfin, il y a un gouvernement qui décide de
corriger le processus de reconduction historique de
budget inéquitable, on va le faire. C'est fait, encore une
fois, pas de fagon isolée a4 Québec. Clest fait en
collaboration avec Ies régions, avec une table de suivi,
une table de concertation, des contacts sans interruption
entre les différentes régions et le ministére, incluant des
déplacements de nos équipes en région et non pas
toujours les régions qui viennent au ministére, et,
finalement, ce que je regois... ce que je retiens, c'est
qu'on nous demande de corriger en trois ans ce que, €ux,
en neuf ans, n'ont pas été capables méme de commencer
a corriger.

Alors, je pense qu'il faut étre réaliste encore une
fois. Il faut déja se féliciter que notre gouvernement ait
pris I'engagement et la fasse, cette correction. Elle va se
faire de fagon prudente, respectucuse de toutes les
régions, de fagon 3 ce que partout au Québec les
citoyens voient une augmentation du niveau de services
de leurs régions. Et je le répéte encore une fois: Toutes
les régions vont voir leur enveloppe globale s'accroitre
cette année, et celles qui sont en sous-financement,
comme Lanaudiére, Laurentides et Montérégie plus que
les autres, compte tenu du fait que largent de
développement sera 13 plus au rendez-vous pour elles
que pour les régions qui sont relativement surfinancées.
Mais les crédits de chaque région au Québec vont
augmenter cette année, M. le Président.

Le Président (M. Copeman): Mme la députée
de Rimouski.
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Mode d'allocation
des ressources financiéres selon
une approche populationnelle modulée

Mme Charest (Rimouski): Merci, M. le Président.
Alors, bonjour a tous les collégues parlementaires ainsi
qu'a toutes les personnes qui vous accompagnent, M. le
ministre.

Quand on parle d'équité interrégionale, et, si je
relis votre texte, on parle d'évaluation des besoins avec
une approche populationnelle par programme des services.
Jaimerais ¢a, pour le bénéfice de la population, que
vous reveniez la-dessus. Comment cela va se faire et &
partir de quoi, sur quelles données?

Je voudrais aussi vérifier avec vous le pro-
gramme de santé physique. L'évaluation des allocations
va étre fondée sur une approche qui va mesurer le cofit
normé par cas pondéré multiplié par un volume. Alors,
tout cela ne revient-il pas au per capita mais dit
autrement? Qu sur quels critéres le colit normé est basé,
il est pondéré comment, avec quel indicateur et quel
élément? Et, le volume, qu'est-ce que vous pensez, 1a...
le volume sur le per capita, je suppose, d'une région
donnée ou d'un établissement... Je voudrais vous entendre
plus en détail sur cette formulation.

Le Président (M. Copeman): M. le ministre.

M. Couillard: Alors, M. le Président, la base de
toute correction d'une équité interrégionale, c'est l'utili-
sation d'une budgétisation par population, donc, bien sir
per capita, compte tenu de la population présente.

Maintenant, cette analyse brute per capita a deux
grandes limitations. D'une part, clle est trop globale et
grossiére pour avoir une bonne évaluation des besoins
réels de chaque région. On sait qu'il faut ajouter des
critéres tels que le profil démographique, le profil
socioéconomique, le taux d'éclatement de familles et
autres critéres semblables, de sorte que cette approche
populationnelle pondérée ou modulée est utilisée pour
I'ensemble des programmes non santé physique. Je
reviendrais dans quelques instants & la question de la
députée sur la question de la santé physique.

Donc, on dit que, par exemple, pour atteindre tel
résultat en santé mentale ou en jeunesse en difficulté, on
se base sur un coiit per capita modulé, selon les diffé-
rentes caractéristiques des régions; et encore une fois,
¢a, c'est fait en collaboration avec les régions, dont celle
de la députée. La P.D.G. de I'agence a été présente et est
bien au courant de ces conversations-1a.

Pour ce qui est de la santé physique, 13 il faut
étre un peu plus prudent que la simple...

Mme Charest (Rimouski): ..de vous inter-
rompre... juste sur un élément de ce que vous venez de
dire. Quand vous parlez du profil... Bon, vous y allez
sur le per capita puis vous parlez du profil socio-
économique. On sait trés bien que, dans des régions
comme la mienne ou comme d'autres régions au
Québec, une ville centre, que ce soit Riviére-du-Loup
ou Rimouski, a un taux de richesse et d'activité
économique plus important que toutes les municipalités
rurales qui I'entourent, et les statistiques ne pondérent
pas vraiment cet état de situation.

Est-ce que vous avez prévu dans votre profil
socioéconomique tenir compte de ces éléments-13?
Parce que ¢a vient complétement fausser les notes, les
données de départ, et je pense que ¢a a une influence
majeure sur le profil socioéconomique réel par rapport
au profil économique qu'on peut sortir d'un cumul de
données statistiques.

Le Président (M, Copeman): La, nous allons
laisser le ministre répondre sans interruption.

Mme Charest (Rimouski): Bien oui, mais je
voulais avoir cette précision-1a.

Le Président (M. Copeman): Je comprends
bien, mais il y a toujours des possibilités pour faire des
questions supplémentaires 4 la fin d'une intervention.
Allez-y, M. le ministre.

M. Couillard: Alors, effectivement, c'est une
question trés intéressante que souléve la députée parce
qu'on parle beaucoup d'équité interrégionale, mais il
faut également parler d'équité intrarégionale, et ¢a, c'est
un probléme que je constate autant au niveau des
budgets que des effectifs médicaux. Par exemple, on
peut dire qu'une région est soi-disant en surplus d'effec-
tifs médicaux alors que certaines sous-régions de sa
région, si vous me passez l'expression, ne sont pas du
tout en surplus d'effectifs médicaux.

Méme chose pour 1'évaluation populationnelle.
Ce qu'on a, c'est une moyenne bien siir; ce n'est pas
juste Rimouski, ce n'est pas juste Mont-Joli, c'est une
moyenne de tout le Bas-Saint-Laurent. Pour aller plus
loin, je pense qu'un outil important pour I'avenir, parce
qu'on veut réévaluer de fagon annuclle cette fagon de
calculer, ¢a va étre la survenue de réseaux intégrés avec
la responsabilité populationnelle. Comme on sait que la
responsabilité de gérer beaucoup de ces programmes va
basculer au niveau local, ¢a va étre plus facile de tenir
compte, et sur le plan des effectifs et sur le plan de la
budgétisation, des réalités socioéconomiques, démo-
graphiques de chaque territoire, et ¢a, je crois que ¢a va
ajouter 4 la fiabilité du processus. Mais, actuclle-
ment, il est trés difficile d'avoir les outils qui nous
font aller daps une autre voie que la voie de la moyenne
régionale, tout en connaissant, comme vous le dites,
qu'effectivement cette voie a des limitations.

Je crois qu'il y avait une autre question, et 14 je
ne souviens plus, la...

Méthode de calcul des coiits
unitaires en santé physique

Mme Charest (Rimouski): ...santé physique.

M. Couillard: La question de la santé physique
— excusez-moi. Alors, Mme la députée demandait
d'expliquer comment on calcule les coiits unitaires en
santé physique. Bien siir, on ne peut pas le faire sur une
base strictement populationnelle parce qu'on sait trés
bien que des centres hospitaliers parfois traitent des
gens d'autres régions, hein, ou d'une région voisine ou
méme a distance et ont des profils de production de
services qui sont trés différents.
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Alors, pour la santé physique, essentiellement,
ce qu'on veut dire par li, ce sont les services
hospitaliers. Ce qu'on prend, c'est ce quon appelle,
vous l'avez bien dit, des coiits normés, ce sont des
coiits reliés & chaque catégorie de diagnostics. En
anglais, on appelle ¢a, DRGs, «Diagnosis Related
Groups». C'est des groupes de diagnostics qui sont
normés. Et on s'attend que le coiit unitaire... Par
exemple, pour faire une opération a la vésicule, c'est
assez connu maintenant dans le réseau que le coiit
unitaire pour une opération i la vésicule doit étre tant.
Donc, 13, on prend le coiit normé de l'opération de la
vésicule, on regarde le volume de l'année précédente
avec l'augmentation prévue pour I'année qui s'en vient,
puis 13 on obtient la budgétisation pour la santé
physique en général. Il aurait été imprudent d'y aller par
voie populationnelle stricte pour la santé physique 3
cause du fait que les gens se déplacent beaucoup pour
consommer. Alors, c'est essentiellement ce qu'on a fait.

Et 13 je veux rassurer également les régions
parce que, lorsqu'on parle de coflits normés, on ne
compare pas avec le meilleur colit parce qu'il y a des
hopitaux au Québec qui sont trés performants, qui
donnent des services a colit moindre que d'autres. On
prend une moyenne. Pour ne pas pénaliser les gens qui
ont actuellement des coiits plus élevés, 13, on prend une
moyenne des colits normés sur 'ensemble du territoire.

Mme Charest (Rimouski): C'est multiplié par
un volume sur lequel je voudrais vous entendre égale-
ment.

M. Couillard: Bien, c'est ga. C'est que, pour
avoir une idée de la budgétisation en santé physique, on
ne peut pas faire autrement que multiplier le colt normé
unitaire par le volume de procédures.

Je reprends mon exemple de l'opération pour la
vésicule. Bien, on prend le cofit normé moyen d'une
opération pour la vésicule, multiplié par le nombre de
vésicules opérées 1'année suivante, plus ce qu'on prévoit
comme l'augmentation ou diminution de la production
chirurgicale au cours de 'année suivante; c'est 1a qu'on a
un apergu de la budgétisation en santé physique. Tout,
plus le développement et le coiit de systéme spécifique,
puis ¢a, ce n'est pas nouveau, toutes les organisations de
soins de santé au monde fonctionnent comme ¢a. Alors,
autant les organisations qui ont un tiers payeur gouver-
nemental que celles qui ont un tiers payeur d'assurance,
c'est la méme chose partout.

Le Président (M. Copeman): Ca va?

Information transmise aux agences régionales
sur le financement des établissements
du réseau de leur région

Mme Harel: M. le Président, je voudrais poser
une question au ministre, Est-ce que les agences
régionales ont regu, pour l'année 2004-2005, les sub-
ventions totales allouées aux établissements du réseau
de leur région?

M. Couillard: Ils ont regu, M. le Président, les
crédits qui ont été adoptés de fagon provisoire. Ils ont

regu également un apercu des crédits globaux pour
leur région avec bien marqué, pour respect pour
I'Assemblée, que c'est conditionnel 3 I'adoption des
crédits.

Mme Harel: M. le Président, je demande au
ministre de déposer ce que les agences régionales ont
regu pour l'année 2004-2005, puisque dans le livre de
nos crédits, & la page 2, concernant I'exercice financier
2004-2005, il n'y a rien du tout.

M. Couillard: M. le Président, je vais le
déposer, 13, je m'y engage auprés de la députée. On va
faire parvenir ce renseignement-la a I'opposition, mais
je ne l'ai pas immédiatement sous la main, 13, mais on
va le transmettre dés que possible.

Le Président (M. Copeman): M. le député de
Vimont.

M. Auclair: Merci beaucoup, M. le Président.
M. le ministre, au niveau de... Bon. Je quitte un petit
peu le volet de inéquité ou déséquilibre, parce que, bon,
on voit qu'il y a plusieurs années... on pourrait faire le
proces longtemps du passé.

Etat d'avancement du projet
d'informatisation SI-RIL

Moi, ce qui m'intéresse, c'est vraiment de voir
comment vous étes en train, M. le ministre, avec toute
votre équipe, de revoir les fagons de faire au niveau de
la santé. Et, une de ces fagons-13, un des outils qui est
disponible, puis ce n'est pas juste chez vous mais c'est
un outil qui est disponible dans toute la machine
politique au Québec, c'est tout le volet de l'infor-
matisation.

Moi, quand j'ai.. avant d'étre élu, j'avais
rencontré des médecins a Laval qui avaient un projet
extraordinaire qui est un projet méme innovateur, qui
permettait, M. le ministre... puis, d'ailleurs, je sais que
vous connaissez un peu le dossier parce que vous aviez
rencontré sur le terrain ces gens-1a. Et, le médecin, entre
autres, un des médecins qui est le Dr Breton, et c'est
peut-étre le volet... justement le volet le plus particulier
de ce projet-Ia, c'est que ¢a vient des médecins, ¢a vient
du terrain... eux-mémes qui se sont appropriés et ont
adopté un systéme informatique a la hauteur de leurs
attentes et a leurs réalités cliniques... Autant qu'on a un
ministre qui vient du systéme que maintenant, au niveau
de l'informatisation, ce sont les médecins qui démon-
trent un intérét & avoir un systéme qui répond a leurs
attentes, et le programme s'appelle SI-RIL.
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Le projet SI-RIL permet justement & des
cliniques privées, des cliniques de diagnostic avec
également une certaine autre clinique de s'échanger de
l'information, en respect bien siir des normes avec leurs
clients, et tout ¢a, et d'aller chercher de l'information
aussi sur le volet informatique, donc accélérer le pro-
cessus, donc accessibilité extraordinaire pour pouvoir
discuter des résultats, des résultats qui sont devant eux
sur écran, qu'ils peuvent présenter a leurs patients. Donc,
c'est toute une nouvelle fagon de gérer le volet médical.
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Et, moi, j'aimerais que vous me parliez un petit
peu justement... Parce que ce projet-la est quand méme
un projet trés novateur, et il y a certaines inquiétudes
quand méme dans le milieu, a savoir qu'est-ce qu'on...
vers ol on tend, est-ce qu'on a I'intention de supporter...
Parce que dans le passé, pour des questions — une
approche peut-étre différente de l'ancien gouvernement —
on n'avait pas supporté...le gouvernement antérieur
n'avait pas supporté SI-RIL. C'est le fédéral qui est venu
et a investi beaucoup d'argent parce qu'il y croit, et, moi,
je peux vous dire également, comme député de Vimont
puis le fait que c'est trés présent 4 Laval, j'y crois
également. C'est une nouvelle fagon de faire les choses.

Est-ce que vous pourriez, premiérement, nous
dire ol c'est rendu chez vous, le projet SI-RIL? Parce
que j'ai vu dans les crédits, et tout ¢a, 13, qu'il y avait des
allocations mais je n'ai pas rien vu de spécifique a
propos d'un projet de la sorte.

Le Président (M. Copeman): M. le ministre de
la Santé et des Services sociaux.

M. Couillard: Oui. M. le Président, effective-
ment, j'ai eu l'occasion d'aller dans la région de Laval
voir les cliniques qui utilisent le systéme SI-RIL. C'est
un systéme qui est trés intéressant, qui permet aux
cliniques d'étre en lien avec I'hdpital. Puis on voyait ce
matin, dans Le Devoir, un excellent article de Mme
Paré, 13, qui parle également de I'Hopital Sainte-Justine,
qui est également en lien avec ce modele-1a.

Ce qu'il faut savoir, c'est que bien siir I'infor-
matisation du réseau de la santé, c'est un facteur de
développement incontournable. Si on intégre les soins
des établissements, il faut également avoir une libre
circulation de l'information. Et, ce qu'on a constaté,
malheureusement, c'est que — vous l'avez dit—le
projet SI-RIL, qui est probablement un des projets les
plus solides au Québec actuellement, n'était financé que
par le gouvernement fédéral, qu'il y a eu littéralement
des dizaines de millions de dollars d'investis en infor-
matisation du réseau de la santé sans aucune réflexion
de base sur l'architecture qu'on voulait se donner, le type
de réseau qu'on voudrait avoir et les objectifs qu'on
poursuit. Alors, il est presque déprimant de faire le total
de ces sommes qui ont été investies sans résultat, mais
c'est essentiellement le résultat qu'on obtient aujourd'hui
ou l'absence de résultat qu'on obtient aujourdhui.

Alors, il faut savoir que, ce projet SI-RIL
également, l'intérét pour lui déborde les frontiéres du
Québec. On sait maintenant, nous avons adhéré a
Inforoute Santé du Canada avec une entente trés serrée
qui nous permet de sélectionner nous-mémes les projets
qui y sont présentés. Et on sait que le gouvernement
précédent avait fait la chaise vide & cet organisme-13, de
sorte qu'il y a des projets financés par Inforoute Santé
Canada qui a un fonds de 1,2 milliard de dollars partout
au Canada, sauf au Québec. Alors, je suppose qu'on
présumait que la chaise vide allait étre plus productive,
et, quand on regarde ce qui est arrivé sur le terrain, force
est de constater qu'on est en retard au Québec de fagon
majeure.

Alors, je suis heureux de dire que ce projet SFFRIL
fait partie des deux projets qui sont actucllement a
I'étude par Inforoute Sant¢ Canada dans le but d'un

déploiement et d'un cofinancement du déploiement entre
Inforoute Santé Canada et Je gouvernement du Québec.
Bien siir, la décision finale du conseil d’administration
d'Inforoute Santé est a venir, mais nous sommes assez
optimistes quant 3 la possibilité d'avoir une entente avec
cet organisme pour déployer ce systéme dans les régions
voisines urbaines, tout en menant les expériences pilotes
dans les régions rurales de fagon a ce qu'on obtienne
une vue d'ensemble sur l'architecture de notre résean
informatique en santé et services sociaux et qu'enfin le
patient puisse bénéficier de ga.

Je lisais dans l'article, ce matin, du Deyoir, c'est
que la secrétaire du Dr Hamel, 13, qui était questionnée
pour son expérience pratique avec l'utilisation de ce
processus-1a, disait qu'il y avait presque deux heures
par jour auparavant qui étaient englouties dans des
téléphones puis des poursuites de résultats de labo-
ratoire, alors que maintenant ils sont disponibles au bout
des doigts. Alors, malheureusement, on est obligés, 13
encore, de rattraper des retards.

Le projet SI-RIL est regardé avec énormément
d'intérét, autant par le ministére que par Inforoute Santé
Canada avec lequel nous semmes en collaboration, et
bien siir il y a d'autres projets au Québec qui sont trés
intéressants également, en Mauricie particulitrement.
Mais on a, pour unc fois ou enfin, pu se donner une
vision globale de ce que doit étre I'informatisation du
réscau de la santé au Québec, ce qui manquait jusqu'a
maintenant.

Moi-méme, j'ai eu I'occasion de pratiquer dans
un établissement qui a bénéficié des dossiers patients
informatisés bien avant les autres et je peux vous dire
qu'en termes de bénéfices pour la clientéle non seule-
ment pour les professionnels qui pratiquent 13, mais
pour les gens qui y regoivent des soins, c'est consi-
dérable en tant que gain de temps et d'efficacité. Alors,
on a l'occasion d'aller de I'avant et on va le faire de
facon ordonnée, cohérente encore une fois, avec une vue
d'ensemble et non pas avec des projets a la piéce qui
sont non relié€s les uns aux autres.

M. Auclair: Donc, ¢a, ¢ga va étre une bonne
nouvelle. Je pense que le Dr Breton va avoir au moins le
sentiment... puis je pense que, sur les discussions qu'il a
eues avec vous, vous me dites, il va y avoir un... ¢a,
c'est un point positif.

Mesures visant 2 assurer 1a confidentialité
de l'information sur les patients

Maintenant, estce que, au niveau de la
population... Parce que c'est des éléments, aussi, qui
m'ont été soulevés par le Dr Breton, entre autres, et c'est
l'interprétation que la population a au niveau de
Tinvestissement dans l'informatisation. Est-ce qu'il y a
des mesures qui sont prises en ce moment pour
s'assurer... Comment... Juste pour clarifier un peu, parce
qu'il y a beaucoup de monde qui disent: Bon, ¢a, c'est le
principe «Big Brothem, ¢a tombe sur l'informatique, tout
le monde a accés. Clest quoi, les processus pour
s'assurer... puis le message qu'on peut passer également
4 la population pour vraiment leur dirc que ces
systémes-la sont sécuritaires et sont dans leur intérét?
Parce qu'on sait —vous en avez déja parlé, bon,
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questionné par l'opposition — au niveau de la réalité
médicale, la réalité des infirmiéres, on veut s'assurer
dans tout le processus que le corps médical,
professionnel s'investissent de leur mission de base,
c'est-3-dire donner des services — 4 la population —
directs et non de travailler dans de la bureaucratic a ne
plus finir. A cet égard-13, on s'enligne vers quoi pour
s'assurer justement d'une protection des sources d'infor-
mation a la population?

M. Couillard: Bien, c'est un sujet important,
puis 12 encore le projet SI-RIL nous donne un apergu.
Parce que, d'abord, il faut dire que, lorsque l'information
circule & l'intérieur du méme établissement, bien sir il
n'y a pas de probléme légal de protection des renseigne-
ments.

Le probléme se présente lorsque l'information
quitte 1'établissement pour aller par exemple a une
clinique médicale. Alors, dans le cas du projet SI-RIL
que vous connaissez trés bien, il y a un processus qui a
été validé par la Commission d'accés 2 I'information, qui
est un processus de double consentement avec une clé
d'accés et un consentement du malade pour que ses
analyses de laboratoire soient accessibles.

Maintenant, en pratique — en pratique — on
demande aux gens qui se présentent & une clinique
médicale: Est-ce que vous étes d'accord que votre
médecin puisse obtenir vos résultats de laboratoire de
I'hdpital? Je n'ai pas encore entendu parler d'un seul cas
ol la personne n'avait pas consenti. En général, ils
disent plutdt: Bien, je pensais que c'était déja possible.
Et donc c'est avec enthousiasme que les patients ou les
personnes donnent leur accord A ¢a. Mais on va le faire
de fagon correcte, validée bien slr par la Commission
d'accés 3 l'information, et, le projet SI-RIL, par
exemple, nous donne un bon apergu de la fagon dont il
faut s'y prendre pour protéger la sécurité de l'infor-
mation.

On peut également envisager ou imaginer que,
dans le cadre de 'inscription aux groupes de médecine
de famille, on a également 14 un consentement a
donner, lors de l'inscription, sur la circulation des
informations — ou ne pas donner, selon le choix de la
personne — sur la circulation de l'information entre
1'établissement de santé du territoire puis les groupes de
médecine de famille. Donc, ces considérations sont au
coeur de notre réflexion.

Mais, ce qu'on veut éviter — c'est ce qu'on a eu
au cours des dernires années — c'est l'éclosion de
projets & gauche et a droite, sur une base un peu
spontanée, sans préoccupation pour l'architecture
globale du réseau de la santé, sans préoccupation sur le
fait de pouvoir ou pas voir ces systémes se... commu-
niquer les uns aux autres.

Alors, c'est pour cette raison qu'on a décidé de
centraliser au niveau du ministére de la Santé et des
Services sociaux toutes les décisions, les approbations
pour les différents projets de développement infor-
matique et notamment toutes celles qui sont en lien avec
Inforoute Santé Canada, parce que, ce qui arrivait dans
le passé, c'est que, le gouvernement précédent ayant
refusé de s'asseoir 3 Inforoute Santé Canada, les éta-
blissements y allaient directement pour obtenir des
subventions pour des projets locaux, des projets pilotes.

Alors, on a vu se multiplier ces projets-1a sans qu'il n'y
ait aucune considération globale dans tout le systéme de
santé du Québec. Alors, c'est ce qu'on fait actuellement,
et j'ai bon espoir qu'on va pouvoir déployer cet outil
essentiel, 13, en méme temps qu'on déploie nos réseaux
locaux de services.

Participation financiére
de Santé Canada au développement
du projet d'informatisation SI-RIL

M. Auclair: Donc, I3, on fait le lien direct avec
I'établissement des locaux de services ainsi que les
projets informatiques.

Est-ce que vous avez l'intention... Vous m'avez
dit, bon, au niveau de SI-RIL entre autres, que vous
avez lintention... C'est rendu sur Inforoute Santé
Canada, on attend I'approbation. Comment fonctionne le
financement? Est-ce que le financement va étre assuré
totalement et enti¢rement par Inforoute Santé Canada ou
est-ce que... Cest quoi, les ententes la-dessus, 3 cet
égard-1a?

M. Couillard: Alors, dans la vague de finance-
ment qui a cours actuellement 4 Infoway Santé, on parle
de cofinancement de 'ordre de 80 % par Inforoute Santé
Canada, 20 % par le gouvernement provincial, étant
donné... ici, le gouvernement du Québec. Mais ¢a varie,
¢a, d'une phase de déploiement a l'autre. Pour la phase
sur laquelle on fait une demande, c'est ce ratio-13 qui est
envisagé. Donc, c'est trés avantageux pour les contri-
buables du Québec.

M. Auclair: Donc, en d‘autres mots, vous étes
en train de me dire qu'on a perdu beaucoup de
financement, vu la situation du passé, 1, que... sur cette
enveloppe-l1a, 1a.

e (l1h40)®

M. Couillard: Ah! ¢a, c'est clair. Si on regarde
la carte du Canada avec les différentes juridictions
provinciales et ce qui est en cours actuellement comme
projets d'informatisation soutenus financiérement, il y a
zéro au Québec. Alors, on a fait la chaise vide et avec
les résultats... Tiens, ¢a, c'est une carte en couleur. Je ne
sais pas si c'est un document qu'il est possible de
déposer, 1a. Partout ou1 il y a du blen, c'est Ja on il y a
des projets actuellement financés en Inforoute Santé.
Alors, il y a le Québec en vert, bien sir les territoires
nordiques, pour des régions différentes, 13, mais le
Québec est isolé actuellement, aucun projet d'informa-
tisation. Alors, on a laissé passer le train, 13. L3, on
essaie de le reprendre avant qu'il n'arrive en gare.

Intentions concernant les investissements
en santé a ville de Laval

M. Auclair: Donc, je veux faire... Merci pour
cette information, 13, M. le Président, M. le ministre.
Maintenant, j'aimerais vous parler un petit peu de la
réalité locale. Au niveau de Laval, vous avez parlé de
trois pdles ot il y avait... en tout cas noté comme étant
des secteurs défavorisés par les attributions de crédits.

Est-ce qu'en ce qui concerne la réalité de Laval...
on a toujours considéré, nous autres, que Laval était
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aussi un des enfants pauvres au niveau de l'inves-
tissement. On sait que dans le passé, malgré beaucoup
d'efforts, le gouvernement antérieur a fait fi des deman-
des locales.

Moi, pour avoir siégé a la régie régionale, je
peux vous dire qu'on a eu et on a fait beaucoup de
demandes, et, malgré toutes les demandes, on a toujours
été considérés, nous, a Laval, étant voisins immédiat de
Montréal, que nos services, nos citoyens pouvaient
consommer des services 3 Montréal. Et, de notre c6té,
nous, on avait toujours le méme argumentaire, c'est que
justement les gens de Lanaudiére entre autres venaient
consommer également des services chez nous, a Cité de
1a santé.

Puis je ne veux pas revenir sur les chiffres,
parce que je vois qu'au moins il y a une attention, je sais
qu'il y a des calculs. Je sais que chez nous il va y avoir
un réinvestissement, comme partout ailleurs dans la
province, pour rétablir un certain équilibre. Et on est
bien conscients... et on ne demande pas qu'il soit rétabli
du jour au lendemain, on est conscients de la capacité.

Est-ce que vous pouvez juste me parler un petit
peu en ce qui concerne Laval? Est-ce que Laval — parce
que vous avez parlé des trois pdles — est-ce que Laval
fait partie de la réalité, aussi, gouvernementale comme
quoi il y a une sensibilisation i la réalité de Laval?

M. Couillard: Bon, effectivement, Laval fait
partie des régions relativement sous-financées, 1a, dont
la correction va se faire sur les cinq & sept prochaines
années mais & des degrés moindres, je crois, que
Montérégie, Laurentides, Lanaudiére. Mais il y a quand
méme un niveau de sous-financement pour Laval
consécutif aux mémes raisons: c'est la reconduction de
budget historique sans qu'on suive les déplacements de
population. Et effectivement, ce qu'on se faisait répon-
dre dans ces régions-1a auparavant, autant & Lanaudiére
que dans les Laurentides qu'a Laval, c'est que, vu que
vous allez a Montréal pour vous faire donner vos soins,
vous pouvez continuer a le faire puis on n'a pas besoin
d'augmenter vos ressources. En gros, c'était le message
qu'on recevait.

Nous, on veut que les gens aient les services le
plus prés possible de chez eux, surtout les services
généraux, de premiére ligne, des services de spécialité
de base, certaing services trés spécialisés, mais on veut
que l'essentiel des services ultra-spécialisés soit con-
centré bien siir dans les établissements universitaires.
Mais, pour ce qui est des spécialités de base et certaines
spécialités également plus avancées... par exemple, a
Laval, vous avez une excellente équipe d'oncologie, de
médecins spécialisés en traitement pour le cancer.
Alors, il y a certainement lieu, 13, pour la population
d'obtenir des soins de trés grande qualité sur place alors
qu'auparavant ils avaient a se déplacer a Montréal.

Alors, c'est ce genre d'évolution de réalité de
population, de réalité¢ hospitaliére également qui n'a pas
été prise en compte lors des budgets historiques des
années précédentes et que, 13, on veut commencer 3
rétablir.

M. Auclair: Bien, je suis content que vous
mentionniez justement la réalité de I'oncologie 4 Laval
parce que peu de personnes le savent et connaissent

cette réalité-ld qu'a Laval on a une équipe extra-
ordinaire. Egalement, une réalité, c'est que le gouverne-
ment a investi pour l'urgence. On va augmenter... on a
investi prés de 13 millions de dollars dans une nouvelle
urgence 3 Laval pour justement permetire un certain...
un respect de la réalité de la population.

Estce que c'est possible pour vous, M. le
ministre — je vais rester trés chauvin, je vais parler de
Laval un petit peu — de nous dire en ce qui concerne...

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Auclair: Mezci... Je pense que mon collégue
de Robert-Baldwin est bien heureux d'entendre ce
commentaire.

Bilan d'implantation des groupes
de médecine de famille a ville de Laval

En ce qui concerne I'évolution aussi des GMF &
Laval, parce que Laval est une réalit¢ aussi o il y a
beaucoup de jeunes familles, des ainés également trés
présents, et pouvez-vous me dire un petit peu le constat
des GMF a Laval, vers quoi... qu'est-ce que... on se
compare... si on se compare aux autres, on ressemble a
quoi et est-ce que, dans Favenir, il y a de nouveaux
GMF qui vont étre accrédités également? Je sais que je
vous fais passer un petit peu du coq a I'ane, 14, mais c'est
Jjuste pour voir avec vous.

M. Couillard: Alors, M. le Président, comme
j'indiquais, on a maintenant 76 groupes de médecine de
famille accrédités. On continue 'accréditation. Il y aura
des bonnes nouvelles dans quelques jours pour un autre
groupe... quelques-uns de ces groupes partout au
Québec.

A Laval en particulier, vous avez, en date
d'aujourd‘hui, trois groupes de médecine de famille qui
sont accrédités: celui qui était regroupé autour du CLSC
du Marigot, celui qui est au Centre médical Laval,
autour du CLSC des Mille-lles, et celui de GMF
Concorde, qui est un des plus gros au Québec avec
beaucoup, beaucoup de médecins et qui est également
affilié au CLSC du Marigot. Mais il doit y avoir égale-
ment d'autres demandes en cours d'analyse actuelle-
ment. On va, dans les prochains jours dailleurs,
continuer & accréditer ces groupes pour en augmenter le
total de fagon la plus rapide possible.

M. Auclair: Merci, M. le Président.

Le Président (M. Copeman): Ca va?

Une voix: Alors...

Le Président (M. Copeman): Il reste quelques
minutes, Mme la députée de Soulanges, vraiment comme

trois minutes. Je ne sais pas si vous voulez y aller?

Mme Charlebois: Oui, je pense que ¢a va étre
suffisant pour que le ministre me réponde.

Le Président (M. Copeman): Allez-y, Mme la
députée de Soulanges.
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Mesures adoptées précédemment afin de
corriger I'inéquité interrégionale en Montérégie

Mme Charlebois: M. le ministre, dites-moi,
quand on parle... parce que je constate que nos collégues
de Yopposition veulent parler beaucoup d'inéquité
interrégionale. En Montérégie, 13, ce n'est pas une
nouveauté, 13, qui vient d'arriver depuis notre élection,
l'inéquité, je pense que ¢a perdure depuis longtemps.
Pourtant, quand j'ai ét¢ élue, c'est une des premidres
choses qu'on m'a parlé. Dites-moi, est-ce qu'il y avait un
travail amorcé par le gouvernement précédent i ce
niveau-1a? Ca devait étre 13, 13, puis il devait y avoir
quelque chose d'amorcé. Oui?

Le Président (M. Copeman): M. le ministre.

M. Couillard: Oui, c'est bon de rappeler que
I'inéquité interrégionale, on ne vient pas de découvrir
¢a; ¢a fait des années que c'est connu, 1. Et moi, c'est
sidérant, parce que, la Montérégie, on parle, si ma
mémoire est exacte, d'un taux d'inéquité qui est autour
de 150 millions de dollars. Et, dans une région qui avait
le député de Verchéres puis la députée de Taillon, c'est
quand méme curieux, hein, que cette question aussi
fondamentale n'ait jamais pu étre corrigée dans le passé.
Alors, maintenant, du c¢6té de l'opposition, on devient
bien sir les ap6tres de la correction de l'inéquité inter-
régionale. Encore aurait-il fallu s'en faire les praticiens
pendant qu'ils en avaient les moyens.

Le Président (M. Copeman);: Oui, Mme la
députée d'Hochelaga-Maisonneuve,

Mme Harel: Alors, M. le Président, ce qu'ily a
de différent en regard de I'étude des crédits a laquelle le
ministre et moi-méme avons participé en juillet
dernier et cette année, c'est deux choses importantes. La
premiére, c'est que dans les crédits, dans le livre des
crédits, il n'y a pas de prévision pour 2004-2005. II n'y
en a pas — et je reviendrai sur chacun des aspects — il
n'y en a méme pas sur les agences régionales.

Alors, on a ce qui s'est passé dans le rétroviseur,
on n'a rien de ce qui se passe dans les crédits qu'on a a
voter. Tellement que c'est par la Loi d'acceés a I'infor-
mation qu'on a pu obtenir les crédits des agences
régionales, qui sont réduits de S millions de compres-
sions cette année et de 10 millions I'an prochain. Alors,
on a donc les compressions, région par région, et je
voudrais, M. le Président, que vous examiniez ces
documents pour qu'on puisse les déposer pour le
bénéfice des membres de la commission, puisque cette
information ne faisait pas partie des crédits.

D'autre part, M. le Président, le ministre parlait
tant6t... ce qui est différent, c'est qu'on n'a pas de
prévision pour 2004-2005, et, ce qui est différent, c'est
le ton partisan du ministre; c'est trés différent de juillet
dernier.

Prenons le cas d'Inforoute Santé. Inforoute
Santé, vous prenez a la page 43 du livre des crédits, on y
lit ceci, la question: Sommes recues dans le cadre
d'Inforoute Santé pour 2003-2004. La réponse: Le
Québec n'a regu aucune somme d'Inforoute Santé du
Canada en 2003-2004.

Alors, qui était au gouvernement depuis un an,
en 2003-2004? L'actuel ministre de la Santé et des
Services sociaux. Et qu'a-t-il fait durant cette année? Il
n'y a aucun projet donc qui a été accepté. Et 13 c'est par
la Loi d'accés & l'information, par la Loi d'accés &
l'information qu'on a obtenu notamment la lettre
envoyée, le 9 janvier de 2004, au président du conseil
d'administration d'Inforoute Santé, M. Maldoff.

D'abord, il faut savoir que, au tout début, les
exigences qui étaient celles d'Inforoute Santé étaient
incompatibles avec le respect des compétences du
Québec. Le ministre sait trés bien que le gouvernement
précédent, comme lui-méme d'ailleurs, ont réclamé que
tout projet québécois visant a obtenir un financement
d'Inforoute Santé soit conforme aux orientations
québécoises en matiére d'infostructure a la santé et ont
aussi exigé que seuls les projets soumis par le ministére
de la Santé puissent bénéficier d'un financement de la
part d'Inforoute Santé Canada, ce qui avait été refusé
durant la premiére année.
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Et ce n'était pas qu'au Québec: quand on regarde
les chiffres d'Inforoute Santé, le milliard et demi dont
parle le ministre, il n'y avait que 20 millions de répartis
3 travers tout le Canada, 1,5 %, alors que, en 2003-2004,
il faut comprendre, n'est-ce pas, que le gouvernement
libéral du Québec n'a regu aucune somme d'Inforoute
Santé et n'a donc vraisemblablement déposé aucun projet
et a obtenu des modifications aux exigences d'Inforoute
Santé pour satisfaire le respect et la protection des
compétences du Québec. Ca, c'est grace a la Loi d'acces
4 l'information qu'on a obtenu ces informations.

Je mentionnais tantét que les budgets alloués
aux agences régionales — qui déja en ont saisi leur
conseil d'administration — ne sont méme pas encore
disponibles pour les membres de la commission parle-
mentaire, justement pour leur permetire d'évaluer les
€carts entre ce que dit le ministre et la réalité. Parce que
dans la réalité, il est bien certain qu'a la différence de
son prédécesseur qui avait alloué en sus, c'est-a-dire en
surplus, une somme de 50 millions des 300 millions
dévolus pour corriger I'écart interrégional, il n'y a
aucune somme dans le livre des crédits qui est prévue
pour corriger cet écart.

Ce qui est prévu, c'est qu'il y aura moins de
développement, il y aura moins d'indexation spécifique,
si vous voulez, pour l'indice des prix a la consommation
pour les établissements. Il y aura finalement, virtuelle-
ment, des ajouts et desquels seront prélevés des sommes
pour réduire ces écarts. C'est tout a fait une autre fagon
de travailler.

Prenons la question des admissions, les admis-
sions en médecine: contrairement au ministére de
I'Education et & son ministre de_ I'Education et 3 la
Commission parlementaire de I'Education qui a pu
obtenir toutes les parties accessibles des mémorres, nous
n'avons obtenu aucune partie accessible des mémoires
déposés par le ministre de la Santé. Ecoutez, M. le
Président, le sentiment que j'ai eu en lisant tous ces
livres de crédits, 13, c'est qu'on jouait a la cachette avec
nous alors qu'on a les parties accessibles du public,
parties accessibles au public, plutét, des mémoires
conjoints signés par le ministre de la Santé mais grace
au ministre de I'Education,
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Et, sur l'admission en médecine, ce qu'on y
comprend, c'est que le nombre d'admissions, qu'on a
demandé dans les livres de crédits pour 2004-2005,
page 192, on ne I'a pas pour 2004-2005. C'est toujours
dans le rétroviseur. On a les chiffres de 2003-2004.
Pourquoi ést-ce qu'on ne nous donne pas ceux de
2004-2005? Parce que, tout simplement, on apprendrait
qu'ils n'ont pas augmenté les 666 admissions que le
gouvernement précédent avait décrétées et qui a été
reconfirmé dans un décret du 27 aoiit. Pensez-vous,
l'université était déja commencée.

Alors, ce n'est certainement pas les 666 ad-
missions en faculté de médecine, 13, pour un décret du
27 aofit, dites-vous que les places avaient déja été
prévues quelques mois auparavant. Bien, le 666 est resté
666. C'est dans la partie accessible au public du
mémoire du ministre de I'Education et de la Santé, page 5,
et on dit: «Le ministére annoncera, dans la présente
politique triennale, un nombre d'inscriptions du contin-
gent régulier fixé & 666 pour 2003-2004 et un minimum
d'inscriptions de 666 pour les années subséquentes.»
Alors, c'est tout; pour tout de suite, 13, c'est tout.

Ce qu'a fait le gouvernement précédent? Vous
vous rappelez tous les discours du ministre sur la
nécessité et les engagements. La surenchére, elle a
existé. On ne peut pas faire semblant de I'effacer. Savez-
vous ce qu'elle était, la surenchére? A la page 16 du
document Partenaires pour la santé, programme du
Parti libéral du Québec: «Nous hausserons les
admissions en médecine; 750 étudiants en médecine de
plus que ce qui est actuellement prévu, soit en
formation. Savez-vous ce que dit le mémoire ici? Les
750 sont devenus 150. C'est ¢a que dit le mémoire, vous
voyez? Les 750, 13, du Partenaires de... 1a plateforme
libérale électorale sont devenus ceci: «Le ministére de la
Santé et des Services sociaux souhaite augmenter le
nombre d'admissions de 150 d'ici les cing prochaines
années dans le contingent régulier.»

M. le Président, si vous me permettez, je vous
soumets également ce document pour que vous puissiez
en faire bénéficier tous les membres de la commission
parlementaire.

Egalement, concernant 1a pénurie d'infirmiéres,
en réponse a une question qui lui a été posée, le ministre
a signalé qu'il y aurait un surplus d'infirmiéres... et qu'il
y aurait plutdt un surplus d'infirmiéres alors que, ce que
nous retrouvons dans le livre des crédits, c'est quiil y a déja
une pénurie. Alors, comment est-ce qu'on peut réconcilier
cette espéce de contradiction entre un surplus qu'il
confirmait aux questions posées par les ministériels et
puis, & la page 158 du livre des crédits, on lisait ceci:
Pénurie d'infirmiéres. Au 31 mars 2003, nous estimons
la pénurie globale d'infirmiéres a 1294. Comment est-ce
qu'elle aurait pu se résoudre en l'espace d'une année,
n'est-ce pas? Et c'est la conclusion a laquelle il faudrait
en arriver, compte tenu des propos que le ministre a cus.

Alors... et je sais qu'il n'entendait pas embaucher
le trop-plein d'infirmiéres qui sortiraient des écoles au
cours des prochaines années. Mais, pour tout de suite,
13, nous laissons de faux messages circuler: il semble,
selon les chiffres du ministére, qu'il y ait une pénurie
d'infirmiéres.

Alors, voila, M. le Président, je suis contente
qu'on puisse poser ces questions. En date de 11 h 30,

aprés deux heures de questionnement du ministre,
'opposition avait pu obtenir 30 minutes. Alors, on voit
que de part et d'autre il y a un exercice de mutuelle
satisfaction, 13, qui a pu s'exprimer au cours de notre
premiére séance.

Mais il demeure, M. le Président, que 1'examen
de ces crédits fait partiec d'une des fonctions essentielles
du controle parlementaire. Il n'est pas normal que nous
n'ayons pas les prévisions 2004-2005, et, je le répéte,
M. le Président, c'est essentiel que nous puissions
travailler en toute connaissance de cause, notamment en
matiére d'équité mais, aussi, de déficit.

Nous n'avons pas les prévisions du ministre
pour 2004-2005. 11 autorise —il doit le savoir a
I'avance — il autorise des déficits. Alors, pourquoi est-ce
que ¢a ne se retrouve pas dans le livre des crédits et
pourquoi est-ce qu'il ne nous a pas indiqué qu'il y avait
un plan de remboursement de ces déficits autorisés?

Alors, voila, M. le Président, aprés cette
premiére séance, je dois vous dire qu'on est restés
beaucoup sur notre appétit.

Le Président (M. Copeman): En parlant d'ap-
pétit, on va ajoumner... suspendre bient6t. Mais, M. ministre
de 1a Santé et des Services sociaux.

M. Couillard: Qui. J'allais dire que c'est la
preuve qu'il faut aller diner, M. le Président, 13. Mais
j'aurais quand méme quelques rectifications, 1a.

Infoway, 14, Inforoute Santé Canada, ce n'est pas
compliqué, adhérer i Inforoute Santé Canada. Si on
avait voulu y adhérer, je vais vous donner la recette. Ca
a pris deux conversations puis une lettre pour adresser 3
Inforoute Santé Canada, c'est fait. Mme la députée a eu
la chose. Bien siir, on y a adhéré en janvier. Alors, on a
soumis des projets puis on attend des décisions dans les
prochaines semaines. C'est bien naturel, c'est naturel que
le délai se fasse. Mais, au moins, on est dans le
processus, alors qu'auparavant on a comme d'habitude
joué la politique de la chaise vide.

Pour ce qui est des prévisions, bien, franche-
ment, il ne faudrait pas non plus tomber dans I'absurdité,
1a. Les cahiers des crédits en sont plein, de prévisions.
Autant pour les fonctions nationales que les fonctions
régionales que l'assurance maladie, les citoyens qui
voudront se les procurer verront qu'ils en sont pleins. La
seule chose qui manquait et que nous allons fournir a la
députée, c'est le niveau d'investissements régionaux.

Maintenant, pour ce qui est des déficits d'hopi-
taux, que son parti 2 mis au monde au cours des
derniéres années, nommez-moi un seul cahier de crédits
ol on a indiqué la cible d'atteinte d'équilibre budgétaire
des hopitaux dans les derniéres années...
® (12 heures) ®

Une voix: ...

M. Couillard: ...dans les années précédentes.
Nous, on va gérer ¢a de fagon responsable.

Alors, effectivement, je sais que c'est triste &
voir pour lopposition de voir autant d'action en si pen
de temps déja puis autant de résultats concrets
également en si peu de temps. Je les rassure, il y a
encore quatre ans 4 notre mandat, encore beaucoup de
belles choses a accomplir en santé et services sociaux, et

e
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ils auront l'occasion d'en étre témoins, comme
I'ensemble de notre population, M. le Président. Et, sur
ce, je nous souhaite 3 tous un bon appétit.

Documents déposés

Le Président (M. Copeman): Avant de sus-
pendre, j'autorise le dépdt de 16 lettres, correspondance
entre deux sous-ministres associés et les présidents-
directeurs généraux des agences, qu'a demandé Ila
députée. Alors, ces 16 lettres 1a sont déposées.

Document déposé

11 y a également un tableau: Coupures budget de
fonctionnement des agences régionales. Jautorise le
dépdt, mais je fais la remarque puis c'est une
remarque générale, hein? C'est souhaitable, je crois,
d'avoir une source pour ses tableaux, hein? La remarque
vaut...

Une voix: ...

Le Président (M. Copeman): Oui, mais,
regarde, je comprends, mais le tableau qui est la
n'indique aucune source. Ca vaut la peine i I'avenir, et
¢a vaut pour n'importe quel document qu'on souhaite
déposer, d'avoir une source sur le document.

Document déposé

Jautorise également le dép6t de la partie
accessible du mémoire au Conseil des ministres soumis
par le ministre de la Santé et des Services sociaux et le
ministre de I'Education sur la politique triennale des
inscriptions dans les programmes de formation de
doctorat en médecine pour 2003-2004, 2004-2005 et
2005-2006.

Et, sur ce, je suspends les ftravaux de la
commission jusqu'a 13 heures.

(Suspension de la séance a 12 h 1)

(Reprisea 13 h 6)

Le Président (M. Copeman): A lordre, s'il
vous plait! Alors, la Commission des affaires sociales
reprend ses travaux. Chers collégues, nous avons un
retard accumulé de 10 minutes, Alors, on verra vers la
fin de l'aprés-midi, c'est-a-dire vers 16 heures, si on ne
peut pas prolonger la séance de 10 minutes afin de
récupérer ce retard. 10. Est-ce que, en principe, ¢a
convient & tout le monde si on poursuit jusqu'a 16 h 10
afin de cumuler le déficit accumulé de temps évidem-
ment?

Mme Harel: ...vous rembourser tout de suite,
13, M. le Président.

Le Président (M. Copeman): Qui. Oui. Oui, Il
n'y a pas d'intéréts 4 payer quand c'est une question de
temps, 13, on régle ¢a immédiatement, quotidiennement,
Alors, Mme la députée d'Hochelaga-Maisonneuve, je

présume que vous avez encore des sujets a aborder avec
le ministre de la Santé et des Services sociaux.

Mme Harel:
Président.

Alors, quelques-uns, M. le

Le Président (M. Copeman): Allez-y.

Mme Harel: Merci. Cet aprés-midi, je souhaite
que nous puissions particuliérement examiner la
question des listes d'attente, des quotas également dans
certaines interventions, notamment chirurgicales, et les
retombées de I'adoption de la loi n° 25, en fait une loi
qui porte sur les regroupements, les fusions d'établisse-
ments de santé et de services sociaux, de méme les
retombées de I'adoption sous baillon de la loi sur les
accréditations syndicales. Ce devrait étre un programme
possible, hein, dans les trois heures que nous avons cet
apres-midi. Je souhaiterais, M. le Président, que, pour le
bénéfice des membres de la commission et du ministre,
nous ayons la répartition du temps de la séance de ce matin,
questions, réponses et également questions, réponses du
ministre, alors...

Bon, on m'indique que, sur le total de ce matin,
l'opposition a pu bénéficier de trois quarts d'heure...
enfin, pas vraiment, 41 minutes. Alors, 41 minutes, et
que donc le ministre a pu avoir a sa disposition un peu
plus qu'une heure et quart quand on calcule les réponses
a la fois de I'opposition et donc de la partie ministérielle.
Alors, je pense qu'il ne faut pas s'éloigner du bon sens,
hein, M. le Président, 13. On est & Ia limite, 13. Sur trois
quarts d'’heure de questions de l'opposition pour un
contrdle parlementaire des crédits, on est a la limite, 13,
qu'il ne faut pas dépasser.

M. Marsan: ..M. le Président.

Le Président (M. Copeman): Oui, M. le député
de Robert-Baldwin.

M. Marsan: Oui, ce serait une question de
réeglement. A ma connaissance, vous avez.. tout de
suite, d'entrée de jeu, ce matin, vous nous avez indiqué
quelles seraient les régles du jeu. Vous avez autorisé sur
consentement un premier bloc de la députée de
l'opposition ou des remarques préliminaires, aussi du
ministre de la Santé et des Services sociaux, et par la
suite nous avons convenu qu'on pouvait questionner &
l'intérieur de blocs de 20 minutes. Et je vous rappelle
simplement que la semaine passée, avec le ministre de
la Solidarité, de la Famille et de 'Emploi, bon, bien ¢a a
relativement bien été. J'avais l'impression en tout cas,
pour avoir participé au premier bloc de trois heures, que
tout allait quand méme assez bien et que le partage du
temps était bien fait. Moi-méme, je m'enquiers auprés
de vous et auprés de notre secrétaire combien de temps
qu'il reste & chacun des groupes parlementaires, et je
suis et je demeure encore sous l'impression qu'on est &
l'intérieur des réglements que vous nous avez édictés et
que nous avons acceptés également. Alors, moi, je
souhaiterais qu'on puisse poursuivre dans le méme sens,
M. le Président.
® (I3h10)@

Mme Harel: Alors, M. le Président...
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Le Président (M. Copeman): Mme la députée
d'Hochelaga-Maisonneuve, la parole est a vous.

Mme Harel: ..ma remarque, d'aucune fagon,
n'interférait sur la maniére dont vous présidez nos
travaux, mais c'est un appel au ministre pour avoir des
réponses plus courtes, par exemple. Parce que, quand on
pense que, sur le temps dévolu ce matin, l'opposition a
eu a peine le quart en fait du temps, je trouve que vraiment,
pour un contrble parlementaire qui est I'exercice démo-
cratique le plus important... La seule chose qu'on fait
quand on est élu, c'est qu'on a le droit de prélever de
I'argent. Les autres n'ont pas le droit. Il y a beaucoup de
belles implications dans notre société, mais les seuls qui
avons le droit, ce sont ceux qui siégent au salon au
bleu... d'aller chercher de T'argent dans la poche des
gens. Au moins, s'expliquer sur l'utilisation qu'on en
fait.

Le Président (M. Copeman): M. le député, oui.

M. Marsan: En terminant, avec votre per-
mission. Bon, on demande au ministre d'avoir des
réponses plus courtes, mais je suis certain que, s'il
donne des réponses plus courtes, bien tantSt on va dire:
Bien, il n'a pas répondu aux questions. Alors, c'est
toujours un équilibre qu'il faut trouver et qu'il faut
réussir a bien partager. Alors, merci, M. le Président.

Le Président (M. Copeman): Qui. Ecoutez,
évidemment l'étude des crédits est un échange. Les
parlementaires sont maitres du temps qu'ils ont a leur
disposition, et je souhaite qu'on débute une série d'é-
changes. Alors, allez-y, Mme la députée d'Hochelaga-
Maisonneuve.

Notions de «d€lais médicalement
acceptables» et de «délais exagérés»
dans la gestion des listes d'attente

Mme Harel: Alors, M. le Président, ce matin,
j'ai eu l'occasion d'aborder la question des listes d'attente
non pas a partir des informations qui nous ont été
transmises dans le livre des crédits, parce que finale-
ment il n'y a rien ou sinon ¢a date d'il y a plusieurs
mois, mais & partir des derniéres données disponibles
sur le site Internet du ministére de la Santé et des
Services sociaux pour le 31 mars. Alors, je disais donc
qu'il y a 39 705 Québécoises et Québécois qui attendent
une intervention depuis plus longtemps que le délai qui
est médicalement acceptable. Dans le document Briller...
par quelque chose, 13, je ne me rappelle plus sur quoi,
mais enfin dans ce document le gouvernement libéral
projette dorénavant de ne plus accepter d'attente
exagérée. Alors, que signific l'expression «exagéréen?
Ce sera ma premiere question. Est-ce que le ministre
considére exagérée l'attente hors des délais médicalement
acceptables pour 39 705 Québécoises et Québécois?

Le Président (M. Copeman): M. le ministre de
la Santé et des Services sociaux.

M. Couillard: Bien, d'abord on vient d'entendre
une bonne nouvelle, ¢'est une réduction de plus de 3 000

du nombre de patients hors délai par rapport a ce qui a
été annoncé par mon prédécesseur vers février 2003,
plus de 42 000 3 39 000. On est encore loin du compte,
mais disons qu'on fait des progrés. Alors, quand on
parle des attentes et des délais acceptables, on parle des
délais médicalement acceptables qui ont été fixés en
collaboration avec les organismes professionnels recon-
nus; par exemple, pour la chirurgie de la cataracte, six
mois, pour la chirurgie avec hospitalisation, six mois
également, de méme que pour la chirurgie d'un jour, et
les différents délais sont indiqués dans...

Des voix: ...

Le Président (M. Copeman): Manifestement,
M. le ministre en impressionne quelques-uns.

M. Couillard: Oui. Bien, c'est bien, on est visité
par des gens d'unc école de Saint-Jérome que j'ai vus
tantot.

Le Président (M. Copeman): C'est.. mais
allez-y.

M. Couillard: Et donc il est possible mainte-
nant également — puis ¢a vient d'étre souligné — il est
possible pour la population d'avoir une idée mensuelle
sur le site Internet du ministére du nombre de patients
en attente. Et 13 je crois qu'on doit saluer cet effort de
transparence sans précédent, parce que, s'il y a bien une
information qui était secréte auparavant, c'est bien celle-
13. Maintenant, elle est disponible sur le site Internet du
ministére, elle est mise a jour a la fin de chaque mois. 1l
faut étre prudent dans les calculs et les additions parce
que tous les établissements n'envoient pas leurs chiffres
au méme moment, de sorte que, nous, on s'est fixés des
dates de tombée assez précises pour faire I'analyse de
ces chiffres-13. Chose certaine, la situation s'améliore
lentement sur le plan des patients en attente. II faut
réaliser que la production du réseau en termes de
chirurgies a augmenté de fagon spectaculaire, 30 % de
chirurgies du genou, 17 % de chirurgies de la hanche, et
en augmentant également avec ¢a les chirurgies d'un
jour et les chirurgies avec hospitalisation.

Bien sfir, l'attente augmente parallélement, et
c'est intéressant, c'est un phénoméne qu'on retrouve
dans toutes les législations, tous les gouvernements
canadiens. Et j'en parlais récemment avec mon collé¢gue
de Colombie-Britannique ol il y a exactement le
méme phénomene, c'est que la production en termes de
chirurgie orthopédique augmente, puis le nombre de
patients augmente également de fagon A conclure que
probablement ce qui arrive, c'est que les gens savent
maintenant qu'ils ont une chance d'étre opérés un jour.
Puis moi-méme, comme praticien, je me souviens
d'avoir dit souvent aux gens: Je ne vous mettrai méme
pas sur la liste d'attente, monsieur, madame, c'est bien
trop long, on va attendre puis éventuellement on verra,
alors que maintenant la productivité du réseau ayant
augmenté... Puis il faut aller encore plus loin, puis on
aura l'occasion, parce que tantdt on a annoncé qu'on
allait discuter de modemnisation, puis j'ai hite qu'on le
fasse parce que je pense qu'il faut aller plus loin dans la
facon dont on s'occupe des patients en attente au
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Québec. On va donc continuer nos efforts de ce coté-13.
Les données maintenant sont accessibles et transpa-
rentes. La demande augmente en méme temps que la
productivité du réseau, c'est une bonne nouvelle. Donc,
les indices sur lesquels il faut se guider, c'est, d'une part,
le niveau de production chirurgicale, d'autre part, le
nombre de patients hors délai qui, on vient de le voir, a
diminué légérement mais a diminué par rapport a I'an
dernier.

Le Président (M. Copeman): Mme la députée.

Etablissement d'un nombre maximum
d'interventions chirurgicales
dans certaines spécialités

Mme Harel: Alors, M. le Président, je signale
cependant au ministre et aux membres de la commission
qu'il est impossible d'avoir quelque information sur le
site du ministére en matiére de radio-oncologie et qu'il a
fallu les obtenir par 'Acces & l'information encore une
fois. Alors, je constate que le gouvernement libéral, qui
s'engageait il y a un an 2 ¢liminer les quotas, les a
réintroduits. Par exemple, je lis ceci: En angioplastie,
c'est la porte-parole du CHUM, Mme Provost, qui
confirme que nous allions allégrement vers le 3 000 en
coronographie... voyons! coronographie et angioplastie
alors si nous ne mettions pas un frein. Donc, ils ont mis
un frein. Depuis le mois de décembre, ajoute-t-elle, le
CHUM limite le nombre d'angioplasties, communément
appelées dilatations, que ses cardiologues peuvent
effectuer chaque jour: deux, un quota de deux a Notre-
Dame, deux ou trois 3 Saint-Luc, une ou deux i I'Hétel-
Dieu.

Alors, je ne sais pas si ¢a porte un autre nom, 13,
si le ministre a qualifié autrement, mais il semble que ¢a
ressemble beaucoup, ¢a, a des quotas. La méme
chose quant aux défibrillateurs cardiaques. Je lis ceci:
«Les listes d'attente pour en recevoir se sont mises a
allonger parce que la Régie régionale de Montréal a
décidé que les hdpitaux de l'ile de Montréal n'en
poseraient pas davantage que l'an demier malgré la
demande accrue.» Ca s'appelle aussi un quota.

Et, pour avoir encore la semaine derniére
discuté avec les médecins concernés par la pose des
tuteurs médicamentés, alors je comprends que les
médecins attendaient impatiemment, les cardiologues
concernés attendaient impatiemment l'annonce qui leur
avait été promise d'un exercice budgétaire du ler avril,
13, qui allait leur permettre de reprendre I'implantation
de ces tuteurs médicamentés.

Pour le bénéfice de tous, M. le Président, je
comprends que l'avantage d'un tuteur médicamenté,
c'est qu'il prévient des réhospitalitations et il évite bon
nombre de blocages, et donc de chirurgies & coeur
ouvert. Le ministre, qui rentre de France, sait sans
doute... Peut-étre a-t-il visité la Salpétriére, mais en
France c'est 50 % de stents médicamentés qui sont
implantés pour les patients cardiaques. Le mrinistére
avait annoncé dans une lettre signée par le sous-
ministre, M. Bureau, en date du 19 janvier... elle avait
donc annoncé qu'il allait soumetire au ministre Ia
recommandation d'implanter 20 % des tuteurs médica-
mentés. 1l en reste encore un quota, 13, que ce soient

dans les défibrillateurs cardiaques, en angioplastie ou
dans les tuteurs médicamentés. Et cette lettre n'a pas eu
de suivi parce que les cardiologues attendent toujours le
feu vert pour recommencer 4 implanter cette techno-
logie qui promet & des patients d'éviter une réinter-
vention.

®(I3h20) @

Alors, je voudrais simplement, M. le Président,
demander au ministre s'il est toujours d'accord avec les
déclarations qui ont été faites il y a un an a l'effet que...
C'est une déclaration du premier ministre, alors chef de
l'opposition, je le cite, c'était le 31 mars I'an dernier, en
2003: 1 faut donner des budgets pour opérer, il faut
lever les quotas» Alors, comment explique-t-il ces
quotas en angioplastie, dans les défibrillateurs cardia-
ques, en... oui, effectivement, en tuteurs médicamentés
et en TEPscan? En TEPscan, je rappelle que le CHUM
évaluait 3 6 000... un besoin entre 4 000 3 6 000 exa-
mens TEPscan simplement au Centre universitaire de
I'Université de Montréal, et 1a le ministre a annoncé un
quota de 5 000 examens pour I'ensemble du Québec en
y ajoutant un nouvel appareil 2 Laval. Alors, comment
le ministre explique, 13, ce revirement 3 180 degrés en
mati¢re de quotas?

Le Président (M. Copeman): M. le ministre.

M. Couillard: Alors, M. le Président, heureuse-
ment, effectivement, on n'est plus a I'époque des quotas.
Moi, je me souviens, dans I'hépital ou je pratiquais, il y
avait un nombre de prothéses de hanche a poser, puis,
rendu au mois de janvier ou décembre, on se faisait dire:
Il n'y a plus de prothéses de hanche possibles. Clest
arrivé dans plusieurs hdpitaux, ce n'est plus comme ¢a
que ¢a se passe dans le réseau.

Puis on introduit des technologies, on le fait de
fagon raisonnée, en collaboration avec les gens qui sont
les experts. Alors, je veux prendre les éléments un par
un, parce quon a touché plusieurs éléments dans Ia
question de la députée d'Hochelaga-Maisonncuve.

D'abord, pour ce qui est de la cardiologie, alors,
lorsqu'on parle de cardiologie tertiaire, on parle des
chirurgies cardiaques, on parle des tuteurs ou des
angioplasties puis on parle également des défibrilla-
teurs. Pour ce qui est de la chirurgie cardiaque, il faut
noter qu'il y a eu une diminution importante de la liste
d'attente en chirurgie cardiaque, puisqu'il y avait 1 000 pa-
tients en 2000, il y en a autour de 490 actuellement dans
tout le Québec en attente en chirurgie cardiaque, et c'est
un domaine qui fonctionne actuellement trés bien. La ou
il y a un volume important de patients qui se présentent,
c'est pour les angioplasties, les interventions sans chirurgie
sur les coronaires.

Et la on a parlé spécifiquement du cas des
tuteurs recouverts ou des tuteurs médicamentés, alors, je
l'ai déja expliqué a I'Assemblée nationale, je vais
recommencer a le faire, ce n'est pas des décisions qu'on
prend sans argument scientifique. Ce sont des choses
qu'on fait avec l'accord du réseau québécois de
cardiologie tertiaire ol on a, avec eux, fixé la cible de
20 % de patients en angioplastie qui doivent avoir ou
qui nécessitent avoir une angioplastic avec un tuteur
recouvert. Cette cible est acceptée, clle figure dans la
revue de programmes. Ca va étre fait cette année et dans
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tous les établissements. Il n'y a aucun établissement ou
on a dit aux gens de ne pas poser des tuteurs en attente
du... de budget. En fait, il s'en pose depuis le ler avril et
il s'en posait également avant le ler avril sans difficulté,
et on va continuer vers cette cible de 20 %. Ce n'est pas
un quota, ¢a, M. le Président, c'est une cible qui est
basée sur des données scientifiques faites en accord
avec les autorités, 13, de la spécialité concemée.

Méme chose pour les défibrillateurs. Les
défibrillateurs, il faut savoir qu'au Québec, par habitant,
il s'en pose plus qu'en Ontario en passant. Alors, il
faut donner la perspective juste 4 la population qui
nous écoute. Puis on va continuer & les déployer, puis
heureusement, cette année, on fixe l'indexation spé-
cifique des établissements, donc elle est pourvue, et
c'est avec ¢a que les gens vont pouvoir continuer a
déployer cette technologie-la.

Pour ce qui est maintenant de la radio-
oncologie, bien on nous fait mention de la liste d'attente,
mais je me souviens, il y a quelques semaines, Mme la
députée a mentionné qu'il y avait 198 patients en attente
de plus de huit semaines si je me souviens bien. Bien,
je suis heureux de dire a la population du Québec
qu'en raison d'un effort trés soutenu au niveau des
établissements, au niveau des régions, au niveau du
ministére, il y a actuellement, au demier décompte,
111 patients en attente de plus de huit semaines pour
tout le Québec. Alors, moi, je trouve que c'est 111 de
trop. On veut éventuellement ne pas en avoir, c'est
quelque chose qu'il est possible d'obtenir comme
résultat. Parce qu'il y a deux erreurs encore 1a qu'il a
fallu corriger: d'abord la mauvaise planification de la
main-d'oeuvre, autant les technologues que les radio-
oncologues, ¢t ensuite le manque de plateaux techni-
ques. Alors, dans les deux cas, on corrige la situation,
on augmente la main-d'oeuvre et on augmente les
plateaux techniques. Et on rend également les plages de
traitement, dans plusieurs centres, beaucoup plus
accessibles et beaucoup plus étendues, avec un effet
pratique et concret sur le terrain, congu d'ailleurs de
fagon hebdomadaire, M. le Président, et je pense que ¢a,
c'est important de le dire.

Pour ce qui est de la technologie de tomographie
par émission de positrons, il faut remarquer ici que les
indications réelles, validées scientifiquement de cette
technologie sont encore plus ou moins définies.
D'ailleurs, les autorités américaines sont en train de
revoir la situation a cet effet-1a. On a décidé 1a encore de
déployer la technologie prudemment, en commencant
par nos centres universitaires, en donnant également des
budgets de fonctionnement, comme on l'a entendu
tant6t. Ces centres feront l'objet d'une étude prospective,
continuelle au cours de I'utilisation de la technologie. Si
cette étude s'avére concluante, nous allons passer a la
deuxiéme phase de déploiement de ces instruments qui
maintenant pourra intéresser les hopitaux affiliés dans
les régions urbaines et également les grands poles
régionaux. Et 13, 1a-dessus, il faut le dire que dés cette
année, déja cette année, on est en avance sur le reste
du Canada la-dedans, il y a plus d'appareils de
tomographie par émission de positrons au Québec qu'il y
en a dans la plupart des autres provinces canadiennes.
Alors, soyons prudents dans les affirmations et les
comparaisons.

Pour ce qui est également de 1a prudence, je me
souviens, lorsqu'on parlait des tuteurs médicamentés, au
méme moment ol on en parlait ici, il y avait un avis de
la FDA, Food and Drug Administration, qui recom-
mandait une surveillance en raison de quelques cas de
mort subite associés 4 la mise de ces tuteurs-la.
Heureusement, il semble que 1'évolution de la situation
n'a pas €té aussi dramatique qu'on le craignait alors — et
je parle d'il y a quelques mois — mais rappelons-nous
d'étre extrémement prudents dans les évaluations de
ces technologies. Rappelons-nous que les décisions en
termes de volume doivent étre basées sur des données
scientifiques fiables et non pas sur les intuitions du
moment. Alors, dans les cas des tuteurs médicamentés,
des défibrillateurs, des tomographes par émission de
positrons, c'est la fagon dont nous allons procéder, M. le
Président.

Le Président (M. Copeman): Mme la députée.

Mesures visant 2 réduire la période
d'attente de traitement en radio-oncologie

Mme Harel: Alors, M. le Président, j'ai ici une
liste d'attente au 31 mars 2004 selon le nombre de
semaines entre la demande du radio-oncologue et le
début du traitement. Il y a un total de patients en attente
de traitement depuis plus de huit semaines en radio-
oncologie qui est un total de 886. Sur ces 886, il yen a
163 — ¢a, c'est en date du 31 mars — 163 qui sont des
patients du cancer du sein ou de la prostate et qui sont
en attente depuis plus de huit semaines, dont 94 depuis
plus de 12 semaines.

Le ministre disait au joumal La Presse, je
crois — oui, c'est bien cela — le 5 février demier... il
s'engageait, je le cite, «a ce que d'ici six semaines cette
problématique de transfert [de patients d'une région &
une autre] soit résolue». Alors, trois mois plus tard, on
se rend compte qu'il y a encore des patients... Au
Marriott, on me dit qu'il y a encore 40 patients de
Montréal qui regoivent des traitements de radio-
oncologie a Québec. Alors, ces six semaines se sont
transformées en trois mois. Doit-on croire que cela se
terminera bient6t, d'autant plus que le ministre avait 4 sa
portée un outil simple qui était celui qu'il a cessé
d'utiliser en date du 31 décembre dernier et qui était
d'assurer du temps supplémentaire dans les établisse-
ments de Montréal? Alors, d'une part.

Nombre d'implantations de tuteurs
médicamentés autorisé annuellement

Deuxi¢mement, le ministre sait certainement que
les pays avec lesquels, ma foi, on peut certainement se
comparer, je pense, entre autres, a la France, en matiére
de tuteurs médicamentés, qui en fait l'implantation
50 % des patients, 50 % en Australie, déja en Ontario
c'est & 30 %, 60 % aux Etats-Unis... Je peux compren-
dre, 13, qu'on veuille étre prudent, mais la question est la
suivante: Puisque l¢ sous-ministre Bureau annongait
donc un consensus 3 l'effet de retenir la régle du 20 %,
peut-on demander au ministre, de maniére opération-
nelle, combien cela signifiera de tuteurs médicamentés
qui seront implantés annuellement au Québec?
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L'information que j'ai en date d'aujourd'hui, c'est
que, malgré les promesses du ministére, les cardio-
logues n'ont toujours pas regu les fonds nécessaires pour
implanter ces tuteurs médicamentés qui peuvent avoir
un immense impact, 14, sur... Il y a des patients pour qui
¢a peut représenter ne pas étre réhospitalisé, ne pas subir
un reblocage avec une nouvelle chirurgie. Alors, ¢a
représente quoi, 137 D'abord, le montant, on n'a retrouvé
¢a nulle part dans les crédits, le 20 % et le nombre, 20 %.
On me dit qu'il y a 15 000 dilatations coronariennes au
Québec, alors 20 %, ¢a signifie 3 000. L'an dernier, le
ministére en a octroyé 800, combien cette année?

Le Président (M. Copeman): M. le ministre.
® (I3h30) @

M. Couillard: Alors, M. le Président, il y a eu
plusieurs inexactitudes dans le début de la question de la
députée pour laquelle je vais étre obligé matheureuse-
ment de faire des corrections, ce qui bien sir va allonger
les réponses. On demande d'avoir des réponses courtes,
mais, lorsque, dans la prémisse d'une question, on
mentionne des choses qui sont inexactes, je ne peux pas
faire autrement que de corriger.

Mesures visant 4 réduire la période
d'attente de traitement en radio-oncologie (suite)

Lorsqu'on a parlé de I'engagement de cesser les
transferts interrégionaux en dedans de six semaines,
c'était pour I'Outaouais et 1'Abitibi, région dans laquelle
je me trouvais lorsque j'ai fait cette déclaration, et
effectivement c'est ce qui s'est produit dans les faits,
M. le Président. Il y a actuellement, en passant, au
Centre hospitalier régional de 1'Outaouais, zéro patient
en attente depuis huit semaines et, chose intéressante,
sans qu'ils aient eu besoin d'avoir recours a cette
fameuse prime dont Mme la députée aime bien parler.
Et ¢a, c'est un point trés intéressant. Je ne veux pas trop
empiéter sur la réponse, mais on pourra y revenir tantét,
qu'est-ce que c¢'était que cette prime, comment ¢a fonc-
tionnait, quels effets ¢a a eus et comment les gens ont
réussi 3 résoudre les problémes parfois sans utiliser la
prime aprés qu'elle a été interrompue au 31 décembre, et
¢a va permettre de débalancer certaines idées regues.

Nombre d'implantations de tuteurs
médicamentés autorisé annuellement (suite)

Maintenant, on parle avec... on compare avec la
France bien siir pour la question des tuteurs médica-
mentés, il s'en pose plus en France qu'ici. Par contre, si
on va plus loin dans I'analyse, dans les défibrillateurs, il
s'en pose beaucoup moins qu'ici. Alors, il y a des
différences de pratique qu'il faut considérer. De la
méme facon, lorsqu'on parle des pourcentages ou des
cibles qu'on veut obtenir dans les tuteurs recouverts, on
parle d'une cible qui a été faite en conjonction avec le
Réseau québécois de cardiologie tertiaire et non pas de
fagon arbitraire par le ministére jui-méme.

En termes de nombre de patients et en termes de
dépenses, d'aprés les informations dont je dispose, ¢a
représente environ 2 600 patients au total de fait, le
20 %, et un déboursé récurrent d'environ 13 millions de
dollars qui devrait pouvoir éire pourvu cette année a

méme l'indexation spécifique des établissements. Donc,
ce qui est pourvy, c'est encore une fois inexact de dire
que les praticiens dans les héopitaux se sont fait dire de
ne pas poser de tuteurs jusqu'a ce que les déficits soient
pourvus, puisque nous avons adopté ici des crédits
temporaires dans lesquels se trouvait une partie de cette
indexation de systéme spécifique. Donc, dans tous les
centres de cardiologie tertiaire, il est prévu que la mise
en place de ces tuteurs est commencée sans interruption
depuis le ler avril et se poursuive en direction de la
cible de 20 % qui encore une fois n'est pas une cible
arbitraire, mais une cible qui est dégagée aprés
consultation avec nos experts.

Mme Harel: M. le Président, écoutez, la bonne
foi se présume, alors... Cependant, les cardiologues qui
m'ont contacté sont en contact entre eux. Alors, on aura
l'occasion cette semaine, lors des crédits de mercredi, de
connaitre leur réaction, parce que, en ce qui les
concerne — et ils sont au premier chef les premiers
concernés — ils n'étaient pas au courant que les fonds
nécessaires, a la hauteur de 20 %, pour implanter les
stents étaient autorisés.

D'autre part, je voudrais signaler au ministre, 13,
il ne faut pas trop lancer d'anathémes ici, 13, parce que,
moi, j'ai lu l'article de La Presse du 5 février qui s'intitule
Radiothérapie: Des Montréalais traités a Québec et
Trois-Riviéres, ¢a ne concerne pas ni I'Outaouais ni
Trois-Riviéres, ¢a conceme les Montréalais et ¢a dit ceci:
«Aller & Québec ou a Trois-Riviéres réduit l'attente,
mais tous les malades ne peuvent pas s'éloigner de
Montréal durant cinq semaines, méme si le gouverne-
ment paie le transport, I'hébergement et les repas.»

Alors, entre guillemets: «"Le ministre s'est
engagé 3 ce que d'ici six semaines cette problématique
soit résolue. On ne veut pas retomber dans le transport
instifutionnalisé”, affirme la porte-parole du ministre de
la Santé, Cathy Rouleau.» Et ¢a continue...

Alors donc, s'il y a confusion, 13, elle est
entretenue par la déclaration de l'attachée de presse du
ministre, parce que les mots ont quand méme un sens
quand on les lit dans le texte entre guillemets.

Alors, M. le Président, j'aimerais que 1'on puisse
aborder la question de la loi n° 25, du regroupement des
établissements de santé et de services sociaux. Oui.

Le Président (M. Copeman): On a dépassé un
peu déja I'enveloppe, Mme la députée. Si vous voulez
partir un autre sujet, j'irai 4 ma droite puis je vais
revenir a vous. Ca va? Mme la députée de Pontiac.

Bilan des mesures adoptées pour favoriser
I'accés aux services en radio-oncologie

Mme L'Ecuyer: Merci, M. le Président.
Bonjour, collégues. Bonjour, M. le ministre. J'aimerais
¢a qu'on reparle un peu de la radio-onco ou dans le fond
un peu de ce que vivent les gens qui sont confrontés &
un cancer. On sait que ¢a augmente de 3 % par année.
On sait aussi que, dans le traitement de cette maladie, ¢a
implique beaucoup d'intervenants. A la page 63, quand
je regardais la réponse aux questions particuliéres et je
voyais qu'au 31 mars 2004 on pouvait voir qu'il y avait
une diminution du nombre de personnes en attente, ¢a
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doit étre qu'on fait quelque chose de correct et qu'il y a
eu des décisions qui ont été prises par le ministere qui
donnent de bons résultats. Surtout quand on sait que, du
ler janvier 1999 au 31 janvier 2002, il y avait eu 1 600
patients qui avaient été traités aux FEtats-Unis, on
commence a réaliser qu'il doit y avoir quelque chose qui
marche dans le systéme.

Ce que j'aimerais vous entendre nous entretenir,
M. le ministre, c'est quelles sont les actions qui ont été
entreprises pour continuer et dans le fond rendre de
fagon systématique l'accés aux services en radio-
oncologie, et qu'on pourrait penser que, dans un avenir
d'un an ou deux, qu'on ne voie 4 peu prés plus de liste
d'attente. Peut-&tre que deux, ce n'est pas réaliste, mais
mettons qu'on se donne un échéancier de trois ans puis
étre capable d'arriver puis dire: Bien, on pourrait voir
éventuellement une diminution ou a peu prés une
absence complete de liste d'attente.

M., Couillard: Alors, M. le Président, je vou-
drais d'abord, conformément & ce qu'on s'est engagé de
faire ce matin, déposer les crédits régionaux région par
région. Ce montant exclut les montants du programme
d'économie familiale pour l'aide & domicile et également
les loyers de CHQ qui sont comptabilisés a part, qui ne
sont pas des montants importants de toute fagon, mais
qui vont donner une bonne idée de la croissance, comme
je le disais, des crédits dans toutes les régions du
Québec. Alors, si vous voulez examiner le tableau.

Maintenant, pour ce qui est de la radio-
oncologie, effectivement on fait encore face 3 une
situation ot il y a 111 patients. Je vais déposer tantdt le
tableau le plus récent, parce qu'on suit la situation de
fagon hebdomadaire. On est rendu & 111 patients dans
tout le Québec qui sont en attente de plus de huit
semaines pour les traitements de radiothérapie, et ga,
on a obtenu cette amélioration, qui n'est pas encore
suffisante parce qu'un patient de plus de huit semaines,
c'est un patient de trop, puis on veut qu'il n'y en ait
plus du tout, d'abord et avant tout en amenant les
établissements a ouvrir leurs plateaux techniques de
fagon plus prolongée, a tous les jours, et également en
ayant une planification intégrée de la main-d'oeuvre
autant pour les technologues que pour les radio-
oncologues, et également pour le déploiement des
nouveaux accélérateurs partout. Alors, il y a actuelle-
ment plusieurs hépitaux au Québec qui n'ont, a toutes
fins pratiques, plus de liste d'attente en radio-oncologie.
Certains de nos gros centres montréalais, dont notam-
ment 'hdpital Maisonneuve-Rosemont pour le cancer de
la prostate — mais il faut savoir qu'il y a une spécialiste de
référence pour le cancer de la prostate 3 Maisonneuve-
Rosemont — ont encore des problémes, mais on va voir
a la lecture de ¢a qu'il y a une amélioration continue.

Alors, qu'est-ce qui arrivait jusqu'an 31 dé-
cembre? On avait mis en place cette mesure qu'on
qualifie de temps de prime, et en fait il s'agissait d'une
prime monétaire donnée par patient. Alors, plus on fait
de patients, plus on a d'argent. Alors, un des effets
malheureusement pervers de cette politique-13, ¢a a été
d'amener de fagon un peu automatique les établisse-
ments a concentrer un grand nombre de, entre guille-
mets, petits cas aprés les heures ouvrables et de faire
juste les cas plus importants pendant le jour de fagon 3

répartir ces primes-1a. Il faut savoir que deux tiers des
hopitaux qui les recevaient avaient également demandé
d'en étre libérés. Il faut savoir également que, méme
dans les quelques établissements ou nous l'avons
rétablie, dont le CHVO que vous connaissez bien, la
situation s'est rétablie sans qu'ils aient eu & utiliser cette
prime. Ce qu'on fait actuellement, c'est qu'on négocie
avec les technologues des mesures de temps supplé-
mentaire qui sont compétitives avec le reste du réscau et
qui sont également équitables si on considére la
situation des infirmi¢res ou des préposés et d'autres
techniciens auxquels on demande également du temps
supplémentaire et auxquels on demande beaucoup pour
améliorer les services a notre population.

Donc, on a d'abord augmenté I'accessibilité dans
les plateaux techniques et on a également adopté
avec — ce qui est une nouveauté — avec les représen-
tants des technologues et des centres de radio-oncologie
une répartition de la nouvelle cohorte de technologues
pour juin 2004 de fagon 2 ce que ces technologues
soient prioritairement affectés aux endroits en difficulté,
dont le CHVO, comme vous le savez, qui doit vivre
avec une pénurie particulitrement aigug. Donc, on a
établi un ordre de priorité pour les places de stages
également offertes en formation. On aide l'installation
des finissants en région et on permet l'accés, 13, 3 une
bonification de la rémunération qu'on est en train de
finaliser actuellement avec les centres et les radio-
oncologues. Alors, on veut continuer cet effort-1a. 111 pa-
tients, c'est beaucoup mieux que c'était auparavant, mais
c'est encore 111 de trop. Je le répéte, on ne se satisfera
pas de ¢a, on est capable de faire beaucoup mieux
encore. On est capable d'amriver, je dirais, dans un
avenir raisonnable & ne plus avoir de patients hors délai
de plus de huit semaines.

Maintenant, lorsqu'on commente sur le fait qu'il
faut encore déplacer les malades de Montréal parfois a
Trois-Riviéres — c'est surtout & Trois-Riviéres que les
patients de Montréal, on leur offre d'aller — c'est quand
méme surprenant qu'on nous reproche ¢a de la part d'un
parti politique qui mettait les gens dans les autobus pour
les envoyer aux Etats-Unis. Il faut quand méme, 13, faire
la part des choses. Et, nous, au moins on traite les gens
chez nous, au Québec, et ils sont traités dans les délais
requis, et actuellement il y a une possibilité pour tous
les patients d'étre traités quelque part au Québec dans
les délais requis. Bien sir, il y a des personnes égale-
ment, pour des raisons personnelles, qui ne veulent pas,
qui préferent rester prés de chez eux, et on est d'accord
avec le principe qu'il faut avoir les services prés de chez
soi le plus possible. Mais actuellement c'est comme ¢a
qu'on fait un progrés, en agissant de fagon ordonnée et
cohérente sur les techniciens en radio-oncologie, en
augmentant les plages d'ouverture des différents pla-
teaux techniques et en offrant des corridors de services
ou la possibilité d'étre traité ailleurs & Pintérieur des
delais si les gens l'acceptent, compte tenu du fait
qu'effectivement on rembourse les dépenses de déplace-
ment, et de logement, et d'hébergement des gens qui
doivent se déplacer. Mais notre objectif bien sir est que
les gens disposent d'un plateau technique de radio-
oncologie & I'intéricur des délais, accessible 3 proximité
de chez eux le plus t6t possible.
® (13h40) @
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Mme L'Ecuyer: Merci, ¢a va.

Le Président (M. Copeman): Mme la députée
de Soulanges.

Contrats d'affiliation entre des CLSC
et des centres hospitaliers pour les
accouchements par des sages-femmes

Mme Charlebois: Merci, M. le Président. M. le
ministre, avant le diner, vous parliez d'une entente pour
I'accouchement en centre hospitalier fait par des sages-
femmes. J'aimerais savoir s'il y a d'autres développe-
ments a venir a ce niveau-13, est-ce que...

Le Président (M. Copeman): M. le ministre.

M. Couillard: Alors, on sait que.. M. le
Président, on sait qu'il y a d'autres centres hospitaliers
qui négocient avec des CLSC pour faire une entente
semblable a celle qui a lieu entre le CLSC du Lac-Saint-
Louis et I'Hépital de LaSalle. Je ne veux pas les
nommer tous, de peur de manquer de... d'étre trop... pas
assez exhaustif et qu'il y ait des gens qui se plaignent
qu'on ne les ait pas mentionnés, 13, mais, dans plusieurs
régions, il y a des centres hospitaliers qui négocient
avec les CLSC pour avoir un contrat d'affiliation basé
sur celui de LaSalle puis du Lac-Saint-Louis, C'est la
raison pour laquelle tantSt jindiquais que, pour les
infirmiéres praticiennes de premitre ligne, on veut
procéder de la méme fagon, en ayant d'abord un accord-
cadre entre les deux ordres professionnels qui peut par
la suite s'appliquer dans chacun des milieux ol on veut
le faire.

Maintenant, pour ce qui est des autres
possibilités d'action pour les sages-femmes, on a le
réglement pour l'accouchement & domicile et les
réglements sur l'accessibilité, le mode de transfert de la
responsabilité d'une personne... de la sage-femme au
médecin qui est en voie d'adoption et qui est actuelle-
ment en cheminement au Conseil exécutif, qui devrait,
nous l'espérons, &tre adopté assez prochainement, de
sorte que 1a on donne la possibilité aux Québécoises qui
le désirent d'avoir recours aux services d'une sage-
femme dans chacun des trois milieux ou on peut
accoucher: I'hépital, le domicile dans certaines condi-
tions, et les maisons de naissance.

Mme Charlebois: Merci.

Le Président (M. Copeman): M. le ministre,
c'est une question qui m'intéresse. Je me souviens trés
bien, lors du débat autour de la création de 'Ordre des
sages-femmes, le projet de loi, je pense, débattu ici,
dans cette méme salle, il y avait question a ce moment-
14 de l'accouchement & domicile. Il a fallu attendre, je
crois, un projet de réglement initialement de l'ordre.

Je me sens un peu interpellé, ma derniére, ma
fille était née —je pense que Mme la députée de
d'Hochelaga-Maisonneuve se souvient — dans une
maison de naissance, celle de Cote-des-Neiges, par
sage-femme. Ca a été une expérience absolument
fantastique. Et il y avait un certain laps de temps entre la
naissance de mes deux gargons en centre hospitalier qui

a été plus ou moins une expérience agréable. Je
comprends, la pratique a changé méme depuis la
naissance de mon fils ainé il y a maintenant 18 ans.
Alors, je pense que l'atmosphére, I'ambiance a changé
méme A l'intérieur des centres hospitaliers, mais ce que
vous nous signalez, c'est que... Est-ce que l'ordre a
procédé a une ébauche de décret pour l'accouchement &
domicile? Et c'est celui-a qui, entre autres, était 3
I'étude au Conseil des ministres? C'est bien ¢a?

M. Couillard: Oui. C'est en fait un réglement
qui est double, deux réglements, et que ¢a a été fait
d'abord en collaboration entre les deux ordres, 1'Ordre
des sages-femmes et 'ordre des médecins, le Collége
des médecins. Le premier de ces réglements vise &
statuer sur les conditions dans lesquelles il est raison-
nable et sécuritaire de faire un accouchement &
domicile, et l'autre, quelles sont les conditions dans
lesquelles il doit y avoir transfert de responsabilité de la
dame qui accouche a un médecin spécialiste et quelles
sont les conditions et les circonstances dans lesquelles
ce transfert doit se faire. Alors ¢a, c'est le réglement qui
va bientdt devenir concret.

Pour ce qui est du cadre et du contrat, 13, je parle
d'un contrat entre un centre hospitalier et un CLSC, qui
va devenir d'ailleurs beaucoup plus simple avec les
réseaux intégrés, ol on a établi, dans le cas de 'hépital
LaSalle et du CLSC du Lac-Saint-Louis, une sorte
d'affiliation type qui peut étre utilisée dans d'autres
régions aprés qu'on ait eu I'assentiment des deux ordres
professionnels.

Mais je tiens quand méme a dire, comme vous
'avez mentionné 2 la fin de votre question, que, dans les
centres hospitaliers, les pratiques se sont considérable-
ment modifiées. Il y a beaucoup plus de cohabitation ou
c'est, je dirais, quand méme moins médicalisé dans les
hépitaux que c'était il y a quelques années. Puis il y a
encore beaucoup de femmes québécoises, en fait la
majorité, qui désirent accoucher a I'hépital. Alors, il faut
quand méme leur donner la possibilité de faire ga dans
le milieu de leur choix. Et la différence, c'est qu'au
Québec, par rapport & des pays européens ou c'est la
norme, on n'a encore que peu de présence des sages-
femmes dans le milieu hospitalier. On espére que ¢a va
augmenter avec les années.

Le Président (M. Copeman): Merci. Alors,
Mme la députée de Lotbinicre.

Bilan du transfert de la gynécologie
de I'Hopital du Saint-Sacrement
au Centre mére-enfant de Québec

Mme Roy: Puisque I'on parle de bébés, M. le
Président, le centre... la nouvelle... je vais patler un petit
peu de ¢a puis, aprés ga, j'irai sur un autre sujet. Le
Centre mére-enfant, le nouveau Centre mére-enfant ne
me semble pas avoir rencontré beaucoup de... je dois
dire, d'adhésion dans le milien de ceux qui nous
prodiguent les soins en obstétrique et gynécologie. Je
sais méme que deux médecins gynécologues ont décidé
de cesser de faire des accouchements, que le systéme ne
semble pas fonctionmer au niveau des rendez-vous, que
la superficie de la pouponniére au Centre mére-enfant a
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diminué de moitié pour favoriser la cohabitation, ce qui
regoit aussi une certaine ngidité, en tout cas une
certaine... & l'égard de ces pratiques-13. Je voudrais
savoir, M. le Président, si le ministre entend rencontrer
1e milieu pour voir s'il n'y aurait pas lieu d'avoir un petit
peu plus de souplesse ou d'accommoder et de rendre le
transfert de 1'Hopital Saint-Sacrement 4 celui du Centre
meére-enfant plus facile.

Le Président (M. Copeman): M. le ministre.

M. Couillard: Alors, M. le Président, la premiére
chose que je voudrais dire, c'est qu'il ne faut pas
transformer une bonne nouvelle en mauvaise nouvelle,
1a. C'est une bonne nouvelle a Québec qu'on ait un des
centres mére-enfant les plus modermes en Amérique du
Nord qui vient d'ouvrir. Effectivement, s'il y a quelque
chose 2 dire, c'est qu'il est victime de son succes. Il y a
énormément de demandes pour avoir des accouche-
ments a ce centre-13, et peut-étre qu'on n'était pas prét &
faire face & ce volume aussi rapidement. Moi, je dis:
Laissons la chance aux gens de s'organiser localement.
Ces locaux-la ont été planifiés d'aprés les normes
internationales, en collaboration avec les équipes de
soins. Moi, je n'ai aucun doute dans mon esprit que le
fonctionnement va s'en trouver amélioré. On est 13 pour
accompagner bien siir d'abord le niveau régional, parce
que c'est au niveau régional que cette chose-1a doit
d'abord se discuter, mais on est 1 pour aider et favoriser
l'ajustement dans une période ot il y a certainement un
engouement de la population. Puis, au contraire, il ne
faudrait pas laisser planer l'idée que l'endroit est
boudé par les femmes qui veulent accoucher; au
contraire, il y a une demande trés importante, Et on
s'attend & ce qu'il y ait une période de rodage, on va
laisser les gens s'ajuster, peaufiner leur organisation.
Une fois cette période passée, s'il y a lieu d'avoir des
ajustements plus importants, bien 13 on sera au rendez-
vous. Mais rappelons-nous que c'est une bonne nouvelle
pour la ville de Québec.

Intentions concernant la réévaluation du mode
de fonctionnement des centres d'hébergement
et de soins de longue durée (CHSLD)

Mme Roy: Bon, un sujet qui est cher au sein de
notre aile parlementaire, c'est les CHSLD. Je voudrais
savoir si on a l'intention d'envisager une nouvelle fagon
de revoir ensemble les conditions de vie de nos ainés.
Actuellement, ce qui est plutSt mis en place ou favorisé,
c'est le maintien d'un systéme de plaintes, aussi le
maintien d'une équipe d'évaluation des CHSLD de fagon
assez catégorique. Le systéme de plaintes, c'est un
systtme de confrontation, c'est un petit peu le systéme
des procts, est-ce que.. la plainte est-elle fondée,
n'est-elle pas fondée. C'est tout un systéme qui améne
l'intimidation, Quand on voit que, dans le domaine
juridique, le domaine qui est plutdt le domaine o on a
une fagon de faire d'opposition, puis qu'on essaie
d'insérer la médiation dans ce genre de systéme 13, et
que dans notre systéme de santé ol on a des personnes
qui doivent souvent faire face au systéme puis ils sont
souvent aussi dépendants du systéme, la question de
porter des plaintes, c'est trés difficile.

Vous avez, dans le but, 13, d'examiner plus
précisément, 13, les milieux de vie, mis en place une
équipe qui se proméne dans les CHSLD. Mais prenons
seulement le cas de Saint-Charles-Borromée. M. Camera
dit que quatre jours dans I'établissement, ce n'est pas
2sSEZ pour savoir ce qui se passe, ce n'est pas assez pour
faire vraiment un diagnostic. Dans son enquéte, il le dit
a la page 4: «On comprendra que ['équivalent de quatre
journées A la résidence Saint-Charles-Borromée n'a
pas permis aux enquéteurs d'apprécier toute la réalité
de la résidence Saint-Charles-Borromée.» Je pense que,
quand on fait des enquétes, ¢a en prend beaucoup plus
que ¢a, qu'une visite, pour trouver les problémes de
fonctionnement spécifiques dans chacun des CHSLD.

Ce qu'il relevait aussi, c'était que les plaintes
étaient traitées a la piéce. Je pense que c'est ce qu'on fait
4 la grandeur du Québec: on traite 4 la piéce les
problémes dans chacun des établissements. Et puis aussi
ce qu'on fait aprés ¢a, c'est des rapports de vérification
et des recommandations. Inspirons-nous encore du cas
de Saint-Charles-Borromée, il y a un rapport de
vérification ministériel en 1995, toutes les recomman-
dations ont été suivies, puis on se retrouve plusieurs
années aprés avec encore un probléme. C'est peut-étre
qu'il y a lieu de se demander plus profondément ce
qu'on devrait faire plutdt que de dire: Bon, bien, notre
systéme, on va le laisser comme ¢a, on va laisser des
plaintes, on va laisser des enquétes. On l'a déja essayé,
¢a, puis ¢a ne fonctionnait pas. Si ¢a fonctionnait, on le
saurait, ¢a aurait marché dans le cas de Saint-Charles-
Borromée, on ne l'aurait pas échappé.
® (13h50)®

Moi, je m'inspire un peu de la maison Carpe
Diem — vous avez dit en entendre parler — puis, eux
autres, leur fonctionnement, ¢a a été de changer
1'éthique, la culture du personnel, c'est de dire que dans
la plupart des personnels... Le personnel des CHSLD
sont de bonne foi, mais ils ont été formés pour
prodiguer un milieu de soins. Quand on parle de Carpe
Diem, c'est un milieu de vie. Donc, c'est une nouvelle
culture, de nouvelles valeurs, et il y aurait lieu de mettre
en place ces nouvelles valeurs 13, ou en tout cas en faire
la promotion, ou en faire I'étude si on ne pourrait pas
étendre cette facon-ld de voir les choses. Mais
actuellement, dans le milieu public, 1a tarification est en
termes d'heures, le soins-heure, et puis ¢a devient... cette
fagon de calculer id peut avoir des effets pervers. Et,
quand on regarde des milieux de vie ol on réussit &
avoir le moins de soins-heure possible parce que, par
cette approche-13, on a fait cheminer les malades plus
longtemps sans contention chimique, sans contention
physique, ¢a aurait eu pour effet, si cet organisme-1a
aurait été dans le milieu public, de diminuer son budget
parce qu'il y a moins d'heures.

Voyez-vous, il y a plusieurs problémes de fond
dans le systtme des CHSLD, puis, dans 1'éventualité ol
les baby-boomers s'en viennent aux portes des CHSLD,
il faut s'en occuper tout de suite, le faire comme on l'a
fait pour nos €coles voila 40 ans, lorsque c'est eux autres
qui... les baby-boomers entraient & 1'école. On a fait une
commission d'enquéte, on a été au fond des choses puis
on fait des changements qui ont permis & la société
québécoise de devenir une des sociétés les plus édu-
quées, de passer des moins éduquées aux plus éduquées.

P
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Les CHSLD... Cette méme cohorte de personnes la
arrive aux portes des CHSLD. Il n'y aurait pas licu de
revoir en profondeur ces modes de fonctionnement 13?

M. Couillard: Bien, M. le Président, il y a
plusieurs éléments dans la question, 1a. D'abord, la
question de Saint-Charles-Borromée, effectivement le
probléme, on mentionne 1995, mais en fait c'est plus
ancien que ¢a. Moi, j'ai vu des découpures de journaux
de 1971 qui parlaient essenticllement des mémes pro-
blémes 3 Saint-Charles-Borromée. Alors, on avait 13 un
probléme organisationnel, un probléme de culture dans
I'établissement assez profond, raison pour laquelle
I'établissement a été mis en administration provisoire,
en tutelle, comme on dit. Et il I'est encore, et la tutelle a
été renouvelée, et on a bon espoir — et c'est le cas
d'ailleurs — que notre tuteur actuel fait oeuvre trés utile
1a-bas en instaurant une nouvelle fagon de s'adresser aux
conditions de vie des personnes qui sont hébergées.

Maintenant, pour ce qui est du probléme plus
large des personnes en perte d'autonomie, on a
entiérement raison de dire qu'il faut viser des approches
novatrices et autres que celles qu'on voit en institution.
Dong, il faut viser un maintien 4 domicile plus prolongé,
il faut viser les formules alternes comme celles de Carpe
Diem, que j'ai eu l'occasion de visiter, et viser un taux
d'institutionnalisation de nos personnes igées qui reste a
une limite correcte. Maintenant, en faisant ceci, on va
nécessairement alourdir la clieni¢le dans les CHSLD,
parce que, & mesure qu'on va retarder l'entrée des gens
dans les CHSLD, ceux qui vont finalement y rentrer
vont étre des gens en grande, grande perte d'autonomie,
avec des demandes considérables en tant que services
quotidiens d'hygiéne et de services de ce type-la. Donc,
il ne faut pas penser, et c'est illusoire de penser que la
clientéle des CHSLD va s'alléger. Au contraire, avec les
années, elle va s'alourdir, il faudra que les ressources
suivent dans les établissements. Et ce qu'on doit faire,
c'est développer le plus possible ce concept de milieu de
vie non seulement dans les institutions de soins
prolongés, mais également dans le soin a domicile puis
dans les projets de partenariat que nous avons com-
mencé a mettre sur pied de fagon 2 ce qu'on ait des ilots
de vie qui correspondent le plus possible a des lots de
vie naturels ou des milieux de vie naturels pour nos
personnes agées, dans lesquels les services a domicile
peuvent étre déployés de fagon plus prolongée.

Et bien siir les crédits ont suivi. Cette année, je
mentionnais 1'ajout de 67 millions qui va étre 80 mil-
lions annualisés l'an prochain pour les personnes agées
en perte d'autonomie, ce qui s'ajoute 4 50 millions I'an
demnier. Dong, il y a un effort continu qui se fait non
seulement en termes d'ajouts budgétaires, mais égale-
ment en termes de concept, de philosophie, de fagon a
ce que les gens soient chez eux le plus longtemps
possible. Parce qu'on estime qu'il y a environ 3,5 % des
personnes dgées qui devraient étre en institution d'aprés
les normes internationales; au Québec, on est plutdt pres
de 4%. Donc, on a— et on le vérifie dans certains
établissements ces temps-ci— on a, dans beaucoup
d'établissements de soins prolongés, certaines personnes
qui pourraient &tre ailleurs, qui auraient pu rester 3
domicile plus longternps, et c'est cette direction qu'on
doit prendre, comme l'ont fait certains pays européens

en particulier avec succés, ce qui a amené les gens a étre
traités avec plus de dignité et plus de continuité prés de
leur milieu. Alors, c'est la direction qu'on entend suivre.

Pour ce qui est du systéme de plaintes, comme
vous le savez, il est 4 I'étude actuellement. Le comité
d'étude doit me remetire son rapport de fagon inces-
sante, et nous aurons par la suite des annonces a faire
tant qu'aux suites que nous donnerons 3 ce rapport.

Le Président (M. Copeman): Mme la députée
d'Hochelaga-Maisonneuve.

Mesures visant a favoriser le transfert
en hébergement de personnes Agées en perte
d'autonomie occupant des lits de courte durée

Mme Harel: Alors, merci, M. le Président.
M. le Président, il y a un peu plus de 5 600 personnes
agées en perte d'autonomic qui sont en hébergement,
mais dans des lits de courte durée. Alors, nous
retrouvons ¢a... c'est encore une fois une information
qu'on retrouve dans le livre des crédits. Quels sont les
plans du ministre 4 I'égard de ces 5 600 personnes, 13,
trés dgées et en perte d'autonomie qui attendent un
hébergement?

M. Couillard: ...le chiffre va demander a étre
vérifié, mais je n‘ai pas de probléme sur le concept
méme qu'il y a plusieurs personnes en perte d’autonomie
dans les lits de courte durée. Ca, c'est quelque chose sur
lequel on s'entend trés bien. Je note quand méme au
passage qu'entre 1995 et 2000 il y a eu environ 4 000 lits
de fermés, au Québec, de soins prolongés, il faut quand
méme que ¢a rentre quelque part dans 'équation.

Comment estce quon va s'occuper de ce
probléme-1a? Bien, d'abord en déployant des meilleurs
services de maintien & domicile. Une des raisons pour
lesquelles les gens sont dans les lits de courte durée,
c'est qu'ils n'ont pas nécessairement besoin d'aller en
institution de soins prolongés, mais ils auraient besoin
de soins 4 domicile intensifs pour an moins le temps qui
suit leur sortie de 'hépital, de soins aigus, et c'est ce
qu'on fait, et c'est notre priorité actuellement.

On veut également déployer plus de milicux
d'hébergement qu'on pourrait qualifier de naturels,
autres qu'institutionnels. Parce qu'on a développé au
Québec I'impression que, pour qu'une personne dgée en
perte d'autonomie soit traitée et corectement hébergée,
il fallait que ce soit dans une grande boite, dans un
hopital de soins prolongés. D'aprés moi, ce n'est pas un
bon choix. Et pas uniquement d'aprés moi, d'aprés
plusieurs analystes du milieu, il faut viser des milieux
naturels en partenariat avec le milieu privé, commu-
nautaire ou associatif, comme on a commencé a le faire
cette année, et viser des échelles beaucoup plus humai-
nes de milieux d'hébergement et un meilleur déploie-
ment de services de proximité.

Alors, oui, il faut d'abord rénover plusieurs lits
de soins prolongés. Sans vouloir devancer le rapport
qu'on fera des visites qu'on a faites dans les CHSLD,
une des constatations qu'ont va faire, c'est certainement
la vétusté de certains lieux. Il faut remettre 3 niveau des
lits de soins prolongés, il faut en développer des
nouveaux, mais il faut faire attention de conserver une
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cible de taux d'institutionnalisation qui nous rend
comparables aux autres pays dans lesquels on déploie
des approches beaucoup plus naturelles, beaucoup plus
propres des besoins réels des gens et beaucoup plus
proches de leur milieu de vie. Et c'est la fagon dont on
va s'y prendre, M. le Président, pour résoudre ce
probléme trés important.

Mme Harel: Oui. M. le Président, a la page 299
du livre des crédits, on y lit ceci: Nombre de nouveaux
centres hospitaliers de soins de longue durée, nombre de
nouvelles places en 2003-2004, et la réponse: Aucun.
Alors, peut-on m'indiquer, pour 2004-2005, parce que
nous n'avons toujours pas les prévisions, ot se trouvent
les prévisions, dans le livre des crédits, des nouvelles
places?

Explications au sujet de I'Annulation
du forfaitaire 2003-2004

Et j'apprécierais beaucoup, a la page 37 du livre
des crédits ou on retrouve les coiits du systéme réseau...
Et & la page 37, dans ces coiits du systeme réseau, il y a
un élément que l'on retrouve & divers autres moments
dans les livres de crédits, mais jamais explicité qui s'in-
titule Annulation du forfaitaire 2003-2004, 43 912 000 $.
Quel est ce forfaitaire? Prenez le tableau 3 la page 37,
13, vous allez le voir, 43 millions, presque 44. Ca vaut la
peine au moins d'avoir une explication. Et c'est indiqué
donc Annulation du forfaitaire 2003-2004. Ca, c'est ma
deuxiéme question.

Toujours sur ces coiits de systéme réseau,
1'équité interrégionale, ou se trouve-t-elle? On n'a trouvé
nulle part... Le ministre dit: Ce n'est pas une ponction,
on ne préléve rien, on n'en prend pas a certains pour en
donner a d'autres. Alors, ¢a veut dire qu'il en ajoute. Ou
se trouvent les crédits qu'il ajoute?

M. Couillard: M. le Président, pour ce qui est
de 1'aspect de forfaitaire qui a ét¢ mentionné, c'est que le
montant n'avait pas été payé comme prévu en 2002-2003
et il a été payé de fagon forfaitaire en 2003-2004. C'est
une question de négociation, le montant de 43 millions,
14, que vous avez mentionné tantdt, 13,

Mme Harel: ...était-il destiné?

M. Couillard: C'est un réglement de... avec les
syndicats, 13, un réglement de convention collective.
Maintenant, I'autre question était...

Crédits alloués & I'atteinte
de I'objectif d'équité interrégionale

Mme Harel: Toujours dans ces coiits de sys-
téme réseau, ol se trouve I'équité interrégionale? Le
ministre dit qu'il n'en prend pas 4 Pierre pour donner a
Jean puis qu'il en ajouterait. O les ajoute-t-il, les cofits
de I'équité interrégionale?

M. Couillard: Bien, dans les budgets
régionaux. Je les ai déposés tantdt, les budgets
régionaux.
® (14 heures) ®

Mme Harel: Mais, spécifiquement dans les
colits d'équité, vous mettez combien dans I'équité, cette
année?

M. Couillard: Ah! ¢a va étre... c'est difficile de
le quantifier pour linstant, ¢a va étre plus apparent
lorsqu'on regardera les chiffres région par région, que
vous avez en main d'ailleurs. Parce que, 13-dedans, il y a
plusieurs choses: il y a le cofit de base, il y a le coiit de
systeme général, il y a le cout de systéme spécifique, il
y a des développements minimum de 50 %. Et la fagon
dont on minimise les écarts interrégionaux, c'est au
niveau du pourcentage de développement qu'on donne
d'une région a l'autre. Mais ¢a, c'est pour cette année,
¢a?

Une voix: 30 millions...
(Consultation)
M. Couillard: Alors, pour cette année... Oui?

Le Président (M. Copeman): Excusez-moi.
Juste sur la question... pour votre information, sur la
demande de dépdt... M. le ministre, sur votre demande
de dépbt pour les dépenses par région, on m'indique
qu'il y a possiblement une erreur dans le tableau...

M. Couillard: Correction.

Le Président (M. Copeman): ..et on me
demande de ne pas procéder au dépdt de ce tableau;
alors, je ne le ferai pas. Et je comprends d'ailleurs que,
d'ici 1a fin de cette séance, on va arriver avec un tableau
corrigé pour dépdt. Alors, juste pour vous indiquer que
les parlementaires n'ont pas, dans ['opposition, ce
tableau encore parce que, semble-t-il, il faut procéder a
une correction. Allez-y, M. le ministre.

M. Couillard: Oui, on va corriger donc un
élément qui ne change pas... Vous allez me donner deux
minutes pour parler avec mes collégues, 1a.

(Consultation)

M. Couillard: Cette année, on m'indique que
largent qui est dévolu a l'ajustement des inéquités
interrégionales est autour de 30 millions de dollars.

Mme Harel: Alors, M. le Président, lors de
I'étude des crédits provisoires, j'interrogeais le ministre
sur la question, et il me répondait ceci: Disons que pour,
cette année, il y a environ 60 millions de dollars qu'on
va pouvoir mettre la-dedans, 60 millions sur une cible
de 300 millions & peu prés. Alors, je comprends que le
ministre a réduit ce chiffre 4 30 millions. C'est bien ce
que je dois comprendre?

M. Couillard: Oui, on s'est donné comme
philosophie finale de bien implanter le mode d'allo-
cation, de ne pas bousculer les gens, d'y aller de fagon
plus graduelle, surtout pour la premiére année, de fagon
a ce qu'on puisse bien «monitorer» sur le terrain ce qui
va arriver. La cible globale est la méme. Le nombre
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d'années nécessaires est le méme, le rythme va dépendre
également du mode d'implantation dans la premiére
année. En fait, ce sont les régions elles-mémes qui nous
ont demandé d'étre plus prudents dans I'étalement ou
dans la fagon de disperser la correction de l'inéquité.

Mme Harel: Alors, je comprends, M. le
Président, que les régions vont recevoir un budget, et,
sur ce budget, il y aura déja une cible de compressions
qui va équivaloir 2 30 millions, soit sur le budget de
développement soit sur le budget d'indexation spé-
cifique au réseau. Mais, le 30 millions, il n'est nulle part
ailleurs que dans la répartition des budgets aux régions.
Vous ne pouvez pas l'inventer, le 30 millions, il n'est
pas dans vos budgets, nulle part. Vous me dites qu'il est
réparti en région. Donc, les régions vont devoir auto-
financer cette équité interrégionale.

Tantdt, une question vous était posée concernant
la réduction des listes d'attente. Et notre collégue Mme la
députée souhaitait que cela puisse se corriger entitre-
ment d'ici deux ans, méme dire peut-étre trois. Mais, a
la question posée, dans le livre des crédits, & la page 64:
Quel est le budget spécial investi en 2004-2005 afin de
réduire les listes d'attente? La réponse, c'est celle du
budget 2003-2004. Donc, il n'y a pas de nouvelle
somme d'argent que celles qui ont été investies en
2003-2004, et donc on doit s'attendre... il y a
40 000 personnes en attente, des patients hors délai
médicalement acceptable en 2003-2004, sans budget
spécial 2004-2005. 11 faut comprendre que la situation
va rester la méme. C'est d'ailleurs ce que signalait le
ministére en nous disant que la situation est restée... les
termes utilisés, c'est «stable,

Alors done, je vous disais, M. le Président,
qu'l.. Et également 13 je constate aussi qu'il n'y a
aucune nouvelle place en centre d'hébergement et qu'il
n'y en a pas de prévue pour 2004-2005. Dans les
prévisions qu'on a demandées, il n'y a aucune prévision
pour 2004-2005.

Loi sur les agences de développement
de réseaux locaux de services de santé
et de services sociaux (RLSSSS)

Réaction du ministre
aux recommandations de I'Agence
de développement de RLSSSS de Montréal

Alors, si on peut entreprendre peut-étre main-
tenant l'étude des suivis et des incidences, la, de
1'adoption sous baillon de la loi n° 25, loi regroupant les
établissements de santé et de services sociaux, vous
verrez, j'ai un dossier abondant, il s'agit de déclarations
faites un peu partout 3 travers le Québec; j'y revien-
drai sur chacune d'elles.

Mais je voudrais tout de suite citer le
communiqué de 'Association des CLSC et des CHSLD
du Québec, en date du 6 mai — donc, c'est tout a fait
récent — et qui titre leur position: Scénarios de fusion
d'établissements en santé [..] identifie des zones de
Jragilité. Je voudrais lire ce qu'on y dit sur Montréal.
Alors: «"Ce scénario est le pire qu'on pouvait imaginer.
Plutét que de simplifier 'accés aux services de premiére
ligne, on le complique énormément pour la clientéle.”

Selon l'association — ¢a fait référence i 1'Association
des CLSC et CHSLD — le ministre doit refaire les
devoirs de I'agence de Montréal afin d'éviter que la
réforme qui va bon train au Québec n'échoue dans la
métropole.»

Alors, de quoi s'agit-il, 3 Montréal? Quand on
regarde rapidement, d'une part, on comprend que le
ministre a regu des recommandations de l'agence, que
jai ici, 13, qui, systématiquement, ont écarté¢ de la
fusion... en fait des regroupements les établissements a
vocation cthnoculturelle: je pense a I'Hopital chinois,
I'Institut canadien-polonais; je pense également au
Centre Mont-Sinai, le Centre gériatrique Maimonides, le
CHSLD Juif de Montréal; également I'Hopital Santa
Cabrini, le centre hospitalier St. Mary's, et, en fait,
I'ensemble de ces établissements.

D'autre part, on peut lire, en date d'aujourd’hui,
dans le journal la Gazette, les déclarations faites par
des porte-parole d'établissements anglophones. Je
pense en particulier 3 Father Dowd, a St. Andrew et 3
St. Margaret's Home, ct disons que ces trois éta-
blissements considérent que leur spécificité n'est pas
reconnue, notamment leur capacité de donner des
services a leur population, a une population spécifique.

Jaimerais revenir sur cette question de
spécificité, caractére spécifique. Nous avons donc des
recommandations concernant Montréal qui sont remises
en question par I'Association des CLSC-CHSLD, par
certains établissements anglophones. Et, dans les recom-
mandations, ce que nous pouvons constater, c'est I'as-
pect méga.

Je vais prendre un exemple que je connais bien,
celui du quartier Hochelaga-Maisonneuve. Jai été la
premiére favorable au regroupement du CLSC avec le
centre hospitalier de soins de longue durée Lucille-
Teasdale qui, lui-méme, regroupe trois autres centres:
résidences Maisonneuve, Eloria-Lepage et l'ancien centre
Charbonneau.

Alors, ceci dit, c'était a l'échelle humaine.
Qu'est-ce qu'on va retrouver maintenant pour les gens
du quartier Hochelaga-Maisonneuve qui ont été les
initiateurs de la formule de centre local de santé
comimunautaire, de services communautaires, il y a déja
au-dela de 35 ans de cela? Alors, on va retrouver un
regroupement... on le retrouve a la recommandation 11:
regroupement de quartiers, le quartier Hochelaga-
Maisonneuve, Rosemont, Olivier-Guimond, ga va faire
un total de ressources humaines de 2 371 personnes.

En plus, ¢a charcute I'arrondissement, parce que
les arrondissements, comme on le sait, offrent des
services de proximité et ont créé ce sentiment d'appar-
tenance qui est trés développé. On lisait d'ailleurs
aujourd’hui méme un excellent article de M. Bossé, ex-
maire de Verdun, actuel membre du Conseil exécutif de
la ville de Montréal, qui fait la promotion de 1a nouvelle
ville, y inclus ces arrondissements ou finalement se
livrent des services de proximité et ol se vit le senti-
ment d'appartenance des gens.
®(14h10)®

Alors, on fait fi de ¢a complétement. Je pense,
l'autre exemple, c'est le quartier de la Petite-Patrie et
de Rosemont qui forment un arrondissement — qui
est charcuté lui aussi — d'autorité. L'agence envoie
1a Petite-Patriec avec Villeray et Rosemont avec
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Hochelaga-Maisonneuve. Et on lit, par exemple,
quelque chose qui me semble de prime abord mais étre
en dehors du bon sens quant a la gestion des ressources
humaines, des établissements qui dorénavant vont
regrouper des personnels qui vont constituer — ¢a, c'est
de premiére ligne seulement — li: Faubourg, Plateau
Mont-Royal, Saint-Louis-du-Parc, 2 957 personnes. Ca
va étre quelque chose a gérer, ¢a, imaginez-vous. Alors,
je disais donc Ahuntsic, Montréal-Nord, 2 290. Je vous
disais Saint-Laurent et Nord de I'lle, 2 095, et ainsi de
suite, 13, ¢a atteint jusqu'a des sommets de 3 000.

Alors, qu'est-ce qu'on cherche demriére ¢a? Clest
quoi, I'idée? D'une part, on... avec raison, moi, je trouve
¢a légitime, moi, de reconnaitre le besoin d'apparte-
nance et de proximité. Les arrondissements ont juste-
ment été créés pour satisfaire ce besoin-13. On ne le
reconnait en termes spécifiques qu'exclusivement pour
les établissements a vocation ethnoculturelle; méme les
établissements anglophones s'en plaignent,

Si on regarde la recommandation 1, on regroupe
d'autorité des établissements qui étaient assujettis a
la Charte de la langue frangaise quant aux dispositifs
permettant un bilinguisme instimitionnel avec des éta-
blissements qui n'ont pas cette obligation de bilinguisme
institutionnel. A ma connaissance, c'est la premiére fois
qu'on regroupe des établissements qui n'ont pas le méme
statut a J'égard de la Charte de la langue frangaise, sans
aucune précaution. Ca, c'est la recommandation
concernant le Centre de santé et de services sociaux de
Pierrefonds et Lac-Saint-Louis, qui regroupe te CLSC
Lac-Saint-Louis qui a cette obligation, en vertu de la
Charte, de bilinguisme institutionnel, alors que le CLSC
de Pierrefonds ne I'a pas puis qui dessert des commu-
nautés comme Sainte-Geneviéve, etc.

Méme en faisant les arrondissements, jamais on
n'a fusionné des municipalités qui étaient assujetties a
l'article 29.1 de la Charte et d'autres qui ne I'étaient pas.

Alors, on élargit le bilinguisme institutionnel;
c'est la recommandation 1. On fait des mégastructures
avec du personnel a gérer, 4 administrer. Avez-vous
idée de ce que ¢a va étre, ¢a? Il y a 1 000 municipalités
au Québec qui ont moins de 2 000 habitants et presque
tous, tous, tous les établissements — & Montréal — de
premiére ligne vont avoir plus que 2 000 employés. On
est vraiment dans le méga, et j'ai peur qu'on soit dans le
dégat; c'est vraiment la crainte que j'ai. D’autant plus
qu'on va contre nature, on regroupe, dans ces recom-
mandations, I'Institut de gériatrie de Montréal avec un
CLSC. On crée un consortium avec un hépital uni-
versitaire. Ca, je voudrais bien que le ministre me dise
qu'est-ce qu'il pense, 1a, de ce consortium d'établisse-
ments de soins de longue durée — on est en hébergement
de soins de longue durée — avec I'hdpital universitaire
de McGill.

On retrouve dans ces recommandations égale-
ment une recommandation qui va & I'encontre du décret
qui geére les personnels-cadres, le choix, la sélection des
cadres. On retrouve cela a la recommandation 20. C'est
une recommandation qui propose un concours ouvert en
principe alors que le décret dit pourtant trés clairement...
il I'a toujours dit trés clairement, puis, le ministre, 3 ma
connaissance, l'a réitéré, qu'il entendait se conformer au
décret. Alors, ol en est-il dans l'examen de ces recom-
mandations de I'Agence de Montréal, dont I'Association

des CLSC-CHSLD disait que c'est le pire scénario qu'on
pouvait imaginer?

Le Président (M. Copeman): En 4 min 30 s,
M. le ministre.

M. Couillard: Bien 13, M. le Président, 13, vous
allez permettre une réponse proportionnelle a la
question, 13, parce qu'on a eu droit 4 une question-
fleuve, je m'engage a ne faire qu'une réponse-riviére.

Le Président (M. Copeman): Et pas ruisseau.
Des voix: Ha, ha, ha!

M. Couillard: Maintenant, dans les... comme
d'habitude, dans le début de la question, il y a eu des
faits énoncés que je ne peux pas laisser comme ga, parce
que les gens vont penser que j'entérine ce qui a été dit
dans la prémisse de la question, ce qui n'est pas le cas.

Alors, je reviens d'abord sur le nouveau mode
d'allocation budgétaire et la correction des inéquités. II
n'y a pas de compression, dans aucune région. Toutes
les régions sociosanitaires vont avoir une augmentation
de leurs crédits. La seule différence se trouve dans la
modulation des développements, mais tout le monde a
son indexation, indexation spécifique, colit de base du
développement. La seule différence se fait dans le
développement... le pourcentage de développement
qu'on a.

Pour ce qui est de l'argent pour les listes
d'attente, mais, bien sir, c'est de l'argent récuirent.
Nous, la différence, notre gouvernement, c’est, quand on
met de I'argent en santé, on met de l'argent récurrent. Ca
fait que les patients qui ont été traités avec le
60 millions 'an demier, ils ont été traités. Cette année,
on va traiter d‘autres patients avec le méme 60 millions
qui est récurrent. Et on va probablement... 3 la faveur de
la modemisation, il va probablement y avoir... j'ai hite a
cette discussion sur la modernisation de I'Etat; on me la
promet depuis le début des crédits, mais elle s'en vient
certainement. Il y aura moyen méme d'envisager d'au-
tres fagons méme d'augmenter notre platean technique
et d'augmenter notre offre de service pour améliorer nos
listes d'attente.

Méme chose pour les nouvelles places d’'héber-
gement. Bien sir, notre plan triennal dimmobilisations
n'est pas encore connu pour cette année, mais on veut
également développer de nouvelles formules. Et on y
faisait allusion dans le plan de modemisation dont ma
collegue a fait état la semaine derniére, et 14 encore
j'attends avec impatience cette discussion et la position
de l'opposition sur cette question.

Maintenant, pour ce qui est de I'application de la
loi n°25, évidemment on cite une partic du commu-
niqué de I'Association des CLSC-CHSLD qui, effective-
ment, s'inquidte pour certains aspects des regroupements
4 Montréal. Mais il faudrait quand méme citer le reste
du communiqué aussi, 13, pour ne pas donner I'im-
pression a la population qui nous écoute qu'il s'agit d'un
communiqué de type apocalyptique. Parce que, ce qu'on
lit dans le premier paragraphe, c'est que «I'Association
est globalement satisfaite du portrait qui se dégage de
I'ensemble du Québec.
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«Pour I'Association des CLSC et CHSLD du
Québec, ces quelques 90 regroupements permettent de
croire que la présente réforme en sera une de premiére
ligne, axée sur des services de proximité dispensés aux
communautés sur leur territoire d'appartenance.»

Et je salue encore une fois la participation de
cette association ainsi que de leur branche montréalaise
a la réforme en cours. Ils ne se sont non seulement pas
tenus a l'écart, ils s'y sont impliqués de fagon trés active.
A preuve, leur congrés récent ou j'étais invité 3 prendre
la parole, dont le théme était Les réseaux intégrés de
services, tout un leadership & prendre. 1ls ont rapide-
ment pergu l'importance que cette modernisation, cette
fagon nouvelle d'organiser les soins de santé avait pour
le type de services dont ils sont responsables et ont
décidé de s'y impliquer de fagon compléte.

Maintenant, il faut savoir également qu'il y a des
régions qui ont déja finalisé leur processus. La région du
Bas-Saint-Laurent, la région de la Gaspésie ont terminé
leur processus d'intégration. Et ¢a se produit également
de fagon tr&s rapide dans d'autres régions, dont la région
d'Arthabaska ol mon coll¢gue et moi ¢étions il y a
quelques jours, ol le regroupement s'est fait de fagon
trés harmonieuse.

Maintenant, il faut également corriger un autre
type d'affirmation lorsqu'on parle que seulement les
établissements ethniques sont exclus. Non, dans la
région méme ou dans le quartier méme de la députée,
I'Hépital Maisonneuve-Rosemont, a ce que je sache, ce
n'est pas un établissement classifié comme ethnique et il
n'est pas impliqué dans les regroupements,

Le critere de complexité d'exception s'applique,
autant pour la taille des établissements que pour leur
caractére ethnoculturel, Parce qu'il faut reconnaitre que,
effectivement, pour certaines communautés culturelles,
I'établissement de santé a une importance symbolique
qui dépasse le systéme de santé, qui est un foyer d'iden-
tification a la communauté elle-méme, et il faut étre
respectueux de ¢a.

L4, j'entends les inquiétudes quant aux services
en langue anglaise. C'est nouveau, cette inquiétude,
mais on se souvient qu'il y avait eu une liquidation du
comité d'accés provincial sur les services en langue
anglaise qu'on a réactivé.

Pour ce qui est de la protection des désignations
de l'article de la Charte de la langue frangaise, dans le
texte de loi, on a indiqué... on a apporté un amendement
en fin de débat — on s'en souviendra — qui permet de
demander ou d'exiger que les services en anglais qui
étaient appliqués dans un établissement soient transférés
dans linstallation qui fait partic du nouvel établisse-
ment, de sorte que cet aspect a été pourvu.

Maintenant, pour ce qui est des tailles des
réseaux, je dirais de fagon un peu ironique que, pour ce
qui est des mégastructures, ce n'est pas tellement diffé-
rent d'une mégaville. Mais, enfin, passons vite, je ne
voudrais pas m'engager, 13, sur un terrain glissant.

Mais il faut voir quels sont les objectifs fonda-
mentaux qu'on poursuit. Donc, l'objectif premier, c'est la
responsabilité de population et la décentralisation, c'est-
a-dire qu'on donne, dans un territoire défini, la respon-
sabilité de Vensemble des populations & une seule
organisation de soins de santé. Il faut donc que cette
communauté ait une taille critique qui permette d'avoir

un budget suffisant pour exercer toute la nouvelle
autonomie que la décentralisation apporte. Et, en
passant par exemple de 56 établissements 3 autour de
13 — ce qui, en passant, a été suggéré par I'Association
des CLSC elle-méme... c'est I'Association des CLSC
elle-méme qui a suggéré de passer & ce nombre d'éta-
blissements 12 — on arrive 2 une zone ol il devient
possible de pratiquer — au licu d'en parler, 1a —de
pratiquer une véritable décentralisation et de basculer
beaucoup d'autonomie vers le niveau local. Et je pense
que, ¢a, c'est important de le reconnaitre.

® (14h20) @

Pour ce qui est du processus de nomination des
directeurs généraux, ce 2 quoi on fait allusion n'est pas
la position du ministére, et ce n'est pas la fagon dont ¢a
va se passer. On a indiqué trés clairement qu'on serait
respectueux du décret qui régit les directeurs généraux.
1l y aura, dans un premier temps, un concours réservé
aux D.G. en place dans les établissements qui s'inté-
grent. Si le conseil d'administration ne réussit pas a
nommer un directeur général & partir de ce premier
bassin, la, dans un deuxiéme temps, il y aura la tenue
d'un concours ouvert.

Enfin, pour ce qui est de la démarche en cours,
ce sont les recommandations de I'Agence de Montréal,
dont la députée connmait trés bien le P.D.G., puisqu'il
était un ancien collégue au Conseil des ministres, nous
allons les étudier, les modifier au besoin et apporter
notre décision. Je crois que, d'ici le mois de juin, on
devrait avoir statué li-dessus et formé les nouveaux
établissements qui vont viser donc a l'intégration des
services de santé et de services sociaux sur lile de
Montréal, mais, en grande partie, M. le Président, on ne
peut qu'étre trés satisfait de la fagon dont ¢a se déroule
actuellement dans le Québec, partout.

Le Président (M. Copeman): Merci. Alors, a
ma droite, M. le député d'Arthabaska.

Variation des crédits en santé

M. Bachand: M. le Président, je vous remercie
trés humblement de me donner la parole. M. le ministre,
j'aimerais que vous m'expliquiez, pour le bénéfice de ma
compréhension, parce que la députée d'Hochelaga-
Maisonneuve, pour laquelle j'ai beaucoup de respect
— elle le sait et vous le savez vous aussi — essaie en
fait de nous convaincre et de me convaincre qu'effec-
tivement il y a eu des coupures.

Et j'aimerais ¢a que vous m'expliquiez, pour ne
pas que ses efforts finalement trouvent un terrain fertile
en moi — qu'effectivement... il n'y a pas de chance, je
peux vous rassurer la-dessus, mais j'aimerais vous
donner la chance effectivement de vous exprimer encore
une fois, mais pour que ce soit clair pour I'humble
député d'Arthabaska mais pour I'ensemble de Ia
population aussi, comment la députée d'Hochelaga-
Maisonneuve peut-clle avoir la perception qu'il y a eu
des coupures. Autrement dit, ce n'est pas ma com-
préhension que je remets en question mais comment,
dans sa compréhension, elle peut en venir & conclure &
votre avis qu'effectivement il y a des coupures. Est-ce
qu'on pourrait spéculer 13-dessus, juste pour le plaisir de
le faire, 13, parce que j'ai de la difficulté & voir quels
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paramétres elle utilise pour faire en sorte que sa
compréhension arrive toujours a la méme conclusjon?
Et ¢a, depuis méme avant le diner. En tout respect.

Une voix: Parce qu'elle est dans l'opposition.
M. Bachand: A votre avis?
Des voix: Ha, ha, ha!

M. Couillard: Bien, M. le Président, ¢a dépasse
méme l'enceinte parlementaire parce qu'on a tellement
eu I'habitude en santé, depuis les 10 derniéres années, de
parler de coupures puis de compressions que c'est
devenu presque un automatisme de langage. Alors, je
sursaute toujours quand je vois un article de journal qui
explique que, dans un établissement, telle situation se
trouve présente a cause des coupures, alors qu'il y a eu
12 % d'ajouts budgétaires en santé depuis deux ans et
que toutes les organisations de santé ont vu leurs bud-
gets augmentés.

Alors, ce qu'on veut avoir avec les établissements,
c'est une ambiance de gestion saine et rigoureuse, puis il
y a des cibles d'atteinte d'équilibre budgétaire qui sont
définies, et c'est certain que chacun va avoir a faire son
effort dans cette direction-la. Il n'existe aucun systéme
de santé au monde qui n'est pas géré de fagon
rigoureuse et pas plus les systémes... et probablement
moins les systémes qui sont gérés par le privé que ceux
qui sont gérés par 'Etat. Alors, il faut &tre conscient de
¢a. Maintenant, il n'y a pas... encore une fois, il n'y a de
coupures en santé, il y a des développements de crédits
partout qui sont cependant encadrés par les ententes de
gestion dans l'esprit d'une gestion rigoureuse également.

M. Bachand: O.K. En souhaitant que mon
propos a éclairé la députée d'Hochelaga-Maisonneuve.

Augmentation du prix des médicaments

Donc, dans un autre ordre d'idées, au niveau de
la médication, pour bien encadrer mon intervention, tout
le monde est d'avis qu'effectivement il y a une aug-
mentation importante des colts de médicaments, et le
public aussi est trés conscient de ¢a. Il y a aussi des
inquiétudes qui ont été formulées a partir de différents
organismes, entre autres, le Conseil du médicament et
ceux qui produisent méme ces médicaments-1a.

Jaimerais que vous... est-ce que c'est possible de
nous expliquer un peu le topo — mais trés rapidement,
parce que je vais avoir des questions un peu plus
précises la-dessus — trés rapidement qu'est-ce qui cause
la hausse rapide des médicaments, 13, ou une hausse
incontrdlée? Parce que... et ga met énormément de
pression sur le systéme de santé au niveau des colts.

M. Couillard: Alors, effectivement, on est dans
un contexte de hausse. Moi, j'en parlais justement lors
de notre voyage en France, et c'est la méme chose 13-bas.
La question du prix des médicaments est actuellement la
pression structurelle la plus grande sur les systemes de
santé dans le monde occidental. C'est vraiment trés
important, et je crois que c'est le cas également chez
nous, au Québec.

Pour vous donner une idée, cette année, le
régime d'assurance médicaments, on n'a pas terminé
l'année encore... mais devrait se terminer avec une
augmentation d'environ 12%, 12% a 13 %. Alors,
multiplions ¢a par quatre ou cinq ans, on se trouve
devant un régime qui augmente de 50 % de coiit en
l'espace de quatre, cinq ans. Je pense que, ¢a, c'est
insoutenable.

Pourquoi ¢a se produit, cette augmentation? Il y
a deux grands types de raisons: il y a d'abord l'aug-
mentation du volume de médicaments qui se vend, il y a
plus de gens qui ont des prescriptions puis il y a plus de
médicaments par prescription, d'une part; d'autre part, il
y a le coiit des nouveaux médicaments qui sont intro-
duits, qui tendent 2 faire augmenter la facture. Alors ¢a,
c'est ce qui explique l'augmentation structurelle, 13, de
ce régime-13, de la fagon dont il est béti actuellement.
Alors, pour réussir 2 rendre ce phénoméne plus, je
dirais, amenable a un contrdle et plus possible égale-
ment Je fait de le maintenir a long terme, il est essentiel
de le doter de qu'on appelle une politique du
médicament.

Maintenant, on se souvien{ que, lors de l'adop-
tion de projets de loi du gouvernement précédent, on
annongait a grands cris la politique du médicament, sauf
que personne ne savait ce que c'est, ne le sait encore, et
on n'en a jamais vu I'ombre du bout de la queue, comme
on dit, de la politique du médicament.

Alors, nous, on va la metire en place, cette
politique du médicament. On a un premier événement le
20, 21 mai qui va parler d'un concept trés important qui
est le concept d'utilisation optimale des médicaments,
savoir utiliser un médicament de premiére ligne en
premiére ligne et non pas un médicament de troisiéme
ligne en premitre ligne; ne pas utiliser les duplications
de médicaments; connaitre bien l'intention thérapeutique
lorsqu'on prescrit un médicament. Et on aura un sympo-
sium avec une participation intemnationale 13-dessus qui
va donner suite 4 un des éléments de la politique du
médicament.

Les autres sont la question de I'accessibilité, et
13 on va revoir le fonctionnement de notre régime
d'assurance médicaments, parce qu'on a combiné dans le
méme régime l'assistance et l'assurance — on se sou-
vient du rapport Montmarquette il y a quelques années
qui avait commenté 1a-dessus — également la question
de la fixation équitable des coiits, des prix des médica-
ments. Le comité tripartite devrait donner son rapport
vers septembre 2004 qui réunit le ministére, le Conseil
du médicament et la Régie d'assurance médicaments.
Avec ¢a, on prévoit déposer un projet de politique pour
consultations publiques 3 la fin de I'automne 2004 pour
mise en place de ladite politique en 2005.

Réle des compagnies pharmaceuntiques dans la
préparation d'une politique du médicament

M. Bachand: O.K. Donc, M. le Président, la raison
pour laquelle... en fait, le message que vous envoyez;
les compagnies pharmaceutiques devraient &tre satis-
faites de ce message-1d. Vous parlez d'un comité
tripartite, il y a un projet de loi qui s'en vient. Dites-moi
donc dans quelle mesure ces compagnies-1a vont vous
aider dans l'orientation de cette politique-la.

e
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M. Couillard: Bien, je pense qu'il faut d'abord
que... L'industrie pharmaceutique est une industrie
importante au Québec en termes de développement puis
de valeur ajoutée. Et d'ailleurs un axe de notre politique
du médicament, le quatriéme axe, outre les trois que j'ai
mentionnés, c'est le maintien au Québec d'une industrie
pharmaceutique dynamique.

Mais il faut également, du c6té de l'industrie,
qu'on reconnaisse qu'il y a au Québec de loin la terre la
plus accueillante pour les médicaments au Canada, que
ce soit en termes d'inscription de nouveaux médi-
caments a la liste des médicaments, en termes de
volume, en termes de protection de brevets, et ¢a, c'est
quelque chose qui est acquis depuis longtemps, et je
crois que ces entreprises le reconnaissent.

Moi, je crois que c'est dans l'intérét méme, a
long terme, de l'industrie pharmaceutique de s'engager
avec nous sur des conversations trés sérieuses et con-
crétes sur ces sujets-la parce que toute la démarche vise
4 permettre de garantir I'accessibilité au plus grand
nombre possible de Québécois & des médicaments
nouveaux trés coliteux. Pour employer une analogie que
le président du Conseil du médicament aime men-
tionner, puis je crois que c'est une analogie que les gens
vont comprendre: On a tous le gofit un jour de rouler en
Cadillac ou en Mercedes, on choisira l'orientation de
voiture qu'on préfere. Mais, pour avoir la possibilité de
se payer la Cadillac ou la Mercedes, il faut accepter,
lorsque c'est possible de le faire et que ce n'est pas
risqué de le faire, de rouler en Volkswagen ou en
Tercel,

En d'autres termes, il y a encore des médi-
caments qui datent de plusieurs années, qui sont des
médicaments traditionnels et qui ont une grande
efficacité dans plusieurs types de pathologies, et cest en
les utilisant de fagon correcte puis appropriée qu'on va
dégager des ressources pour pouvoir offrir & notre
population les nouveaux médicaments, particuliérement
en cancer, en hypertension et également dans d'autres
types de pathologies, qui sont extrémement coiiteux. Et
je crois que c'est important que tous les citoyens et
lindustrie s'attardent A cette tiche parce que, telle
qu'elle est actuellement, la mécanique de ce systéme est
presque insoutenable.

M. Bachand: M. le Président, permettez-moi de
remercier M. le ministre,

Le Président (M. Copeman): Mme la députée
de Pontiac.

Mme L'Ecuyer: Merci, M. le Président. M. le
ministre, j'aimerais ¢a qu'on retourne aux centres locaux
de services de santé et de services sociaux. Pour venir
d'un de ces établissements-la, je pense que je peux
témoigner de l'efficacité et un peu de la fagon dont les
services se sont réorganisés et sont dispensés actuelle-
ment.

Par contre, je comprends les inquiétudes des
organisations, des travailleurs. Dans notre coin, ¢a a été
trés difficile. C'est un débat, méme a un moment donné,
linguistique. Il y a une partie des établissements qui
étaient des établissements francophones et I'autre partie
qui était unilingue anglophone. Mais on a réussi, en

restant au niveau des services, & passer et 8 dépasser ces
débats-1a, et la population s'est prise en main en
favorisant et en priorisant les services 3 sa clientéle de
I'ensemble de son territoire, nonobstant les barriéres
linguistiques qu'on pouvait vivre,

® (14h30)®

Et je pense que, quand je regarde les com-
mentaires que je regois de plusieurs personnes d'un peu
partout, pour eux, c'est la porte d'entrée de la résolution
de plusieurs problémes de l'accés aux services. Clest
aussi la porte d'entrée, cette réorganisation-la des éta-
blissements, de ce fonctionnement trés fluide que les
gens vont pouvoir connaitre & l'intérieur des établisse-
ments ou des distributeurs de services.

On sait qu'il y a des organisations qui se sont
opposées. Je me souviens, en commission parlemen-
taire, quand l'Association — ou aprés — des CHSLD-
CLSC ont déposé une proposition de 12 ou 13 réseaux,
j'ai méme été trés surprise, surtout de la part de
l'association venant de Montréal, je ne m'attendais
jamais qu'il nous arriveraient avec ce type de propo-
sition 13, et je pense que les gens qui ont fait ces
propositions-la l'ont fait dans le cadre de services directs
a la clientéle, ont oublié les structures, ont oublié les
intéréts de chaque corporation — parce que je pense que
c'est comme ga que ¢a s'appelle — pour dire, bien, ol on
s'en va puis est-ce que demain on veut continuer i
donner les services?

En date du 30 avril, 'ensemble des territoires ou
des agences ont déposé les propositions de réorganisa-
tion, et, ¢a aussi, ¢a a suscité beaucoup d'inquiétudes,
beaucoup de craintes, et vous allez bientét commencer a
rendre des décisions sur les organisations. Dans certains
territoires, on sait que ¢a va bien et ¢a va de soi. Dans
d'autres, c'est un petit peu plus difficile.

Loi sur les agences de développement
de réseaux locaux de services
de santé et de services sociaux (suite)

Mesures visant a faciliter I'implantation
des nouvelles agences régionales

Jaimerais connaitre de votre part les mesures
que vous pensez prendre pour rassurer les territoires,
surtout les territoires ol c'est un petit peu plus difficile,
ou les inquiétudes sont encore toujours 13, Quelles sont
les mesures qu'entend prendre le ministére pour dans le
fond aider ces territoires-1a 3 traverser cette période-1a
qui, une fois faite, vont réaliser, 13, que c'est ce qui est &
peu prés Ie mieux qui peut nous arriver en santé?

M. Couillard: Bien, en fait, il faut réaliser,
M. le Président, que, dans la majorité des territoires du
Québec, ¢a va trés bien. Il y a des régions, comme
jlindiquais, qui ont terminé puis il y en a d'autres qui
sont en voie de terminer leur organisation sans grand
débat interne. I1 y a des régions difficiles, plus problé-
matiques, comme celles de Montréal, Montérégie,
I'Outaouais, ot il faut vraiment étre trés attentif 3 ce que
pergoivent les gens sur le terrain.

Mais je dirais qu'il y a deux aspects: un aspect
que vous avez trés bien souligné — M. le Président, que
la députée a bien souligné — qui est l'aspect de la
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philosophie au discours. 11 faut réaliser qu'a partir de
maintenant dans le systéme de santé, surtout pour les
établissements de proximité, la logique d'établissement,
c'est terminée; on ne parle plus d'une logique d'éta-
blissement. Mon type d'établissement fait ci, son type
d'établissement fait ¢a. Moi, je suis bon, eux autres ne
sont pas bons. Moi, je fais ce qu'il faut, puis c'est les
autres qui ne font pas ce qu'il faut. On est dans une
nouvelle optique ol les gens parlent de population a
servir autour d'une méme table, de fagon intégrée, puis
on parle de notre population et non plus du type
d'établissement qu'on représente. Et, je pense, en soi,
¢a, c'est un changement de philosophie qui est trés
important.

Deuxi¢mement, beaucoup des inquiétudes qui
proviennent des régions tiennent autour de Ia protection
des missions plus sensibles, telles que la prévention ou
les missions sociales; alors, on a eu 'occasion de revenir
a plusieurs reprises la-dessus. Mais rappelons en bref
que, d'abord, l'expérience vécue dans les centres de
santé et services sociaux intégrés montrent qu'il n'y a
pas eu dilution, au contraire, de ces missions-la en
pratique. Deuxiémement, que les budgets maintenant
aux établissements sont donnés par programmes-
services avec des budgets bien identifiés et des résultats
a atteindre dans tous les programmes. Et enfin qu'il sera
possible, dans les établissements intégrés, de déplacer
des sommes de ['hdpital vers la premiére ligne mais
jamais l'inverse.

Alors, lorsqu'on donne ces assurances, de méme
que la protection des déficits hospitaliers par rapport &
l'ensemble de la comptabilité, les gens se voient rassurés
et ils se voient également réconfortés dans le fait qu'il
s'agit véritablement d'un effort de redéploiement des
services de proximité pour les gens. Et évidemment tout
changement est difficile et, surtout, 13, un changement
qui bouscule certaines habitudes, certaines fagons
d'agir depuis longtemps, mais, essentiellement, il s'agit
de donner suite & la commission Clair.

La commission Clair recommandait trés
nettement d'intégrer sur le méme territoire les établisse-
ments sous un méme conseil d'administration, et
d'ailleurs, pour référence, je vous référe a une allocution
qui est sur le site Internet qui s'appelle infoveillesanté,
de M. Léonard Aucoin, ancien membre de la commis-
sion Clair, sur sa perception de la loi n° 25, allocution
faite & I'occasion du congrés de I'Association des CLSC-
CHSLD, et je crois que c'est une lecture obligée pour
quiconque veut s'intéresser 4 ce probléme.

Mme L'Ecuyer: Une derniére question.

Le Président (M. Copeman): Allez-y, Mme la
députée.

Mme L'Ecuyer: Je veux sortir un petit peu de
la loi n°2S$, mais je veux faire un paralléle avec les
services sociaux, puis c'est trés court. Bon, Ia
réorganisation du systéme de santé, c'est pour avoir une
porte unique, éviter que le client tombe entre deux
chaises ou bien qu'on se dise: Bien, ce n'est pas mon
mandat, c'est le mandat d'3 coté.

Est-ce que, dans votre vision de l'organisation
des services sociaux... c'est que j'ai ét¢ un peu frappée

vendredi, en m'en retournant dans mon comté, il y a eu
une situation qui s'est passée en quelque part, puis
j'entendais la DPJ dire: Bien ¢a, ce n'est pas notre
mandat; ¢a fait que, nous autres, on ne s'en est pas
occupés.

Est-ce qu'éventuellement on prévoit aussi avoir
a peu pres le méme type de démarche dans les services
sociaux? Parce que, en santé, c'est pour éviter de dire:
Bien ¢a, ce n'est pas mon mandat, le client doit aller 4 la
porte d'a cdté. Et c'est pour ¢a, quand je regardais la
loi n° 25, je me disais: Il faut aussi arriver 4 ¢a dans
I'ensemble de la distribution de nos services.

M. Couillard: Bien 13 il faut étre prudent un
peu, M. le Président, parce que, dans le cas de 1a DPJ, le
rapport du groupe d'experts sur la protection de la
jeunesse montre qu'effectivement un des problémes de
surcharge de nos centres jeunesse et de la DPJ, c'est la
prise en charge de problémes qui ne sont pas néces-
sairement du mandat de la DPJ et qui seraient beaucoup
mieux pris en charge en premitre ligne. Alors, c'est la
raison pour laquelle, dans notre investissement de cette
année en jeunesse, le gros de la somme va vers la
constitution d'équipes de services sociaux de premiére
ligne, notamment dans le cas de la mission jeunesse.

Et, moi, je suis personnellement trés fier qu'au
Québec on soit encore... Et ¢a me surprend & chaque
fois... je le mentionnais & un groupe récemment, un
groupe canadien qui discutait des réformes des soins de
santé: Je suis toujours surpris qu'on soit encore les seuls
au Canada a avoir intégré les services sociaux et le
systeme de santé, parce que la question des détermi-
nants sociaux de la santé, ce n'est pas une hypothése,
c'est une réalité.

La députée d'Hochelaga-Maisonneuve fait
souvent référence & une étude qui, je crois, avait été
faite 3 Verdun, dans le CLSC de Verdun, entre deux
territoires de niveaux socioéconomiques différents, avec
des différences d'espérance de vie absolument specta-
culaires entre les deux, de sorte qu'on en soit encore
dans certains endroits a discuter de la validité des
déterminants sociaux de la santé; moi, ¢a me sidére, 1a.
Et, au Québec, on est chanceux d'avoir déja réalisé cette
intégration qui devrait faciliter l'intégration des établis-
sements, puisqu'elle vise également a consolider les
services sociaux de premiére ligne.

Mme L'Ecuyer: Merci.

Le Président (M. Copeman): Ca va? Quel-
qu'un 4 ma gauche? Mme la députée d'Hochelaga-
Maisonneuve.

Mme Harel: Merci, M. le Président. Alors,
M. le Président, j'ai beaucoup d'estime pour le député
d'Arthabaska. J'aimerais qu'il prenne connaissance des
documents que j'ai déposés avant notre ajournement,
notamment sur les coupures dans le financement du
fonctionnement des agences régionales. Pour son
Agence régionale du Centre de la Mauricie, je crois que
c'est un peu plus de 300 000 $, cette année, puis un peu
plus de 6000003. En tout cas, c'est quelque chose
comme 1 million, sur deux ans. Mais je comprends
maintenant que le 30 millions de dollars qui va servir &
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'équité interrégionale va &tre autofinancé a3 méme le
développement des régions qui sont dites en excédent.
Alors, c'est dit, 13, mais je pense que ¢a n'avait pas
encore &té dit aussi clairement.

L'inquiétude que j'ai sur la question linguistique,
c'est l'inquiétude sur les services en langue frangaise.
Jai une inquiétude sur les services en langue frangaise
parce que, je le répéte, les recommandations de 'agence
de Montréal sont & l'effet de regrouper des établisse-
ments qui sont & statuts linguistiques différents. Et la
question que je pose, c'est: Quelle sera la langue dans
laquelle vont se dérouler les séances du conseil d'admi-
nistration? Alors, quelle sera la langue d'usage, 13,
quelle sera la langue qui sera celle en circulation?

D'autre part, je voudrais revenir sur I'exemple de
I'Hopital Maisonneuve-Rosemont. Le ministre dit: Il n'y
a pas que les établissements & vocation ethnoculturelle
pour lesquels, 13, on reconnait la spécificité; il y a aussi,
par exemple, I'HOpital Maisonneuve-Rosemont parce
que c'est un hopital & vocation de centre affilié.

I1 y a aussi une inquiétude, 13, qui est exprimée
par l'Association des CLSC et CHSLD concernant
I'Hépital Pierre-Boucher, qui est un mégahépital de la
Rive-Sud de Montréal, qui va &tre regroupé avec des
services de premiére ligne. I y a I'Hopital de
Chicoutimi.., Saguenay, qui va étre regroupé également
et qui veut avoir son statut universitaire puis qui en
méme temps va étre regroupé avec des établissements
de premiére ligne. Et ¢a vaut aussi pour la Cité de la
santé, 4 Laval, qui va étre regroupée avec des éta-
blissements de premiére ligne.

Et quand le ministre parle d'expériences vécues
ou, finalement, les missions ont été respectées, mais
c'était dans le cadre de la loi qu'il a lui-méme modifiée,
parce que la loi antérieure — antérieure au biillon de
décembre dernier — exigeait le respect des missions et
exigeait le respect du territoire local, alors que, 13, par
exemple, sur la Rive-Sud & Montréal, Montérégie, ¢a
s'éjarre sur trois MRC, hein, celle de Longueuil, de
Boucherville, et puis ¢a va jusqu'd Verchéres, avec un
trés gros centre hospitalier qui est celui de Pierre-
Boucher. On n'est plus dans les mémes conditions, pas
du tout, pas du tout.
® (14h40) ®

Et quand il nous dit aussi... qu'il donne des
assurances, moi, je voudrais les voir, les assurances.
L'assurance qu'il va y avoir des programmes-services,
on ne les a pas, justement. C'est assez étonnant que le
ministre parle d'assurances alors qu'a 1'étude des crédits
il nous dit que ce n'est pas prét, 13, il ne peut pas nous
transmettre les informations concernant la répartition, les
prévisions pour 2004-2005 des programmes-services.
Et quand il dit: Les budgets vont se déplacer... pourront,
du centre hospitalier au CLSC, mais jamais I'inverse, ot
est cette assurance-la: jamais 'inverse?

Les conseils d'administration, & ce que je sache,
la, sont jusqu'a maintenant autonomes. Les conseils
d'administration choisissent leurs D.G., peuvent méme...
vont recevoir des lettres patentes, vont pouvoir changer
méme un établissement, peuvent le fermer, s'en départir
s'ils considérent que c'est ailleurs qu'il faut installer des
services, et tout ¢a, dans les garanties dont il est
question — le ministre le répete — mais qu'on ne voit
jamais ol ce sera ces garanties, ou seront-elles, des

garanties qui feront que les conseils d'administration
vont étre tenus de ne jamais déplacer des budgets du
CLSC aux soins de santé, d'hébergement vers... ne
pourront jamais le faire dans le centre hospitalier et
l'inverse? Alors, ¢a, je pense que c'est une question
incontournable.

La deuxiéme, je lisais dans La Nouvelle, de
Victoriaville, en date du 14 mars — c'est encore assez
récent — un article qui disait ceci: «Remiser le projet
d'agrandissement du CLSC Suzor-C6té pour au moins
deux ans. "Si on veut &tre réaliste, précise le directeur
général de l'établissement, le report est attribuable au
branle-bas qu'occasionne la création du réseau local des
services de santé et de services sociaux qui va regrouper
en une seule entité le CLSC Suzor-Coté, le CHSLD
Ermitage, 1'Hotel-Dicu d'Arthabaska et le CLSC-
CHSLD de I'Erable."s

Alors, vous voyez les effets que ¢a a sur les
populations. Je suis certaine que le député d'Arthabaska
lui-méme suit de prés ce dossier-1a, et certainement que
la députée de Vaudreuil-Soulanges suit... de Soulanges
suit aussi le dossier de la manifestation qui va avoir lieu
samedi prochain, le_15 mai, 4 I'le-Perrot, au Centre
communautaire de I'lle-Perrot, manifestation 3 laquelle
est invitée toute la population dans un mouvement
d'appui en faveur d'un réseau local de santé Vaudreuil-
Soulanges. Alors, les informations qu'on nous a commu-
niquées sont a l'effet qu'on exige que les citoyens de
I'lle-Perrot se déplacent a 'Hopital de Valleyfield, alors
qu'ils ont des habitudes de soins qui sont complétement
différentes.

Il faudrait aussi signaler le député de
Huntingdon, n'est-ce pas, votre collégue le député de
Huntingdon qui défend iprement le maintien dans sa
forme actuelle du Centre de santé et des services
sociaux du Haut-Saint-Laurent. 1 en a fait un, regroupe-
ment, en vertu de la loi antérieure, et lui dit: On 1'a fait,
nous. Laissez-nous tranquilles, 1a.

Ca vaut pour Lac-Etchemin. Le ministre disait
lui-méme que la députée de Bellechasse lui faisait de
fortes représentations. Lac-Etchemin dit: On les a faits,
nos regroupements. Pourquoi est-ce que vous voulez
nous imposer de nous retrouver avec la Beauce? Ca
vaut pour les Pays-d'En-Haut puis Sainte-Thérése-de-
Blainville. Le député de Groulx, ici méme aux crédits, a
fait des représentations pour dire que le Centre
hospitalier de soins de longue durée et CLSC de Sainte-
Thérése de Blainville regroupés ne voulaient pas un
autre regroupement avec Saint-Eustache. Alors, le
ministre... 'agence acquiesce mais oblige le Centre de
santé des Pays-d'En-Haut a le faire avec Sainte-Agathe.
Deux poids, deux mesures.

L4, on nous dit: Oui, mais la population des
Pays-d'en-Haut est moins importante que celle de
Sainte-Thérése-de-Blainville. Sauf que, Argenteuil, eux,
ils ont obtenu qu'ils pouvaient €tre dispensés d'un
regroupement avec Saint-Eustache puis ils sont pourtant
moins de population. Et je pourrais continuer comme ¢a.
Regardez, on a un cahier complet, un cahier complet.
Vous voyez, j'ai pris quelques exemples parce que les
députés qui sont concernés siégent ici, en commission.

Alors, il ne faut pas laisser entendre qu'il n'y a
pas de probiémes. Il y a des graves problémes dont mes
collégues dailleurs veulent aborder, dont mes collégues
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veulent parler. Puis je termine, M. le Président, en vous
disant que je suis bien aise, bon, de voir l'intérét —on y
reviendra lors de I'étude des crédits de la Régie de
I'assurance maladie du Québec. Mais le Symposium sur
T'utilisation optimale des médicaments, j'espére que ce
n'est pas a circuit fermé. Ca fait déja 10 jours que mon
adjointe a demandé que l'on puisse y assister. Je pense
que, si cette question de l'utilisation optimale concerne
notre société, elle nous concerne au premier chef, nous,
membres de cette commission parlementaire, M. le
Président.

Alors, je voudrais que vous ajoutiez votre voix &
la mienne pour que nous puissions assister comme
observateurs, s'il le faut, 4 ce symposium.

Le Président (M. Copeman): M. le ministre de
la Santé et des Services sociaux.

M. Couillard: Qui. M. le Président, 14, je suis
content qu'on confirme qu'on n'a pas d'approche mur i
mur, que ¢a varie d'une région & l'autre et puis d'une
sous-région a l'autre, qu'on tient compte des expressions
des gens et des difficultés. Ce n'est certainement pas
ayjourdhui ni demain ni aprés-demain qu'on va dire
quelles seront les décisions finales dans les différentes
régions. On va tenir compte de ce qui est exprimé dans
les différentes régions, de la recommandation de
l'agence; on les adoptera avec ou sans changements,
compte tenu de l'analyse qu'on en aura faite. Donc, ce
n'est pas cette semaine que ces décisions-la vont se
prendre, mais on est conscients également des points de
discussion.

Et il y 2 un point assez fondamental sur lequel
je voudrais revenir. On dit: «On a €t€ dispensés de»,
comme si c'était une pénalité ou un pensum. Au
contraire, l'intégration, c'est un bénéfice. Et c'est un
bénéfice pour qui? Pas pour les établissements, pour
notre population. Alors, lorsqu'un établissement béné-
ficie d'une clause d'exception, ce n'est pas néces-
sairement une si bonne nouvelle que ¢a. Il aurait été
préférable que toute la population du Québec ait les
bénéfices de l'intégration, mais, pour des raisons
pratiques, on accepte que, dans certains endroits, ce soit
un peu trop compliqué, du moins pour le faire a ce
stade-la.

Pour ce qui est des directives budgétaires, il
s'agit de directives administratives et ce qu'on va trés
bien expliquer au conseil d'administration, autant pour
les programmes-services que pour la circulation ou les
flux budgétaires... Et, de toute fagon, on va le faire, on
va l'indiquer clairement aux conseils d'administration,
mais c'est juste la logique qui dit de faire ¢a. Il n'y a pas
aucun administrateur digne de ce nom qui va aller
metire une priorité d'investissement lorsque l'infra-
structure est chére alors qu'il peut le faire de fagon
beaucoup plus efficace en premiére ligne et en
proximité pour diminuer la pression sur son centre
hospitalier, et d'ailleurs, ¢a c'est vérifié dans tous les
centres de santé qui ont été intégrés,

Dans le cas de Victoriaville, d'Arthabaska, il
faut noter que [l'intégration s'est faite de fagon
volontaire, avant le 30 avril. Alors, bravo! Et je sais que
notre collégue a joué un réle trés important dans la mise
sur pied de ce résean-1a qui est déja constitué.

Maintenant, encore une fois sur la question de la
circulation des gens, on parle de Soulanges et puis de
Vaudreuil, 13. La loi n° 25 ne vise en aucun cas a faire
une restriction d'acces de services. Les gens ont le droit
d'étre traités ol ils veulent. Ils peuvent aller a Sept-iles
s'ils veulent ou 3 Montréal ou en Qutaouais. La loi vise
a leur donner une garantie de services intégrés sur leur
territoire, ce qui ne les empéche nullement d'aller
consulter ailleurs s'ils le désirent ou si elles le désirent,
et ¢a, je trouve important de mentionner ¢a et de
rappeler ¢a de fagon répétée.

Alors, on va donc recevoir ces propositions des
agences; on les a regues, elles sont en cours d'analyse au
ministére. Elles vont étre discutées au niveau minis-
tériel, et on prendra la décision qui s'ensuit de fagon 2 ce
qu'a partir du mois de juin toutes les nouvelles instances
locales voient le jour avec formation des lettres
patentes, formation des conseils d'administration, nomi-
nation des directeurs généraux et pleine opérationnalité,
13, dés Fautomne 2004 et au plus tard au début 2005. Et
je crois qu'il faut féliciter notre réseau, notre énorme
résean de la santé et des services sociaux d'avoir
accompli un virage aussi fondamental dans une période
de temps relativement limitée.

Le Président (M. Copeman): Quelqu'un 3 ma
gauche. Mme la députée de Taschereau.

Réaction du ministre aux recommandations
de I'Agence de développement de RLSSSS
de 1a Capitale nationale

Mme Maltais; Merci, M. le Président.
Permettez-moi de saluer les collégues ainsi que le
ministre. M. le ministre, vous avez parlé tout 4 l'heure
du fait que vous ne feriez pas de mur-a-mur. Je pense
que, étant donné que la grogne, elle, était mur & mur en
réponse i votre révision de structures mur 3 mur, ¢a
oblige effectivement a revoir vos positions et essayer
de voir les propositions régionales parce qu'il y a
vraiment...

L3, en tout cas, je veux parler de ma région, la
région de la Capitale-Nationale, o, face 3, je dirais, un
180 degrés que vous avez fait tout récemment, la région
a été obligée de se positionner trés fort. Je me souviens
qu'en décembre 2002 vous aviez assuré ici, dans
I'Assemblée nationale, que les centres hospitaliers
universitaires ne feraient pas partie de la réforme. Vous
avez déclaré ¢ca — on peut retrouver, si vous voulez, les
galées — mais c'était dit expressément. Or, quand vous
avez envoyé les balises aux régies régionales, quelle n'a
¢été la surprise de la régie de la Capitale-Nationale de
voir que les centres hospitaliers tout 3 coup
~— universitaires — pouvaient faire partie de la réforme.
Alors, il y a eu ici un 180 degrés qui a un peu surpris la
région.

Il y a eu, suite A vos nouvelles balises révisées,
une consultation qui, je pense, a été saluée par
I'ensemble des partenaires comme étant une excellente
consultation. Tout le monde a assisté, tout le monde a
été entendu. On a écouté et on est arrivé 3 une
proposition qui, de l'avis de tout le monde... J'ai été
discuter avec beaucoup de partenaires, j'ai assisté moi

aussi, il faut dire, 4 une séric des consultations qui
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¢étaient intéressantes étant donné les balises du ministre.
Il faut bien saisir la nuance: il y a une proposition
régionale qui est sur la table, qui est dite, je vous dirais,
la meilleure des moins pires solutions, c'est-a-dire qu'on
réussit & éviter, si le ministre est 4 I'écoute de la région,
le fait d'inclure les centres hospitaliers universitaires
dans la révision de structures que vous proposez, vous
me permettrez d'utiliser le mot de «révision de structures»
parce que c'est bien cela,

@ (I14h50)®

Pour moi, il n'y a pas de réforme de la santé 1a-
dedans, 14, il y a une révision de structures, c'est un jeu
de structures. Alors, dans ce jeu de structures, vous
réussissez... la proposition est de sortir des services,
d'en faire... que des services précis dans les centres
hospitaliers soient incorporés dans les CLSC-CHSLD.

Sauf que, si on lit la recommandation de la
régie, il y a deux endroits ol on dit... D'abord, on dit
dans la lettre de présentation, le directeur de la régie, le
P.D.G. de la régie dit que les instances déplorent le fait
qu'il sera trés complexe pour eux de devoir vivre avec
l'application de la loi n°25 et de la loi n° 30; les deux
sont nommées. Et, si on va dans les recommandations
telles quelles, considérant la stratégie de mise en oeuvre,
un des considérant, c'est: Les effets combinés de
l'application des lois n°® 25 et n°® 30 risquent de mettre en
péril le bon déroulement du projet.

Alors, étant donné que la région a réussi a
vraiment... & trouver une solution au probléme trés
complexe de structures que vous lui posiez, étes-vous
prét 4 écouter aussi la région qui vous dit: ﬁcoutez, on
est préts & travailler ensemble? Méme les syndicats, 13,
disent: Nous autres, on est préts a collaborer, on est
préts a regarder ¢a, mais donnez-nous un break, M. le
ministre. Pouvez-vous surseoir & l'application de la
loi n°25 et de la loi n°30 de fagon simultanée pour
laisser aux gens le temps de préparer quelque chose qui
donne ce qui devrait étre l'intention d'un ministre, c'est-
a-dire l'amélioration de services potentiels et non pas,
pendant deux ans, un enchevétrement de problémes
structurels? Alors, étes-vous prét & regarder ce qui fait
partie de la demande de la proposition régionale?

M. Coulllard: Bien, d'abord, M. le Président,
pour exprimer un désaccord, ce n'est pas qu'une réforme
de structures, c'est un changement fondamental de
philosophie dans la fagon d'organiser le systtme de
santé, Ca me fera plaisir d'en discuter autour d'un café
avec la députée de Taschereau qui est d'ailleurs ma
députée, que je salue. Donc, quand elle passera faire du
porte-a-porte, on pourra discuter de la valeur fonda-
mentale de ce qu'on fait actuellement,

Ecoutez, il faut réaliser que les deux ne sont pas
aussi simultanés qu'on le pense. Parce que l'application
de la loi n°30 se fait de fagon échelonnée dans le
temps; elle ne se fait pas tout d'un coup. Actuellement,
on a donné une premiére vague d'établissements qui
sont les établissements d'emblée exclus, entre autres les
grands CHU. Dans une deuxiéme vague se trouveront
les plus grands des centres jeunesse; également dans une
deuxiéme vague se trouveront d'autres établissements de
grande taille. Et ce n'est que dans la troisiéme vague que
1a loi n°® 30 va s'appliquer pour les instances locales et
une fois qu'elles seront diiment constituées avec leurs

lettres patentes, leurs conseils d'administration et leurs
directeurs généraux.

Done, ce n'est pas aussi simultané qu'on le dit.
C'est échelonné dans le temps pour ce qui est de la
loi n°30. Mais, pour nous, les deux démarches sont
indissociables. 11 faut intégrer et alléger l'organisation
du travail. C'est quelque chose qui est nécessaire de
fagon urgente pour notre systéme de santé. Et, 1a-dessus,
I'ensemble des observateurs s'entendent. On ne peut
pas tolérer une situation de 75 ou de 15 ou de 20 ou de
12 unités d'accréditation dans un établissement. Ca fait
longtemps que ¢a aurait di étre fait.

Vous savez pourquoi ¢a a été difficile, c'est
difficile de faire accepter un changement comme ¢a aux
organisations syndicales. La formation politique qui est
aujourd’hui dans I'opposition a ses raisons pour avoir
différé ce changement-1a. Nous, on a décidé de le faire
et on est conscients que ce n'est pas facile, que ¢a
bouscule les gens. Mais, encore une fois, les deux
réformes ou les deux changements ne sont pas
simultanés. La loi n°® 25 se fait et, parallé¢lement, la
loi n® 30 évolue de fagon échelonnée.

Jaménerais également un certain degré de
prudence quant a la loi n° 30 parce que, comme vous le
savez, les organisations syndicales, certaines d'entre
elles ont porté la cause devant les tribunaux, de sorte
qu'il faut &re prudent dans nos commentaires en la
manicre.

Mme Maltais: M. le ministre, je comprends que
vous avez désiré une simplification du nombre... de
réduction du nombre d'accréditations syndicales, vous
avez promis d'en arriver a quatre par réseau.

Je vous ferais remarquer que le gouvernement
précédent était en mode discussion avec les syndicats et
était proche d'une entente. Le ministre pourra vous le
dire, l'ex-ministre Legault pourra vous le dire comme
quoi... le député de Rousscau, pardon, pourra vous le
dire, étant donné qu'il était tout proche d'une entente
pour le faire avec les syndicats. Ce qui est d'habitude...

Vous savez, réussir une réforme ou une révision
des structures avec — je vous accorde le doute — avec
ses employés, c'est d'habitude dans toute entreprise un
gage de succeés. Dans la proposition actuelle qui est
présentée par l'Agence de la Capitale nationale
— d'ailleurs, j'aimerais que vous me disiez si vous
accueillez favorablement ou défavorablement cette
proposition — ¢a... on aurait comme résultat des centres
hospitaliers, par exemple, ou des établissements dans
lesquels il y aurait finalement huit accréditations,
puisque certains services seraient dans le réseau CLSC-
CHSLD et des services dans les centres hospitaliers
feraient partie du réseau des CLSC-CHSLD du réseau
local.

Dong, dans le méme centre hospitalier, on aurait
des infirmiéres qui seraient dans une accréditation,
l'autre dans Y'autre. Il y aura donc un jeu de pressions 4
l'intérieur de l'établissement qui pourrait arriver,
pourrait méme donner un impact, 13, de compétition
intersites = non pas établissements mais sites — pour
s'attirer le personnel. Il pourrait y avoir... ¢a pourrait
aussi, on pourrait I'imaginer, provoquer une montée 2 la
hausse des salaires, ce que les gens disaient, Donc, il y a
des impacts.
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Donc, on a réussi a trouver une - solution
régionale intéressante, mais les syndicats vous disent:
On est préts & travailler avec vous, mais donnez-nous,
donnez-nous le moment pour le faire, donnez-nous du
temps. Etes-vous... je pense que... Si vous acceptez la
proposition de l'agence qui est extrémement raison-
nable, qui est bien travaillée, je pense que la région aura
réussi a innover, méme si ce n'est pas parfait. Je vous le
dis: Vos balises, M. le ministre, étaient, de l'avis de la
région, non pas de mon avis, un peu trop étroites. Mais,
comme on a réussi a développer un modéle, que pensez-
vous de ce modele? Et, deuxiémement, étes-vous prét a
lui donner des chances de succés en acceptant cette
régle du jeu qui est de surseoir a l'application de la
loi n° 25, le temps de mettre en place ces réseaux?

M. Couillard: Bien, effectivement...
Mme Maltais: 30, les deux, de toute fagon?

M. Couillard: ...les propositions qui émanent
des régions sont trés intéressantes. J'ai dit tant6t que ce
n'est pas anjourd’hui qu'on va dire si on les entérine ou
pas. Je les trouve certainement valables, celle de Québec
en particulier, mais on va la faire analyser de fago
approfondie avant d'en venir a une conclusion. :

Maintenant, pour ce qui est de dissiper I'am-
biguité, il est clair que, dans la loi n° 30, on dit qu'un
établissement a quatre unités d'accréditation. Donc, il
est impossible pour un établissement d'avoir huit, sept
ou 10 unités d'accréditation, il n'y en a que quatre.

On disait tant6t qu'on était proche d'une entente.
C'est surprenant, amicalement, je dirais que, dans tout
ce qu'on fait, on nous dit qu'on était proche d'une
entente, mais, malheureusement, on a manqué de temps.
On a été 12 neuf ans, on avait neuf ans pour faire les
unités d'accréditation syndicales. On avait neuf ans pour
alléger l'organisation, intégrer les services. On avait
neuf ans pour établir I'équité interrégionale et les ressour-
ces intermédiaires et toutes sortes de domaines comme
¢a. Sauf que, curieusement, on a manqué de temps juste
dans les deux derniers mois de ce mandat de neuf ans.

Alors, je pense que, objectivement, pour des
raisons sur lesquelles je reviendrais, puis on pourrait
certainement avoir une discussion éclairée i ce sujet-1a,
il aurait ét¢ trés difficile pour la formation politique qui
est représentée dans l'opposition de faire une réforme
semblable compte tenu de certaines caractéristiques
qui lui sont propres sur lesquelles on pourra revenir
éventuellement.

Maintenant, pour ce qui est de la question
fondamentale, je dirais, d'étalement dans le temps, la
réponse, c'est que les deux lois sont adoptées, valides et
vont s'appliquer. Je répéte que la loi n® 30 a une appli-
cation échelonnée dans le temps qui devrait permettre
un ajustement dans les régions ou elle va se faire.

Le Président (M. Copeman): Bien, une der-
niére, sur le méme sujet.

Mme Maltais; Trés rapide.

Le Président (M. Copeman): Oui, allez-y,
Mme la députée.

Déplacements quotidiens
des occasionnels i temps partiel

Mme Maltais: Simplement, étant donné le
découpage qui est proposé, est-ce que le ministre est
conscient que ¢a veut dire que le nombre de TPO
— temps partiel occasionnels — qui sont dans la région
—il y en a un pourcentage assez imposant — vont
devoir se balader sur I'appel du matin, étant donné qu'ils
vont &tre sur un immense territoire, parce que les
territoires sont immenses, 13? Il n'y a plus que deux
CLSC... deux réseaux locaux sur tout le territoire de la
capitale. Est-ce qu'il se rend compte que ¢a veut dire
que ces gens-la, le matin, vont devoir se promener
d'établissements d'un bout i T'autre de la région, le
casse-téte que ¢a va €tre mais pour les individus
mais aussi pour la clientéle? Parce que, la clienttle,
normalement, s’habitue a étre soignée par certaines
personnes, shabitue 3 des gens qui comnaissent
I'établissement, qui savent ol donner les soins, qui
savent ou est le matériel, ol est l'outillage. Pour la
personne, pour la personne, la clientéle, I'usager, il y a
une complexification puis il y a un roulement de
personnel qui est derriére cela, si vous ne réfléchissez
pas un peu plus avant de mettre en application ce que
vous proposez, M. le ministre.

M. Couillard: Alors, que je sache, M. le
Président, les licux de services, ils ne disparaissent pas,
1. La terre ne s'entrouvrira pas puis le CLSC ne tombe
pas dans les abimes, 1a. Les gens vont continuer d'aller
aux CLSC. Les gens vont continuer d'étre traités dans
les CHSLD, & leur centre hospitalier, puis c'est les
mémes personnes qui vont s'en occuper.

S'il y a des inquiétudes quant & la mobilité du
personnel dans un réseau, d'ol l'importance d'appliquer
rapidement la loi n° 30 dont sa modalité de négociation
locale, pour convenir localement de ces modalités-1a
puis rassurer les travailleurs. J'espére qu'on ne retardera
pas justement l'application de la loi n®30 et, parti-
culiérement, le début de la négociation locale qui donne
un outil formidable aux travailleurs puis aux tra-
vailleuses pour s'approprier et ajuster leur milieu de
travail selon leurs caractéristiques propres.

Le Président (M. Copeman): Merci. M. le
député de Robert-Baldwin.
® (15 heures) ®

M. Marsan: Merci, M. le Président. J'écoutais,
depuis le début de la journée, depuis le début de nos
travaux, la porte-parole officielle de l'opposition nous
demander avec beaucoup, beaucoup d'insistance une
ventilation de certains de nos programmes, particuliére-
ment par région, par établissement. Et, M. le Président,
je me suis souvenu d'avoir été aussi le critique de
l'opposition officielle en matiére de santé et de services
sociaux et, en fouillant un peu dans nos procés-verbaux,
j'ai retrouvé un court échange entre le député de Robert-
Baldwin et le ministre de la Santé et des Services
sociaux de I'époque, qui était le député de Charlesbourg,
M. Jean Rochon.

Je vais faire trés, trés britvement, M. le
Président. Alors, & une question que je soulevais pour
savoir combien d'argent il pouvait y avoir dans les soins
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4 domicile, pour les services aux personnes agées, pour
les jeunes, alors j'avais voulu une ventilation, et le
ministre de I'époque, c'était en avril 1995, a répondu
ceci: «Si le député veut de I'information encore plus, il
attendra quelques mois de plus, et on aura la liste de
chacun des établissements du réseau. Mais a ce niveau-
ci du début d'une année financiére, on n'en est pas a
l'allocation détaillée des sommes dans chacun des
CLSC.» C'est 'exemple qu'il donnait, M. le Président. Je
voulais simplement rappeler a notre collegue la députée
d'Hochelaga-Maisonneuve et critique de l'opposition
officielle qu'il y avait eu des demandes qui avaient été
faites. Et on s'est apergu par la suite, de crédits en
crédits, année aprés année, que le modéle qui était
présenté, e¢h bien, il fallait bien comprendre que les
crédits, c'est l'analyse des dépenses de programmes.

Alors, je pense que les crédits qui sont déposés
aujourd'hui, cette année, eh bien, sont dans un contexte
historique. Je pense que ¢a a toujours été fait comme
cela. Et, moi, je m'inscris dans les réponses que vous
nous avez faites, M. le ministre, en indiquant bien
d'abord que vous avez déja donné, je pense, ou vous
allez donner les répartitions régionales, les allocations
régionales dans le programme d'allocations régionales,
et, bien, par la suite, je pense, ce sont les agences qui
devront faire la détermination des budgets alloués 3
chacun des établissements.

Etat d'avancement des deux projets
de centres hospitaliers universitaires de Montréal

Alors, ceci étant dit, M. le ministre, M. le
Président, je voudrais vous entendre sur le dossier des
centres hospitaliers universitaires de Montréal parti-
culiérement. Je voudrais vous demander de nous faire
une mise A jour du dossier des deux CHU, comme on
aime les appeler, centres hospitaliers universitaires. Je
voudrais aussi savoir de vous dans quel état était ce
projet au moment ol vous avez été nommé comme
ministre de la Santé et des Services sociaux. Moi, je me
souviens, M. le ministre, en 1994, lorsque j'ai laissé
mon poste de directeur général pour aller en politique,
eh bien, ce projet commengait, et il y a eu quand méme
presque neuf ans entre le moment ou ce projet a été
annonce ct le moment ol nous avons changé de gouver-
nement, Alors, j'aimerais ¢a que vous nous fassiez cette
mise 2 jour et particulierement dans quel état était ce
projet au moment de votre nomination.

Le Président (M. Copeman): M. le ministre de
la Santé et des Services sociaux.

M. Couillard: M. le Président, j'aimerais féli-
citer mon coliégue pour avoir démontré une nouvelle
fois la rigueur que tout le monde lui reconnait dans son
exploration des procés-verbaux des débats parle-
mentaires antérieurs, qui confirment que nous nous
sommes largement inspirés des pratiques traditionnelles
pour préparer les documents qui figurent aux crédits
cette année.

Maintenant, pour ce qui est des deux centres
hospitaliers universitaires de Montréal, c'est un autre
dossier qu'on était sur le point de conclure. On sait que
¢a fait des années que g¢a a ét¢ annoncé, il y a eu

55 millions de dollars d'études faites dans les deux
soci¢tés d'implantation. La, aujourd'hui, on a toutes
sortes de remarques a nous faire, mais curieusement, la
décision, on n'était pas capable de la prendre jusqu'en
avril 2003, Alors, il a fallu se remettre au travail, se
rendre compte que, malheureusement, les travaux, pour
les 55 millions de dollars que les contribuables y ont
mis, étalent trés superficiels. Je pense méme qu'on
pourrait qualifier que certains projets étaient au stade du
concept initial, et on n'était pas allé plus loin. Les
analyses de site étaient extrémement fragmentaires et
incompletes, certains aspects n'avaient tout simplement
pas été explorés du tout, en fait.

Puis 12 je rends justice & mon prédécesseur le
député de Roussean, c'est lui qui, la premiére fois, a
l'automne 2002, je crois, a commencé a dire qu'il
faudrait peut-étre se préoccuper un peu des budgets de
fonctionnement. Curieusement, on n'en avait pas parlé
jusqu'a maintenant, on avait laissé 1l'illusion aux deux
organisations que tout ¢a, c'était une vaste carte de
crédit ouverte, sans limite, qu'il n'y aurait aucune
difficulté a faire quelque projet que ce soit, alors qu'on
sait que c'est faux, puisque les mémes balises finan-
ciéres essentiellement étaient déja présentes dans les
documents lorsque nous sommes arrivés, ce qui a donné
lieu malheureusement a ce que j'appellerais un peu une
dérive pharaonique, 13, des projets immenses qu'on a
voulu constituer, des hépitaux de 1000 lits, pour des
sommes considérables qui de toute évidence n'étaient
pas réalistes.

Alors, il a fallu d'abord refaire le point sur
l'avancement des travaux qui étaient encore une fois
minimes ¢t trés superficiels, ramener les gens sur les
trois aspects fondamentaux de ces projets-13 qui sont les
sites, les budgets, autant les budgets d'immobilisations
que les budgets de fonctionnement, et le nombre de lits,
le nombre de lits de niveaux 3 et 4, le niveau tertiaire et
quaternaire, le nombre de lits plus généraux, puisque ce
sont les déterminants qui finalement influent en bout de
ligne sur les dépenses de fonctionnement.

Je dois dire que les travaux des deux orga-
nisations, a partir du moment ol on leur a donné des
directions claires et fermes, ou on leur a également
donné la sensation et la certitude qu'on voulait véritable-
ment avancer et concrétiser ces dossiers-1a — parce qu'il
faut dire qu'ils avaient compliétement perdu espoir dans
les deux cas que ces dossiers allaient déboucher, 13,
sous l'ancien gouvernement —une fois qu'ils ont eu
conscience que, effectivement, nous allions aller de
l'avant avec ces dossiers-13, 1a qualité des travaux s'est
grandement améliorée. S'est grandement améliorée
également ['évaluation de ces travaux, puisque la
commission présidée par MM. Brian Mulroney et
Daniel Johnson a fait un travail que je qualifierais de
remarquable avec une équipe réduite, des ressources qui
étaient 1d également limitées, mais la profondeur
d'analyse en a, je crois, surpris plus d'un. Nous, on ne
'était pas, connaissant la rigueur intellectuelle puis la
compétence de ces deux personnes-13, et je crois qu'on
doit saluer la qualité de leur travail.

Alors, on va finalement en arriver i une
décision, on est en train de converser avec les deux
organisations sur la fagon de finaliser tout ga et d'en
arriver 4 une décision. Cette décision, nous espérons
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pouvoir l'annoncer au Conseil des ministres avant les
vacances de I'été de fagon 4 ce que 1a on ait une
orientation finale et pratique, définitive qui nous dit;
Oui, nous allons de l'avant dans ces projets-1a, dont le
but principal, ne Il'oublions pas, le but principal, ce
n'est pas de faire des constructions puis des projets
immobiliers, puis qui c'est qui a un plus beau terrain que
l'autre, puis qui c'est qui a une plus belle batisse que
I'autre, le but principal, c'est de développer la médecine
académique au Québec et particuliérement 3 Montréal,
notre pdle d'expertise le plus avancé, de le remettre au
niveau de ce qui se fait ailleurs en Amérique du Nord
pour rattraper le retard qu'on a pris, puis finalement
mettre une croix sur le retard que je qualifierais
d'inacceptable des derniéres années ou l'incertitude
quant au développement de ces projets-l4 a amené de
nombreux médecins a quitter les deux organisations et
cause actuellement encore un retard de développement
de notre médecine universitaire.

Alors, on a fait le point, pour répondre en
résumé & votre question, on a fait le tour de ces
questions. On est en phase d'analyse finale actuellement
et on devrait étre en mesure, je crois, d'ici quelques
semaines ou avant |'été, d'annoncer une orientation finale
du gouvernement quant aux deux projets.

Orientations relatives a I'enseignement
et i la recherche médicale

M. Marsan: Merci, M. le ministre. M. le
Président, est-ce qu'on pourrait poursuivre et profiter de
l'occasion ol nous parlons des centres hospitaliers
universitaires pour connaitre votre vision de l'enseigne-
ment et de la recherche médicale au Québec et quelle est
la place du Québec par rapport & d'autres pays, je dirais,
continentaux et européens? J'aimerais savoir de vous un
peu votre vision dans le domaine de I'enseignement et
de la recherche médicale. Je sais que vous avez pratiqué
dans un établissement qui est trés bien reconnu dans le
monde de la recherche particulierement. Alors, ce serait
intéressant de vous entendre, M. le ministre.

M. Couillard: Bien sir, il n'y a pas a2 démontrer
l'importance extréme de l'enseignement et de la recher-
che dans une société qui veut mettre Pinnovation au
premier plan. Et pour ce qui est de I'organisation de la
médecine en milieu universitaire, ¢a nous rameéne, 13, 4
un concept qui est celui du plan de pratique. Un plan de
pratique, pour expliquer aux gens qui nous écoutent qui
ne savent nécessairement pas de quoi il s'agit, c'est une
fagon de rémunérer les médecins en milieu universitaire
de fagon a ce que l'ensemble de leurs activités, que ce
soient l'enseignement, la recherche, les soins cliniques,
soit considéré de fagon égalitaire et non discriminatoire
quant i la rémunération globale.

Moi, j'ai eu le bonheur de pratiquer dans un
endroit qui s'était doté de lui-méme et, je dirais, 4 la
force des poignets d'un plan de pratique entre 1996 et
2003, et je peux vous dire que I'ambiance est totalement
différente. J'entendais l'autre jour certains collégues des
hopitaux universitaires de Montréal qui mentionnaient
le fait que, par exemple, on faisait beaucoup d'enseigne-
ment bénévole dans les hopitaux universitaires, que les
médecins n'étaient pas rémunérés pour ce faire. Je vous

ferai remarquer qu'il y a une organisation au Québec qui
I'a fait d'elle-méme au prix de grands efforts et s'est
constitué une organisation professionnelle, incluant la
rémunération, qui fait que, effectivement, maintenant,
du moins dans cette institution, au CHUS, toutes les
activités des spécialistes en milieu universitaire sont
prises en compte dans leur rémunération, qui est d'ail-
leurs tres compétitive par rapport 4 ce qui existe ailleurs
au Québec.

Je voudrais également profiter de l'occasion
pour souligner le congrés de I'ACFAS, l'Association
canadienne-frangaise pour l'avancement des sciences,
qui est & 'UQAM, qui se tient cette semaine. J'ai le
plaisir particulier 4 mentionner cet événement parce que
mon pére a €té un des membres fondateurs de cette
association-la et je suis content de voir l'ampleur qu'elle
a prise au Québec avec les années.
®(I5hl0)e

M. Marsan: Si vous permettez, je voudrais
vous demander si le modéle que vous nous avez
présenté, le modéle du Centre hospitalier universitaire
de Sherbrooke, est un modéle qui pourrait étre trans-
portable dans d'autres centres hospitaliers universitaires
québécois, M. le ministre.

M. Couillard: Mais nous, on insiste pour que
les milieux universitaires, les CHU, se dotent d'un plan
de pratique. D'ailleurs, dans les conditions de succés des
projets des deux centres universitaires 3 Montréal, et
le rapport Mulroney-Johnson I'établit clairement, la
survenue ou l'organisation d'un plan de pratique est une
condition sine qua non a la réussite du rehaussement
qu'on se fixe, du rehaussement du niveau de pratique
universitaire. Et je crois que ¢a, c'est fondamental.

Donc, on a indiqué de fagon claire aux
fédérations médicales de méme qu'aux organisations
universitaires, et notamment celles de Montréal qui
veulent développer des nouvelles installations, que
l'organisation d'un plan de pratique est essentielle a
I'accomplissement de leurs objectifs.

M. Marsan: Croyez-vous qu'au niveau de la
recherche, aussi bien la recherche fondamentale que la
recherche clinique, le Québec a suffisamment de bons
chercheurs? Est-ce qu'on a également un bon plan de
carriére pour les chercheurs? Est-ce que vous pourriez
nous documenter 1a-dessus?

M. Couillard: On a beaucoup de chercheurs de
trés haut calibre au Québec, puis il y a de quoi en étre
fier, hein? On entend souvent parler des contributions
de nos chercheurs québécois. Je crois que 13 ou, dans le
réseau de la santé, il faut mettre plus d'efforts, c'est,
comme vous venez de le dire, dans la mise sur pied d'un
plan de carriére pour les chercheurs-cliniciens. La, ces
jeunes individus, 13, qui sont allés se chercher des
formations approfondies a I'étranger et qui reviennent
avec une double mission, une mission de recherche,
souvent en recherche de laboratoire, et une mission de
soins cliniques et d'enseignement, jusqu'd maintenant,
dans toutes les organisations sauf, encore une fois,
celle ot j'ai eu le bonheur d'exercer pendant quelques
années, c'est trés difficile de permettre un chemine-
ment 4 ces personnes-ld qui soit harmonieux et qui
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rend leurs conditions de pratique compétitives avec ce
qui existe.

Parce que, dans le mode traditionnel de rému-
nération des médecins spécialistes, c'est & toutes fins
pratiques impossible pour l'enseignement et la recherche
de compétitionner avec la clinique. Pour parler en termes
prosaiques, 13, ce sera toujours plus payant d'aller faire
une clinique externe ou une chirurgie que d'enseigner a
un groupe d'étudiants. Alors, il faut s'assurer que, dans
I'ensemble de la rémunération, on tienne compte de
l'ensemble des tiches de ces professionnels parce que,
oui, on veut plus de médecins, on veut plus de profes-
sionnels de la santé, mais il faut qu'ils soient formés
dans les bonnes conditions.

M. Marsan: Merci.

Date piévue pour l'approbation des deux projets
de centres universitaires de Montréal

Le Président (M. Copeman): M. le ministre,
comme vous le savez, je suis un supporter des projets
des centres hospitaliers universitaires, je suis plus
familier avec celui de 'Université McGill que celui du
CHUM, malgré le fait que je connais les grandes lignes
des deux projets, évidemment. Et, comme vous le savez
également, je déclare mes intéréts. Le site Glen se
trouve & étre & peu prés 50 % dans mon comté, 50 % dans
le comté de notre collégue le député de Westmount—
Saint-Louis, D'ailleurs, je veux m'assurer qu'on ait plus
que le stationnement dans la partie Notre-Dame-de-
Grice du centre universitaire de santé McGill, il va
falloir qu'il y ait un équilibre 4 cet effet-1a aussi.

Je sais, pour avoir, et je l'ai indiqué l'année
passée, pour avoir commencé un peu comme un
sceptique du projet, au fil des ans, plus j'avais de
contacts avec les planificateurs, avec les gens dans le
milieu, plus je devenais convaincu que c'est la voie de
l'avenir, qu'il faut investir pour renouveler les deux
centres universitaires de fagon majeure pour s'assurer
que Montréal redevienne, et le Québec dans son en-
semble, je dirais, redevienne un leader continental sinon
mondial dans le traitement, la recherche clinique, et
ainsi de suite.

Je sais que les planificateurs de McGill sont & un
stade assez avancé, ¢a fait plusieurs années qu'ils
travaillent sur le projet, je connais les grandes lignes du
rapport Mulroney-Johnson. Est-ce que vous avez arrété
une échéance plus ou moins définitive sur 'approbation
des projets? Parce que vous avez parlé a juste titre du
cheminement des deux projets, ¢a fait des années qu'on
en parle, je pense qu'il va falloir qu'on décide, puis
qu'on décide rapidement quant & l'avenir des deux
projets. Alors, je ne sais pas si vous pouvez nous
éclairer sur une échéance plus ou moins définitive avec
tous les... sachant la complexité des projets, avec tous
les «caveats» nécessaires.

M. Couillard: Bien, d'abord, il faut mentionner
que les deux projets sont importants pour le Québec. Et,
moi, je I'ai dit 3 I'Assemblée nationale I'autre jour: On
ne me fera pas dériver sur une pente linguistique avec
ces projets-1a. L'Université McGill, c'est une institution
québécoise ol beaucoup de Québécois francophones

pratiquent, exercent, enseignent, oli beaucoup de patients
francophones sont traités, et ¢a, c'est trés important de le
dire.

Maintenant, un autre aspect sur lequel je veux
insister également, c'est l'aspect de synchronicité des
projets. Il m'apparait trés important que ces deux projets
cheminent en paralléle et qu'il n'y en ait pas un qui
prenne de l'avance sur l'autre de fagon inopportune.
Alors, c'est quelque chose sur lequel on va étre trés
attentifs.

Bon, il est certain que le projet & I'Université
McGill, pas parce qu'ils ont eu un traitement de faveur,
parce que le modele qu'eux ont décidé d'adopter rentre
plus facilement dans les balises qu'on avait fixées...
Parce que, rappelons-nous ce qu'ils ont fait, qui est une
différence fondamentale avec la fagon dont le CHUM
aborde le probléme, ils ont décidé d'emblée que leur
hépital nouveau et leur hopital complémentaire seraient
au sein de la méme organisation et qu'il y aurait une
concentration de leurs lits de niveau tertiaire et
quaternaire dans la nouvelle installation. Il reste, dans
l'installation au centre-ville, probablement I'Hopital
général de Montréal. Donc, ceci étant fait, eux,
maintenant, évidemment, leur travail est complété, et
finalement la commission a constaté la réalite, c'est-
a-dire que le modele qu'ils proposaient rentrait dans les
balises surtout au niveau du budget d'opération, du budget
d'immobilisations, encore que la il y a des ajustements a
faire également.

Pour ce qui est de 1'Université de Montréal, moi,
je veux que ¢a commence en méme temps, je veux que
le signal de départ soit donné, dans les deux cotés, en
méme temps, de sorte qu'on est en travail actuellement
trés intensif avec les gens de l'université et du CHUM
pour adapter leur projet, et méme le modifier, et méme
modifier les recommandations du rapport Mulroney-
Johnson de fagon & ce que les balises soient respectées,
puisqu'elles ont pu I'étre dans ['autre établissement. Et
¢a, c'est excessivement important.

Donc, ce que j'espérais tantdt, et je le crois
possible, c'est d'annoncer via le Conseil des ministres,
avant les congés de 1'été, des décisions finales quant aux
deux projets. Pendant I'été, il y a encore des travaux qui
restent & compléter des deux cotés, hein? Il ne faut pas
penser qu'a I'Université McGill tout est fait en détail au
niveau de 1a planification, il y a des plans plus précis qui
doivent étre faits, des travaux d'implantation également
plus précis qui doivent &tre faits, de sorte que je crois
que, dans le cas du terrain Glen, ou on sait qu'il y a une
décontamination A faire, celle-ci pourrait débuter fin
2004, début 2005, et 13, par la suite, le calendrier de
construction des deux cdtés nous améne vers la présence
d'hépitaux disponibles pour la population vers 2009-2010,
comme on l'a dit depuis le début, ce qui est le temps
nécessaire pour la construction de travaux aussi
importants.

Avenir de I'Hépital Shriners
pour I'enfant infirme au Québec

Le Président (M. Copeman): Peut-étre un
demier élément, M. le Président.. M. le ministre,
pardon, toute la question du dossier de 1'Hpital
Shriners pour enfants qui est un dossier que je suis de
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prés, et vous aussi d'ailleurs, je le sais. L'organisation
des Shriners a établi trés clairement qu'il faut agrandir
I'hdpital, qu'ils souhaitent que.. que l'emplacement
actuel n'est pas adéquat. Il y a, on le sait bien, des
discussions a l'intérieur des Shriners pour tenter de... ou
qui regardent la possibilité de déménager I'hdpital
ailleurs, a l'extérieur du Québec. Malgré le fait que le
Shriners est un hopital privé, je considére, et je pense
que tout le monde est d'accord, que c'est un acquis
important pour la société québécoise en général et,
encore une fois, par le traitement des enfants mais
également par la recherche qut'ils font.

Peut-étre que vous pouvez nous indiquer
sommairement votre vision en ce qui concerne l'avenir
de I'Hopital Shriners pour enfants ici au Québec.

M. Couillard: Alors, merci, M. le Président. Ce
qu'il faut d'abord dire, c'est que I'HOpital Shriners est
également un acquis important pour la population du
Québec. Peu de gens savent qu'il y a 1a une expertise de
niveau international en orthopédie pédiatrique et parti-
culiérement une activité de recherche sur le méta-
bolisme osseux qui est connue partout dans le monde et,
en passant, faite par des francophones du Québec. Je
tiens & le mentionner. Alors, ceci donc nous améne a
considérer qu'il est important que I'Hépital Shriners
reste au Québec, et nous allons faire tout en notre
possible pour que ce soit le cas.

Maintenant, bien sdr, ils auront, avec les années
d'incertitude, développé de plus en plus d'impatience
quant au fait qu'on statue sur le futur de 'hopital
universitaire de McGill auquel ils désirent demeurer
attachés. Alors, nous avons bon espoir que, lorsque les
décisions finales seront concrétisées, annoncées, ils
verront qu'effectivement nous allons avoir & Montréal
deux des hdpitaux les plus modernes d'Amérique du
Nord dans quelques années, qu'ils voudront rester parmi
nous et faire bénéficier notse population de leur
expertise. :

Maintenant, il faut quand méme considérer que,
l13-dedans, il y a des choses positives qui ont été faites.
Bien sir, ils se voient offtrir littéralement un terrain, une
partie du terrain qui va recevoir I'hdpital universitaire de
McGill. L'échéancier va étre clarifié, et en fait on a
exprimé A plusieurs reprises, autant de la part du
premier ministre que de la part de mon bureau, notre
support a la nécessité pour eux de rester au Québec,
parmi nous. Et c'est important pour notre population.

Le Président (M. Copeman): Merci. Alors, 4
ma gauche...

Mme Roy: Sur le méme sujet.

Le Président (M. Copeman): ...sur le méme
sujet, je vais enchainer avec...
®(15h20) @

Mme Harel: Sur le méme sujet aussi, des
CHUM.

Mme Roy: Ah, allez-y.

Le Président (M. Copeman): Allez-y, Mme la
députée d'Hochelaga-Maisonneuve.

Mme Harel: M. le Président, sur la question des
centres hospitaliers universitaires, le ministre a-t-il pris
connaissance des déclarations que l'on retrouvait dans la
revue de I'Université de Montréal, Le Forum, le journal
Le Forum, de méme que dans L'Actualité médicale en
date du 28 avril? Donc, c'est tout & fait récent. Et je
pense que cette déclaration du doyen de la Faculté de
médecine de I'Université de Montréal, le Dr Rouleau,
résume bien la problématique. La problématique, je
pense qu'elle est la suivante, et je cite, 13, l'article dans
L'Actualité médicale: «Les représentants du CHUM
estiment que le morcellement des activités universitaires
dans deux établissements, les hdpitaux Saint-Luc et
Notre-Dame, va nuire 3 l'enseignement et a la
recherche, une opinion que partage le doyen de la
Facult¢é de médecine de I'Université de Montréal.»
Alors, ce que le ministre disait tant6t & propos du
modéle de McGill qui est un modéle, un site
universitaire, un hdpital général, malheureusement, dans
le rapport des recommandations Mulroney-Johnson, ce
n'est pas un hopital général et un site universitaire pour
le CHUM, a Montréal, pour I'Université de Montréal,
c'est deux sites universitaires. C'est 1a ou le bat blesse,
comme on dit. Et c'est repris notamment dans le journal
Le Forum, et je cite le recteur de 1'Université de
Montréal: «Le probléme majeur, c'est le site évalué sur
une trés courte période de temps. Je trouve bizarre,
renversant que tant d'experts aient pu se tromper de
facon aussi magistrale pendant si longtemps», a lancé
M. Lacroix, recteur de 1'Université de Montréal, devant
les membres de I'assemblée universitaire réunie le 26 avril.
L3, c'est tout a fait récent, et 13 je le cite: «La communauté
universitaire ne veut pas se lancer dans un projet qui
nous meénera dans un cul-de-sac au bout d'um an et
demi», a rappelé le recteur. Alors, je pense que c'est 1a
1'élément qui fait le plus probléme.

Sur les plans de pratique, rapidement, le
ministre aura l'occasion certainement, lors de la négo-
ciation des ententes salariales qui sont toutes en
échéance, hein, n'est-ce pas, avec la Fédération des
médecins spécialistes, la Fédération des médecins
omnipraticiens, les résidents... Les résidents, c'est
depuis le 30 juin demier. Alors, notamment avec les
médecins spécialistes, est-ce qu'il entend faire... discuter
4 la table ce plan de pratique dont il nous a parlé, il y a
quelques minutes, dont il nous a parlé en juillet, dont il
parlait également durant la campagne électorale?

Simplement signaler, M. le Président, que, dans
les livres de crédits, a la question portant sur l'échéan-
cier dans le dossier des deux futurs centres hospitaliers
universitaires, la réponse, 3 la page 542, se lit comme
suit: «Cette question ne semble pas pertinente a 1'étude
des crédits.» Heureusement que le député de D'Arcy-
McGee a posé la question.

Une voix: ...

Mme Harel: De Robert-Baldwin, excusez-moi.
Heureusement que le député de Robert-Baldwin a posé
la question, Mais l'entourage du ministre ne considérait
pas que c'était pertinent de discuter de cette question-1a.

Alors, on avait entamé la discussion sur le projet
de loi n° 30, c'est-a-dire 1a loi n° 30; malheureusement,
c'est une loi, elle est méme contestée devant les
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tribunaux, le ministre l'a rappelé. Je voulais lui
mentionner que, tout a fait & l'opposé de ce qu'il prétend,
l'opposition a toujours réitéré que l'objectif est tout 4 fait
souhaitable, objectif de regrouper des accréditations
syndicales. Mais cet objectif souhaitable est mis en
échec par la maniére autoritaire et antisyndicale dont il a
mené le dossier. Je sais combien de fois en commission
parlementaire je lui ai dit: M. le ministre, avec 'ouver-
ture qui vous est exprimée par les représentants des
organisations syndicales, mais engrangez cette bonne
volonté. En quoi consiste-t-elle, cette bonne volonté?
Elle consistait & regrouper par syndicats les unités
d'accréditation syndicale détenues, par exemple: regrou-
pement de CLSC. Alors, 1a Fédération des infirmiéres
peut détenir huit accréditations. Lorsque ces accré-
ditations sont détenues par un syndicat, on les regroupe.
Ca donnait, dans les cas de figure les plus extrémes,
comme par exemple dans les hdpitaux universitaires,
plutdt que 57 ou 63 accréditations, 11, maximum. Non,
le ministre, il en voulait quatre, pas plus que quatre.
Alors, il y a méme, finalement, un objectif qui est sous-
jacent a cette loi antisyndicale et autoritaire, qui est de
fractionner. Je ne sais combien d'établissements avaient
un syndicat qui représentait 85 %, 90 %, 95 % de tous
les employés.

Alors, 3 l'opposé, plusieurs nous ont d'ailleurs
dit: Pourquoi vous n'avez pas demandé de changer le
titre de la loi? Il ne fallait pas appeler ¢a un
regroupement. Nous, on nous fractionne. On avait un
syndicat puis on va se retrouver quatre. Alors, on voit
que... Je pense que malheureusement il s'est enlisé dans
cette 1égislation qui, 4 sa face méme, 14...

Avis du ministére du Travail sur
le regroupement des accréditations syndicales

Et c'est la question que je vais lui poser: Peut-il
déposer l'avis qui lui a été transmis par le ministére du
Travail sur I'ensemble de cette question de regroupe-
ment d'accréditations syndicales?

M. Couillard: On va vérifier, M. le Président, 4
quel avis on fait référence, s'il existe, 13. Parce que c'est
certain que c'est une loi qui a été préparée en
conjonction avec le ministere du Travail puis la
Commission des relations de travail également, puisque
non seulement il ne s'agit pas d'une loi antisyndicale
— puis je l'ai exprimé & plusieurs reprises, tous les
syndiqués sont encore syndiqués — il y aura méme plus
de syndiqués aprés qu'avant dans le réseau de la santé.

Puis 12 je suis obligé de le redemander: Si c'était
si simple que ¢a, comment ¢a se fait que ¢a n'a pas été
fait avant? Je pense que c'était parce que c'était trop dur,
M. le Président. 1l fallait le faire, mais une autre fois,
une autre année, une autre année. Pas cette année. Mais,
finalement, il a fallu que quelqu'un le fasse, puis c'est
nous qui l'avons fait, pour le plus grand bénéfice du
systtme de santé du Québec. Puis 13 l'ensemble des
observateurs depuis longtemps le disaient, y compris la
commission Clair, y compris tous les observateurs du
réseau. Il fallait que ce soit fait, et on I'a fait.

Et, quant au nombre de catégories d'emploi, il
faut se souvenir que, dans la version initiale, on en
avait prévu cing, que, suite aux demandes de certaines

centrales syndicales qui voulaient voir conserver des
vastes unités d'accréditation du type industriel, on a
baissé & quatre, ce qui, en passant, est le méme nombre
d'unités d'accréditation qui existent dans le milieu
municipal ou dans le milieu scolaire. Alors, ce n'est pas
quelque chose d'inoui ni d'inconnu.

D'autre part, je ferai remarquer que des
1égislations semblables ont été faites dans au moins trois
autres provinces canadiennes. Alors, il ne s'agit pas de
révolution, il s'agit juste de la loi du gros bon sens puis
de la facon d'adapter l'organisation des services...
d'adapter I'organisation du travail aux besoins du service
et non pas l'inverse. Et ¢a fait longtemps que c'était
nécessaire dans notre réseau de santé.

Maintenant, pour ce qui est de ce qu'on a
demandé tantét, le ministére du Travail, comme on dit, a
été consulté, a élaboré le projet de loi en notre
compagnie. Il n'y a pas d'avis écrit qui a ¢té fait par le
ministére du Travail. 11 y a, a la rigueur, eu des échanges
de documents de travail, mais pas d'avis écrit du
ministére du Travail sur la question.

Le Président (M. Copeman): Mme la députée
de Lotbini¢re.

Mode de nomination des membres
des conseils d'administration des agences
régionales et des instances locales

Mme Roy: Alors, M. le Président, I'an dernier,
en étude des crédits, on avait entendu M. le ministre
dire, et je cite: «Il faut enlever la petite politique avec un
petit p, les petites chicanes, les guerres de ¢locher
— moi, je veux ci; moi, je veux ¢a — parler 4 son
député, parler & son ministre. Lui, il va faire ¢a, puis,
moi, il ne le fera pas. Ce genre de manigances-12 qui, je
dirais, envahit le systtme depuis des années. Il faut que
¢a arréte. Clest bien entendu que ces maniéres de
fonctionner n‘ont plus leur place dans le systéme de la
santé.»

Cependant, le 15 janvier de cette année, on appre-
nait, par le biais d'un article du journal Le Nouvelliste,
que le ministre avait envoyé une lettre seulement
adressée aux députés ministériels leur demandant des
recommandations sur les nominations des personnes par
les agences. Je voudrais savoir pourquoi il s'adresse
seulement aux députés ministériels, si les recom-
mandations qui ont été faites ont été suivies et si
l'intention de changer le systéme, qui était un systéme
d'élus, ol les agences ou régies régionales... par des
agences nommeées par les amis du pouvoir au niveau des
agences...

M. Couillard: Alors, M. le Président, il s'agit,
rappelons-le, de conseils d'administration transitoires,
autant ceux des agences que ceux des instances locales
qui seront formées. Pour la gouverne de tout le monde,
il faut mentionner qu'il y a beaucoup d'autres sources de
consultation qui ont été faites, notamment ['établisse-
ment, les régions et les agences régionales. Et bien sfir
la revue attentive des gens qui sont & ces conseils
d'administration au niveau régional montrera qu'il y a
des gens de toutes les colorations politiques qui y sont,
y compris des gens qui se sont présentés aux élections
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contre notre formation politique. On n'a pas demandé a
personne ses cartes de membre de parti politique. On
voulait s'assurer cependant le plus possible que les gens
qui soient 13 appuient I'essentiel de la philosophie de la
démarche qu'on entreprenait. Et, s'il y a quelque chose,
on retrouve probablement plus d'opposants politiques
que de gens qui sont de notre coté sur le plan de
I'orientation politique dans ces organismes-1a.
® (I5h30)@®

Pour ce qui est des conseils d’administration
des instances locales, la loi dit que les suggestions
doivent venir des établissements, elles nous seront
acheminées par les P.D.G. des agences pour toutes les
instances et seront nommées encore une fois pour une
période transitoire de deux ans. Pendant ce temps-13,
nous allons faire la loi de transition, c'est-a-dire
I'adaptation de la loi santé et services sociaux pour
prendre acte de toutes ces modifications, dont la
constitution définitive des conseils d'administration, leur
caractére électif, le caractére de représentation de la
population et toutes ces questions qui seront alors
établies de fagon définitive.

Effets de la réorganisation des services de santé
et des services sociaux dans Chaudié¢re-Appalaches

Mme Roy: En ce qui concerne la région
Chaudiére-Appalaches et l'implication des nouvelles
structures, il y a eu quelques années, durant quelques
années, une régionalisation qu'on a appelée en matiére
de santé mentale. Le centre de réadaptation de défi-
cience intellectuelle de Chaudiére-Appalaches est appa-
ru. Les résultats de ces démarches-1a ont fait que, dans
notre comté, on avait 12 intervenants au niveau de la
sant¢ mentale et on est passés de cing.

Le fait qu'on régionalise, souvent, pour toutes
les régions périphériques, tout ce qui est en périphérie
de l'agence, bien, ¢a crée un pouvoir d'attraction autant
pour les ressources financiéres que pour les ressources
humaines d'ensemble de la région, alors que — je vais
prendre par exemple le comté de Lotbiniére — on sait
trés bien que notre monde, dans Lotbiniére, pour la
partie Chaudiere-Appalaches, n'iront pas 4 1'hépital de
Lévis. C'est plus simple pour eux de traverser le pont
puis de se rendre au CHUL. Ca fait que finalement, ils
perdent tout. Ils n'ont pas un centre, un coeur plus
fort — celui de Lévis — ils ne l'ont pas parce qu'ils n'y
vont pas, et puis tout ce qui est en périphérie comme
ressource va aller vers le centre.

Et puis finalement, comme troisiétme probléme,
ils sont a c6té du Centre-du-Québec, région qui est trés,
trés défavorisée en termes d'effectifs médicaux. Ils
subissent la pression de leurs voisins également. Ils ne
peuvent pas aller sur le ¢c6té de Centre-du-Québec parce
qu'il n'y en a pas, de médecin disponible par 1a. Voyez-
vous, on fait des vacuums autrement dit dans les centres
comme celui de Chaudiére-Appalaches, ¢a attire tout ce
qu'il y a en périphérie.

M. Couillard: Bien, en fait, ce n'est pas tout &
fait ce qui va se passer. Notamment, 'organisation en
sant¢ mentale dans Chaudiére-Appalaches est trés
intéressante, hein, la dispersion des soins puis l'orga-
nisation au niveau des localités, quelque chose qui a été

certainement apprécié puis regardé par d'autres régions
actuellement. On a donné I'assurance qu'il n'y aurait pas
de changement de ce coté-1a.

Mais l'essentiel de la question que vous
soulevez ou que la députée souldve, M. le Président,
c'est la question des habitudes de consommation de
soins, et je réitere: Il n'est pas question pour personne de
se faire dire qu'il doit aller consulter & tel endroit. Les
gens peuvent continuer... Si les gens veulent continuer &
prendre le pont puis aller au CHUL, bien, ils continue-
ront a prendre le chemin, puis iront au CHUL. L'orga-
nisation, mise en place 4 la loi n° 25, vise 3 donner aux
gens sur un territoire donné une garantie d'accessibilité
4 des soins intégrés, et c'est ce qu'on veut faire: en
aucun cas minimiser le déplacement des gens ou brimer
leur liberté de choisir leur médecin ou leur institution.
Ce qu'on espére a la longue, c'est que les localités vont
développer une offre de service attrayante, de fagon a ce
que les gens constatent et considérent qu'il est plus
intéressant pour eux de rester localement pour obtenir
leurs soins. Mais, compte tenu de la pénuric de
médecins qu'on connait actuellement, c'est bien sGr que
les gens vont continuer i se déplacer ailleurs pour
obtenir des services, c'est certain. Mais en aucun cas on
veut restreindre la liberté de choix puis la liberté d'accés
des gens.

Effectifs médicaux
au Centre de santé des Etchemins

Mme Roy: Justement, au niveau des effectifs
médicaux, on voit que certains milieux plus organisés se
prennent en main et cherchent & avoir des effectifs
médicaux comme le centre Etchemins. Maintenant,
Mme la députée de Bellechasse se disait confiante de
voir le centre de santé des Etchemins accueillir les trois
médecins désireux de s'établir sur son territoire. Elle
espérait une — suite 3 l'intervention du député de
Riviére-du-Loup — une intervention de votre part sur
cette situation-1a. Est-ce que le centre de santé
Etchemins est en mesure maintenant d'accueillir les trois
médecins qui voulaient s'y établir? Puis est-ce qu'on
envoie encore au milieu le message qu'ils peuvent
s'investir et dans le but de mobiliser des effectifs
meédicaux et trouver une solution aux problémes qu'ils
vivent?

M. Couillard: Effectivement, le message qu'on
entreprend, qu'on envoie, est double. D'abord, on est 1a
pour soutenir le centre de santé des Etchemins et les
autres endroits qui ont des problémes d'effectifs. Mais
j'ai trés bien expliqué tant6t qu'un plan d'effectifs, c'est
1a pour étre appliqué et, & partir du moment ol on donne
des dérogations 4 un plan d'effectifs, le plan tout entier
va s'écrouler. Et c'est toute I'économie de la répartition
des médecins qui est mise en danger. Je rappelle
également que les répartitions des médecins par le plan
d'effectifs ont été faites sur une base régionale, et c'est la
région qui a déterminé de fagon sous-régionale ol
allaient les nouveaux facturants; il y en a eu cinq &
Saint-Georges-de-Beauce si je me souviens bien, et un
aux Etchemins. Je ferais remarquer qu'il y avait un
représentant des Etchemins & la table lorsque cette
décision s'est prise.

pra
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Maintenant, ce que j'ai dit de fagon claire, c'est
que, d'une part, il n'y aurait pas de dérogation au plan
d'effectifs, mais d'autre part, si I'organisation des
Etchemins veut faire une entente avec un autre éta-
blissement ou la région de Chaudiére-Appalaches veut
faire une entente avec une autre région pour devancer
un recrutement et s'échanger, si vous me permettez
I'expression, des postes, on va étre tout & fait ouvert &
¢a, mais il faut que ¢a se fasse de fagon volontaire entre
partenaires consentants, comme on disait, parce que, si
on commence & donner des dérogations pour un endroit,
pourquoi est-ce qu'on n'en donnerait pas a l'autre, puis &
l'autre, puis 2 'autre, puis 4 l'autre, puis, & ce moment-
13, il n'y aura plus de plan d'effectifs. Et c'est d'ailleurs
ce qui est arrivé au cours des derniéres années. Avec la
bonne volonté, on mettait en place un plan d'effectifs,
mais, moi, je le sais bien. Quand j'étais a Sherbrooke, il
n'y a pas une dérogation qu'on a demandée qui n'a pas
été acceptée. C'était automatique. C'était presque rendu
caricatural.

Alors, si on veut qu'un plan d'effectifs vive,
fonctionne dans un climat de pénurie d'effectifs, il faut
étre rigoureux puis dire aux gens: Ecoutez, on ne
donnera pas de dérogation, mais vous avez la latitude,
vous avez des outils & votre disposition pour vous y
adapter. Et j'ajoute que ceci est suivi par un comité
paritaire entre la Fédération des médecins omni-
praticiens et le ministére, de sorte qu'il y a certainement
lieu de faciliter de telles ententes. Mais, la-dessus,
Jj'entends &tre trés rigoureux.

Le Président (M. Copeman): Ca va? Mme la
députée de Taschereau.

Intentions concernant le Pavillon
Saint-Charles-de-Limoilou, 2 Québec

Mme Maltais: Merci, M. le Président. J'aime-
rais parier un peu des CHSLD, un sujet qu'a évoqué tout
4 I'neure le ministre. La priorité numéro un de 'Agence
de développement des réseaux locaux de santé et
services sociaux de Québec est le Pavillon Saint-
Charles-de-Limoilou, dans lequel il y a des travaux qui
sont en cours depuis a peu prés I'an 2000. Ca chemine.
On est passé & travers 4 peu prés toutes les étapes
normales et on est rendu... le ministre, le 18 septembre,
a signé... vous avez signé, M. le ministre, 'autorisation
de l'achat d'un terrain.

Ce que c'est, la résidence Saint-Charles-de-
Limoilou, c'est 98 lits, trois sections, des chambres
simples et doubles. Pour donner une idée de la grandeur
des chambres, 1a moyenne des chambres, la grandeur
que c'est suggéré normalement, elle est, de, je pense
= j'ai ¢a ici, la — ne doit jamais étre inférieure & 19,5 m?,
Les chambres sont autour de 10 & 14 m?; des chambres
semi-privées, donc & deux personnes, ont des superficies
variant entre 13 et 24 m?, alors que, pour une personne,
c'est 19,5 m?, et c'est quelque chose qui est bien connu au
ministére, bien connu a la régie. Les travaux avangaient
trés bien. Le ministre a autorisé 1'acquisition d'un terrain
le 18 septembre 2003. Depuis, plus aucune nouvelle.

Alors, M. le ministre, est-ce que, enfin, le
Pavillon la résidence Saint-Charles va étre bétie? Est-ce
qu'on va sortir ces 98 lits et les 90 personnes qui y

vivent dans des conditions qui sont, ma foi, assez
difficiles? Exemple, il y a quatre toilettes et une douche
pour 27 personnes. Est-ce que nous allons enfin voir la
réalisation cette année, dés cette année, de la résidence
Saint-Charles-de-Limoilou ou bien, ou bien s'il va se
passer ce qui est écrit dans Briller parmi les meilleurs,
c'est-a-dire qu'il faudrait attendre des PPP, donc deux 2
trois ans, avant de voir quoi que ce soit bouger?
Rassurez-moi, M. le ministre.

M. Couillard: Je ne veux que vous rassurer,
Mme la députée. Alors, effectivement, puis je dois dire
que, la-dessus, notre collégue le député de Limoilou,
M. Després... Oups! Le député de Limoilou a fait beau-
coup de pressions et d'actions pour que ce dossier-1i
progresse, ce qui a permis de confirmer I'achat du terrain.
Effectivement, le dossier demeure en premiére priorité
dans les priorités régionales. Dés que notre plan triennal
d'immobilisations est disponible, s'il est encore 13, il n'y a
pas lieu de soupgonner qu'il lui arriverait quoi que ce soit.

Ce que j'ai compris, c'est que c'est un dossier
qui, depuis plusieurs années, était dans les priorités
régionales qui, chaque fois, se trouvait déplacé par un
autre projet qui devenait soudainement plus important.
Mais vous avez entiérement raison de le soulever, puis
je vais méme renchérir sur vos remarques. Dans les
constatations qu'on a faites lors des visites d'établisse-
ments de soins prolongés, on a exactement le genre de
situation qui est présenté ici, c'est-a-dire qu'on a trouvé,
par exemple, une baignoire pour 45 personnes dans un
endroit, des chambres 3 trois ou i quatre. Ces genres de
milieux 14 pour des personnes en perte d'autonomie, ce
n'est vraiment pas acceptable. Donc, il y a, d'une part,
l'urgence de rénover ces places-13, les mettre a niveau,
d'autre part, également, comme on le disait plus t6t, de
construire des nouvelles installations.

Alors, quant au mode de réalisation de ce projet-
1a en PPP ou en mode traditionnel, ¢a peut étre évalué
au cas par cas, mais on n'a pas l'intention de le ralentir,
1l y a ¢a puis il y a également l'autre hopital que vous
connaissez & Québec, Saint-Sacrement, 13, qui est un
autre cas similaire qu'on veut voir progresser rapide-
ment, et il faut remarquer cependant que, un des
avantages des partenariats public-privé — parce qu'il ne
s'agit pas d'une panacée non plus, je suis certain qu'on
aura l'occasion d'y revenir — c'est une progression plus
rapide des travaux et une date en général plus fixe quant
a la livraison de I'édifice. C'est un des avantages qu'on a.
Mais je n'ai pas encore... il n'y a pas eu de décision
quant au mode de réalisation de ce projet-13, mais on ne
veut certainement rien faire pour le ralentir.

Mme Maltais: Merci. M. le Président, je peux
continuer sur les PPP? '
® (I5h40) @

Le Président (M. Copeman): Il reste quelques
minutes a peine.

Partenariat public-privé pour les travaux
au Pavillon Saint-Charles-de-Limoilou et
au Centre hospitalier Robert-Giffard, 2 Québec

Mme Maltais: Alors, un autre exemple de ce
qui se passe et qui est difficile, M. le ministre, dans la
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région, le Centre hospitalicr Robert-Giffard aussi, ¢a fait
aussi dans ce cas-1a deux ans qu'il y a des travaux qui se
font et, depuis un an, toujours aucune nouvelle de votre
ministére. Alors, comprenez bien qu'il y a un certain...
les ailes H2, H3 du Robert-Giffard — vous le con-
naissez, M. le ministre, vous I'avez visité en décembre 3
peu prés — et je ne ferai pas lecture du dossier, 13, si on
s'amusait a faire ¢a, ¢a ferait probablement frémir les
personnes. Ca allait bien puis encore une fois depuis un
an, depuis que vous étes au pouvoir maltheureusement, il
semble y avoir ralentissement du dossier, et Ii c'est trés,
trés, trés sérieux ce qui se passe 4 Robert-Giffard, dans
les ailes H2, H3. Je dis: I! semble, M. le ministre. Je suis
bien préte A entendre, mais ce que je suis allée voir
récemment, c'est ce qu'on m'a dit.

Si on passe par des PPP, M. le ministre, ce que
¢a veut dire, 1a loi n'a pas encore été déposée a I'Assemblée
nationale, ¢a n'a pas encore été vu. Ensuite de ¢a, il
faudra créer l'agence qui fera les PPP, aller en soumissions,
déposer des modeles. Ca, c'est deux ans. Alors, M. le
ministre, ma question est simple: Est-ce que la résidence
Saint-Charles-de-Limoilou et le Centre hospitalier
Robert-Giffard, ailes H2, H3, sont susceptibles de tom-
ber dans un processus des PPP, ce qui signifie retarder
d'environ deux ans ces projets qui sont importants?

M. Couillard: Dans le cas de Robert-Giffard, je
suis all¢, moi également, ces unités dont vous parlez.
Les cas de rénovation de d'installations existantes, c'est
peu probable qu'on ait recours a la formule PPP.
L'ensemble des experts internationaux disent que ce
n'est pas les circonstances aussi idéales de le faire. C'est
plutdt dans la construction de nouvelles installations que
la formule peut avoir son avantage. Alors, pour ce qui
est de Giffard, je pense bien qu'on peut dire que 1a-
dessus les rénovations vont étre faites en mode tra-
ditionnel. Pour ce qui est de Saint-Charles, bien ca va
étre a évaluer, puis, encore une fois, je ne veux rien faire
pour retarder le projet compte tenu de son urgence a
laquelle vous avez fait bien allusion. Cependant, je ferai
remarquer la chose suivante: c'est qu'autant dans le cas
de Robert-Giffard que dans le cas de Saint-Charles, c'est
des projets qui, depuis plusieurs années, sont dans la
liste des priorités des régions et, en passant, ils ont été
recalés & plusieurs années de suite a cause du centre
meére-enfant qui était cher a une de vos consoeurs, 13, &
I'époque et qui explique en grande partie qu'une grande
partie du budget d'immobilisations de Québec ait été
attribué, utilisé pour ce projet-la.

Alors, il faut réaliser également tous les retards
qui ont eu lieu depuis des années, et ¢a, c'est clair, et les
gens des milieux nous le disent trés bien: On était en
premier, on était en premier, puis, chaque fois, il arrivait
quelque chose, chaque fois il arrivait quelque chose
pour nous déplacer dans la liste de priorités. Nous, on
veut bien les faire, ces projets-13, on va les faire le plus
rapidement possible. Dans le cas de Robert-Giffard,
c'est clairement un cas ou il faut procéder en mode
traditionnel. Dans le cas de Saint-Charles, la priorité,
c'est de donner l'accés a des lits rénovés aux gens le plus
rapidement possible compte tenu de J'état de vétusté, et
on va cheminer de ce c6té-13. Puis on pourra se tenir au
courant mutuellement du progrés dés que notre plan
triennal d'immobilisations nous est rendu disponible.

Le Président (M. Copeman): M. le député de
Vimont.

Intentions concernant I'implantation
des groupes de médecine de famille

M. Auclair: Merci, M. le Président. M. le
ministre, ce matin, je vous ai posé une question au
nivean des groupes de médecine familiale. Vous avez
briévement signifi¢ qu'd Laval nous avions trois
nouveaux GMF qui avaient été instaurés. A 1'égard de
¢a, vous avez souligné limportance du groupe de
médecine familiale de la Concorde. C'est siir que les
groupes de médecine familiale, bon, c'est quelque chose
sur le terrain qui est trés... qui a sa pertinence, que tout
le monde dans le fond semble se les amracher. Est-ce que
le fait qu'on parle des groupes de médecine familiale
—parce qu'il y a des distinctions, il y a tellement
d'acronymes 3 travers tout ¢a, je vais essayer de me
retrouver aussi dans mes notes — pouvez-vous me dire
si les GMF, les groupes de médecine familiale, est-ce
qu'ils vont continuer d'étre instaurés en unmités de
médecine familiale ou il n'y en aura plus du tout, il n'y
en aura plus du tout d'unités de médecine familiale?

M. Couillard: M. le Président, c'est deux
concepts différents: le groupe de médecine de famille,
c'est une organisation professionnelle pour donner des
services 3 la population; et l'unité de médecine de
famille, c'est une organisation d'enseignement qu'une
faculté de médecine se donne pour avoir, sous un méme
endroit géographique, des patients qui sont constitués en
unités de fagon a ce qu'une équipe de médecins se
succédent pour également s'en servir comme milicu
d'enseignement. Il n'y a pas d'exclusion, on peut trés
bien avoir, 3 F'intérieur d'un groupe de médecine famille,
une unité de médecine de famille affiliée & une faculté
de médecine, par exemple. Il n'y a pas du tout d'empé-
chement de 'un versus l'autre.

M. Auclair: Et, au niveau des groupes de
médecine familiale, est-ce que vous allez prioriser les
groupes de médecine familiale venant des cliniques
privées et vous allez, du méme chef, ignorer la
possibilité des groupes de médecine familiale des CLSC
ou il va y avoir une possibilit¢ de maintenir et de
continuer a développer les deux concepts, parce que,
sur le terrain, on semble faire une distinction majeure
au niveau des CLSC, les médecins des CLSC et les
médecins des cliniques privées?

M. Couillard: La grande majorité des offres qui
nous parvenues viennent des cliniques privées, parce
qu'elies veulent se doter d'une infrastructure qui est déja
présente au CLSC en termes de présence d'un infirmiére
liaison, aspect multidisciplinaire, etc. Mais il y a quand
méme quelques projets qu'on a accrédités en lien avec
les CLSC, dont celui du CLSC Céte-des-Neiges, par
exemple, ou & Verdun, ou il y a une coopération entre
une clinique privée puis le CLSC de Verdun. Donc, c'est
certainement possible de continuer,

Vous savez qu'on a actuellement 76 groupes de
médecine de famille accrédités avec 758 médecins, 77 in-
firmiéres, 124 sites de cliniques, 182 000 patients
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inscrits. Je pense qu'aprés I'évaluation qu'on en a faite
on constate qu'il s'agit effectivement d'une trés bonne
formule. Et, lorsqu'on continue l'accréditation, on essaie
d'aller par région géographique et s'assurer que,
lorsqu'on accrédite des groupes en région, on accrédite
plusieurs groupes dans une méme région, de fagon a ce
qu'on donne tout de suite a cette population une offre de
service de niveau supérieur plutét qu'y aller de fagon
éparpillée. Alors, par ecxemple, récemment, en
Montérégie de l'est, on a accrédité quatre groupes d'un
coup dans la région de Granby, Brome-Missisquoi, pour
vraiment constituer une masse critique a cet endroit-1a.

Rythme et coiit d'implantation
des groupes de médecine de famille

M. Auclair: Et, au niveau du coiit de l'instan-
ration, le... Parce que, bon, s'il y a certains délais... il y a
certaines personnes qui ont soulevé qu'on ne constituait
pas de GMF 2 cause d'une question de budget. Qu'est-ce
qu'il en est vraiment de ¢a, M. le ministre?

M. Couillard: Non, et on continue de les
accréditer. En fait, on les a accrédités & un rythme
accéléré, puisque rappelons-nous qu'a notre arrivée il y
en avait une vingtaine; il y en a maintenant 76, puis,
dans quelques jours, ou on en a accrédité d'autres, les
crédits disponibles cette année pour le développement
de la médecine de premicre ligne devraient nous
permetire d'accréditer 50 nouvelles unités, surtout des
groupes de médecine de famille, mais également la
formule équivalente ou qui est proche & Montréal des
cliniques médicales associées.

Les-budgets non récurrents d'installation pour un
groupe de médecine de famille, bien, il y a 60 000 $ de
budget de fonctionnement non récurrent: I'ameuble-
ment, formation, la phase préparatoire, le chargé de
projet; il y a également, sur le plan de I'informatique,
des laboratoires pour environ 168 000$ d'immo-
bilisations. Donc, 168 000$ pour 60 000$, on est
autour de 220 000 $ de budget non récurrent, et le
budget récurrent d'un groupe de médecine de famille
type, 1a — évidemment, c'est une moyenne — c'est
autour de 575 000 $. Donc, on voit que c'est des som-
mes quand méme importantes si on les multiplie par le
nombre des groupes de médecine de famille qu'on
accrédite, mais on constate que, sur le plan de l'offre de
service puis de la satisfaction des patients, ¢a en vaut
largement la peine. Quant & la possibilit¢ également
d'agir comme facteur d'attraction et de rétention des
médecins également, c'est un autre facteur qui est appa-
ru dans 1'évaluation.

M. Auclair: Et ces budgets-la, juste pour
confirmer, ces budgets-13, si... Par exemple, & Laval,
disons qu'on instaure quatre nouveaux GMF, quatre
nouveaux groupes de médecine familiale 4 Laval dans
un avenir, ces budgets-1a, est-ce qu'ils proviennent des
fonds de la Régie régionale de Laval ou de l'agence, la
nouvelle agence, ou ces fonds-l4 vont venir d'une
enveloppe qui est prédéterminée & votre ministere?

M. Couillard: Ils sont accordés lors de la
désignation par des fonds récurrents destinés a la

médecine de premiére ligne originaires du ministére,
mais ils sont par la suite intégrés a la base récurrente.

Nature et réle des cliniques médicales
associées et des cliniques agréées

M. Auclair: Et, au niveau des... — une demiére
petite question au nivean des GMF, des groupes de
médecine familiale -— puis vous avez parlé aussi des
cliniques médicales associées, les fameuses CMA.
Est-ce que, dans un avenir... Parce que, également, ¢a,
au niveau des cliniques privées, certaines personnes
laissaient entendre qu'on pourrait, vu le colit — parce
que vous avez parlé de coiit également, 13, d'instaurer
tous les GMF, les groupes de médecine — est-ce qu'on
peut entendre ou, en tout cas, répondre a ces gens-la que
les groupes de médecine familiale vont continuer a
s'instaurer, ou c'est les CMA, les cliniques médicales
associées, qui vont remplacer? Et si vous pourriez aussi,
pour l'intérét de certaines personnes, vraiment déter-
miner et présenter c'est quoi, une clinique médicale
associée.

M. Couillard: Bien, il est apparu, avec I'éva-
luation puis l'évolution des pratiques, qu'en milicu
urbain fortement peuplé, comme par exemple le milien
de Montréal, il y a cu un intérét pour les GMF, parce
quiil y a quand méme six groupes de médecine de
famille accrédités sur l'ile de Montréal, mais l'intérét est
beaucoup moins rapide & Montréal qu'il ne l'est en
région pour plusieurs raisons, essentiellement les
habitudes de pratique des médecins 3 Montréal, une
certaine méfiance quant & la formule, sa lourdeur
administrative, etc. On voit qu'au contraire, en région,
¢a a été largement suivi méme dans les régions
périphériques péri-urbaines, dont Laval par exemple.
Alors, on est en train de développer le concept des
cliniques médicales associées, qui est celui d'une
clinique associée 3 un réseau local de services — d'ou
I'importance de mettre sur pied ces réseaux locaux — ol
il y a accés a des médecins de famille, inscription de la
clientéle vulnérable — parce qu'on ne voulait surtout
pas créer des gigantesques cliniques sans rendez-
vous —et accés a un plateau technique soit d'une
clinique privée — «plateau technique», on veut dire
radiologie, analyses de laboratoire — soit dans les
partenaires privés, soit dans un hépital public, de fagon
a ce que la personne qui va voir son médecin, disons,
pour température et tout sache qu'elle peut savoir son
diagnostic sans étre obligée de passer par la salle
d'urgence de I'hdpital, parce que, souvent, c'est ce qui
arrive actuellement. La personne présente des symp-
témes de ce type-13, se dit: Bien, ¢a ne sert a rien que
J'aille voir mon médecin parce que de toute fagon il va
m'envoyer a I'hopital, parce qu'il ne peut pas me faire
passer les tests. La personne va s'asseoir a la salle
d'urgence des heures pour attendre sa radiographie
pulmonaire.
® (I5h50)®

Ce qu'on veut, c'est donner un accés au plateau
technique rapide a partir de la clinique médicale, avec
retour du rapport au niveau du médecin traitant rapide-
ment également, et qu'on ait sur place une affiliation a
un hopital et une inscription des gens. Parce que la
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Direction de la santé publique de Montréal il y a
quelque temps a fait une étude trés importante, trés
intéressante qui montre que, dans le probleme
d'engorgement des urgences sur 1'le de Montréal, il y a
environ 35 000 personnes qu'on qualifie de vulnérables
— ¢a, c'est des gens agés, des gens avec des maladies
chroniques ou des handicaps — qui sont finalement
celles qui font les portes tournantes dans les urgences et
qui sont souvent des orphelins qui n‘ont pas de médecin
de famille. Alors, c'est pour cette raison qu'on a résisté
au concept d'une clinique sans rendez-vous ou qu'on ait
insisté pour que le concept d'inscription et de prise en
charge soit également au cocur de cette formule-1a, de
fagon & ce qu'on ne crée pas plus de patients orphelins
—si on me passe l'expression — au moyen de cette
nouvelle fagon d'organiser les soins.

Je dois dire que l'intérét dans le milieu est trés
grand. La direction régionale de médecine générale de
Montréal est trés intéressée. Il y a déja eu plusieurs, on
me dit, & peu prés 60 dépbts de projets de différentes
cliniques ou méme de certains CLSC. On a wvu
récemment Pointe-aux-Trembles parce qu'il n'est pas
exclu qu'un CLSC devienne également une clinique
médicale associée. Donc, l'intérét sur le terrain est 1a.
On est en train de finaliser les modalités avec 'agence,
les établissements, la Fédération des médecins omnipra-
ticiens de fagon a s'assurer que, lorsque ga débutera, ¢a
commencera sur le bon pied.

M. Auclair: Maintenant... Bien, c'est une...

Mme Harel: ...sur le méme sujet que je pose
une question trés courte...

M. Auclatr: Qui, oui, tout & fait.

Mme Harel: La clinique médicale associée, en
quoi est-elle différente des cliniques agréées, la for-
mule que l'on retrouve dans le document Moderniser
I'Etat, rendu public par la présidente du Conseil du
trésor?

M. Couillard: Ce n'est pas la méme chose.
Dans les deux cas, il s'agit de cliniques dont la propriété
est privée; dans le cas des cliniques médicales associées,
il s'agit d'un établissement de premitre ligne dans lequel
on met a la disposition un plateau technique. Le concept
des cliniques médicales agréées — puis 1a il faut leur
trouver un terme plus facile pour le différencier — est
directement sorti de la commission Clair, ce qu'il appe-
lait les cliniques médicales associées, lui, qui sont des
endroits oll on peut faire, par exemple, de la chirurgie
mineure & haut volume hors des plateaux techniques des
grands hopitaux, et ¢a, c'est quelque chose.. On y
reviendra, 1a-dessus, parce que c'est passionnant, puis
j'ai particuliérement hate de connaitre Yopinion de
l'opposition officielle & ce sujet-ld parce que ¢a va
éclairer notre population. C'était la proposition 27 de la
commission Clair, page 85.

Alors, on a tiré ¢a presque littéralement de la
commission Clair parce que tout le monde s'entend que,
pour s'attaquer au probléme de listes d'attente, il faut
diversifier nos plateaux techniques et les endroits ou on
peut obtenir les soins.

M. Auclair: Et, dans le méme ordre d'idées, au
niveau de justement les cliniques médicales associées,
en ce moment, dans la nouvelle instauration d'agences,
ces cliniques-13, est-ce qu'ils vont étre associés dans tout
le processus de regroupement, vont étre des partenaires
privilégiés par ententes, par des... question de contrats
d'entente?

M. Couillard: Oui, il va s'agir d'un partenaire
du réseau local qui va avoir une entente écrite avec le
réseau local et avec un établissement pour la consti-
tution, l'accés au plateau technique, par exemple. It va y
avoir une infirmiére dans I'établissement qui va servir
d'infirmiére de coordination pour permettre la circula-
tion des gens puis I'obtention de rendez-vous rapides.
Tout ¢a devrait, je crois, améliorer l'accessibilité des soins
de premi¢re ligne et contribuer, c'est une des actions,
mais contribuer i désengorger nos salles d'urgence.

M. Auclair: Toujours sur le méme principe
d'acquittement des coiits par la carte-soleil?

M. Couillard: Ah, bien ¢a, c'est siir, autant dans
ce concept de cliniques médicales associées que dans le
concept de cliniques médicales agréées, si on veut, ou
de centres médicaux agréés. Dans les deux cas, il n'y a
aucun coiit pour le patient. Ca se fait avec la carte
{'assurance maladie du Québec.

Mesures visant 3 faciliter la reconnaissance
de 1a formation et I'intégration des médecins
et des infirmiéres étrangers

M. Awuclair: Merci. Donc, maintenant un autre
domaine. Au niveau des médecins étrangers, on a parlé
et on a lu beaucoup dans le passé la réalité des médecins
étrangers, surtout beaucoup de médecins qui venaient
des anciens pays socialistes ou encore de la France qui
se retrouvaient au Québec avec un curriculum vitae
impressionnant, mais qui en bout de ligne n'étaient pas
capables de percer le fameux systéme et d'arriver A étre
capables de pratiquer, 13, pour quoi ils sont venus
s'établir ici. Est-ce que vous pouvez un petit peu
m'orienter parce que j'en ai, moi, dans mon comté qui
sont venus me voir, qui se sont questionnés justement
sur quels étaient les efforts qui allaient étre mis de
l'avant par le gouvernement pour justement changer, si
on veut, changer cette tendance-la, un? Et deuxiéme-
ment, c'est: Quels sont les efforts qui ont été mis de
I'avant ou qui sont mis de l'avant pour justement aider
sans pour autant, 1, négliger la population? Et donc ce
n'est pas une panacée, 1a, qui va régler tous les
problémes, mais c'est juste pour voir: Est-ce qu'il y a des
gestes qui sont posés face 3 ¢a ou on a encore des
médecins étrangers... qu'on va entendre toujours les
manchettes, toujours les cas les plus dramatiques qui
sont en train de balayer les corridors ou en train de
conduire les taxis, 13, sans tomber dans des stéréotypes,
1a?

M. Couillard: Il faut faire attention aux
stéréotypes ici, 13, La premiére préoccupation toujours,
c'est la sécurité du public puis la qualité de la pratique
puis la compétence des gens. Pour ¢a, la juridiction
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releve de 1'Ordre des médecins, du Collége des
médecins, et il n'est pas possible pour un gouvernement
quel qu'il soit d'aller dicter a un ordre professionnel sa
fagon d'évaluer les choses. Cependant, on peut exercer
des pressions puis des collaborations pour que le
processus soit allégé le plus possible, qu'on puisse
donner une meilleure chance aux gens de passer au
travers de ce processus qui, convenons-en, peut étre
parfois assez lourd.

Alors, par exemple, cette année, on a, avec le
ministére des Relations avec les citoyens et de
I'Immigration, ma consoeur, la députée de Fabre, mis au
point un processus d'accompagnement individuel des
médecins étrangers qui sont déja chez nous. Et ce
processus-1a a donné ses fruits, puisque historiquement
le taux de succés a 'examen du Collége des médecins,
de ces médecins déja présents chez nous — ceux
auxquels vous faites allusion — était autour de 20 %.
Cette année, le taux de succes a dépassé 50 %.

Maintenant, c'est la premitre étape dans leur
acces a la profession médicale. Une fois qu'ils ont réussi
cet examen, ils doivent rentrer en résidence soit
médecine de famille, soit de spécialité, pour compléter
leur formation et obtenir par la suite un permis de
pratique, mais on a déja, je crois, déja vu des résultats
sur le terrain. Pour ce qui est des médecins a I'étranger
qui seraient intéressés a venir exercer au Québec, on a
mis sur pied une unité de Recrutement Santé Québec,
qui est un guichet unique ou ces gens-13 peuvent
s'adresser pour connaitre les modalités, avoir de l'aide
quant & I'évaluation initiale de leur dossier, incluant de
Paide financiére et avec des conseils quant  la fagon de
traverser toutes ces barrieres qui peuvent parfois
sembler assez lourdes. Mais, comme vous l'avez dit,
comme le député l'a dit, ce ne sera toujours qu'une
correction marginale 4 notre probléme de pénurie de
médecins, ce n'est pas avec ¢a uniquement qu'on va
réussir 4 avoir plus de médecins au Québec, mais c'est
un des outils dont on dispose.

Et 1a on me dit actuellement qu'il y a... Alors, en
date du 29 avril 2004, on a 184 de ces médecins qu'on
appelle les médecins sélectionnés universitaires, ¢a, c'est
des médecins qui viennent de 1'étranger pour pratiquer dans
nos facultés de médecine en raison de leur expertise
académique, et il y a 110 médecins avec des permis
restrictifs en région, pour un total de 294, Donc, on voit qu'il
y a du progres, le nombre augmente, de ces médecins,
dans toutes les régions, et on veut qu'il augmente
également, mais sans jamais baisser la gamme en
termes de qualité, de vérification de la compétence qui,
rappelons-le, est du ressort du College des médecins.

M. Auclair: Et & ce niveau-13, peut-étre que
vous n'avez pas le chiffre, 1a... parce qu'on a tellement
entendu parler qu'il y avait tellement de médecins
étrangers qui n'avaient pas de possibilité, est-ce que
vous avez une idée du nombre de personnes qui sont
médecins ou reconnues comme médecins et qui sont au
Québec maintenant, qui ne peuvent pas se trouver un
poste?

M. Couillard: I faudrait que je vérifie le
chiffre, mais, lors de ma derni¢re conversation avec
ma consoeur puis le ministére des Relations avec les

citoyens et de I'lmmigration, on parlait d'environ 300 per-
sonnes parmi nous, qui ont un diplome médical d'un
autre pays, 13, et qui ne pratiquent pas leur profession ici
pour diverses raisons et qui voudraient pratiquer, qui
sont intéressées a passer les examens. Mais il n'est pas ici
question de donner des passe-droits et dire & quelqu'un
qu'on va procéder uniquement par équivalence. Il faut
que cette personne soit soumise aux mémes exigences
de qualité et de vérification de la compétence que sont
nos Québécois qui font des études de médecine.

M. Auclair: Est-ce que j'ai encore le temps,
M. le Président?

Le Président (M. Copeman): Bri¢vement,
M. le député, oui.

M. Auclair: Bri¢vement. Au niveau maintenant
des infirmiéres, est-ce que... Quel est le cheminement au
niveau des infirmiéres 4 cet égard-1a? Parce qu'on sait
qu'il y a également eu un bassin important d'infirmié¢res
ou, en tout cas, ce qu'on a entendu, encore 13, vous allez
pouvoir me confirmer le nombre d'infirmiéres qui ont pu
venir et faire des demandes pour avoir une reconnais-
sance et quel est leur cheminement de leur c6t€?

M. Couillard: Egalement, le module Recrute-
ment Santé Québec fonctionne également pour les
infirmi¢res. On m'indique pour les médecins qu'il y a
plus de 200 médecins en date d'avril 2004, qui sont
inscrits & Recrutement Santé Québec. Alors, on voit qu'a
I'étranger, c'est quelque chose qui a été connu et qui est
devenu attrayant £galement.

M. le Président, juste avant d'oublier, 13, j'ai
le tableau corrigé pour les répartitions régionales,
également les documents sur les programmes-services
des instances locales, la définition des programmes-
services que je serais heureux, aprés que vous en ayez
fait I'examen bien sir et, si vous en convenez, de déposer
a la commission.

Le Président (M. Copeman): Ca va?
Une voix: Ca va.

M. Couillard: Je viens de vous envoyer un
document pour inspection...

Le Président (M. Copeman): J'ai ¢a, M. le
ministre. Jattendais l'arrivée des documents, rien de
plus, alors... Ca va bien, tout le monde? Oui? Bon. Mme
la députée dHochelaga-Maisonneuve.

Mme Harel: Ma collégue, la députée de Rimouski.

Le Président (M. Copeman): Alors, Mme la
députée de Rimouski.

Intentions concernant
le projet d'agrandissement
du Centre hospitalier Saint-Eustache

Mme Charest (Rimouski): Merci, M. le
Président. I y a un projet d'hépital A Saint-Eustache, un
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projet d'agrandissement de 35 millions. C'est un projet
qui a été priorisé par l'agence, et on me dit que le
dossier est complétement bloqué. Pourtant, ¢a cheminait
et ¢a cheminait normalement. Alors, est-ce qu'on peut
savoir qu'est-ce qui s passe dans ce dossier?

® (16 heures) ®

M. Couillard: Alors, on va nous donner le
temps de sortir les renseignements appropriés. Mais il
n'y a pas de dossier qui est complétement bloqué. Ce
qu'il faut réaliser, c'est que les dossiers cheminent &
partir de multiples étapes — ¢a a toujours été la méme
chose du temps du gouvernement précédent — et que
parfois, en cours de cheminement, un dossier se voit
soudainement affublé d'une augmentation considérable
de cofits. Alors, dans ce temps-13, il n'est pas du tout
surprenant qu'on doive faire un réexamen et qu'on doive
s'y attendre.

D'ailleurs, c'est ce qui se passe: le codt du projet
a été révisé, est passé de 24 392289 $ 4 47 472 815 §.
Alors, moi, je veux bien que les projets aillent de
l'avant, mais il ne faut quand méme pas qu'on les
étampe automatiquement sans avoir vérifié, 13, de quoi
est constituée cette augmentation-1a,

On est actuellement en train de discuter avec
1'établissement pour qu'une partie du cofit augmenté soit
faite sur une base d'autofinancement, Le montant qui a
été rabaissé est 4 46 millions, maintenant & 177 348,
incluant les équipements, pour 21 millions de dollars, et
bien siir on est en train de procéder a la derniére phase
d'évaluation, qui est justement de valider cette partie
d'équipements.

Bien, ¢a, c'est une tendance, je me permets de le
dire, 13, puis ¢a, c'est tous gouvernements confondus, les
projets immobiliers, 13, c'est la tendance de ce qu'on
appelle le petit train, 13: on commence avec un petit
projet, puis 13, avec le temps, on ajoute une petite partie,
puis une petite partie, puis une petite partie, puis un
«tant qu'a y étre», puis un autre «tant qu'a y étre», puis l1a
on arrive avec un projet qui, au bout de trois ans de
cheminement, a le double de ce qu'il était initialement,
puis 13 on est surpris que ga prenne du temps pour le
faire déboucher. C'est silr, il faut reccommencer l'analyse
a zéro, a chaque fois. Alors, c'est une partie de la culture
dans notre réseau qu'on veut changer également que,
lorsque les gens vont soumettre des projets immobiliers,
bien, ce sera leur projet du début a la fin, et, s'ils veulent
le modifier, bien, on recommence & zéro.

Intentions concernant
les projets de CLSC-CHSLD
Rimouski-Neigette et de centre
de réadaptation physique L'Interaction

Mme Charest (Rimouski): Je poserais aussi
une question sur le CLSC et le Centre hospitalier de
soins de longue durée de Rimouski-Neigette, ainsi que
le centre L'Interaction, qui est un centre de réadaptation.
C'est un projet de construction qui totalise aux alentours
de 10 millions. Et le CLSC avait été en appel d'offres
une premiére fois et ¢a dépassait les coiits, alors ils sont
revenus sur leur planche a dessin, et c'est pour offfrir des
services, 1a, dans un lieu regroupé, et ¢a vise aussi l'inté-
gration de toutes les activités du centre L'Interaction,
qui est un centre de réadaptation physique.

Et, la-dessus, est-ce que ce projet qui devait
aussi procéder par contrat avec un bitiment qui existe
déja qui est voisin du CLSC actuel mais qui ne se fait
pas, 1, pour toutes sortes de raisons, est-ce que c'est un
projet, 13, qui risque de se retrouver dans les PPP, les
petits projets, 13, a caractére privé, public-privé, parte-
nariat privé-public?

M. Couillard: Bien 13 vous avez vous-méme
fait allusion au probléme que je viens de discuter,
d'augmentation de cofits d'un projet, 13, qui fait qu'on est
obligés de revenir 4 la planche & dessin et de le
réévaluer.

Vous avez mentionné également le fait qu'a
Rimouski-Neigette on a un beau projet d'intégration que
vous connaissez bien, qui a été actuellement déposé et
entériné, donc un projet qui, en théorie, viserait i rendre
encore plus réelle cette intégration; on ne peut que
l'accueillir avec plaisir. Si c'est un projet d'agrandisse-
ment, de rénovation, en général, c'est plutét en mode
traditionnel; si c'est un projet, une nouvelle construc-
tion, on veut effectivement, 13, avec les limites que ¢a
comporte, envisager la question d'un partenariat public-
privé, mais ga ne veut pas dire que tous les projets vont
étre faits comme ¢a. On I'a dit tantét, le temps que ¢a
prend pour conclure un contrat de type PPP est assez
long, et on ne pourra certainement pas faire tous nos
projets de constructions neuves en PPP, de sorte qu'on
va différencier ceux pour lesquels il est particuliérement
utile de le faire.

Mme Charest (Rimouski): Celui-la, il est
prévu ou?

M. Couillard: Pardon?

Mme Charest (Rimouski): Pardon. Celui-13, il
est prévu ol dans votre échéancier? Il est prévu... Il va
se réaliser... Parce que depuis aoit 2002, 13, qu'il est en
opération, autant au ministére qu'a la régie que dans
I'établissement comme tel.

M. Couillard: Alors, on ne le trouve pas, 13,
actuellement, dans le cahier. Vous allez me dire exacte-
ment de quel projet il s'agit, puis je vais vous revenir
avec la réponse mercredi, 1a.

Mme Charest (Rimouski): O.K. Alors, il s'agit
du projet T 02101601. Est-ce que j'ai été trop vite? Non,
¢a va? C'est le CLSC et le Centre hospitalier de soins de
longue durée Rimouski-Neigette; installation, c'est le
CLSC Rimouski-Neigette, centre L'Interaction, et cest
1a construction du CLSC et du centre L'Interaction. C'est
une construction neuve a 100 %, et les frais de construc-
tion sont de 10 059 450 §$; les frais administratifs contin-
gentent 201 189 $; I'immeobilier et équipements, c'est &
définir ainsi que la transaction immobili¢re. Alors,
disons que, pour le total des immobilisations, c'est
10260 639 §, et la date d'évaluation des coiits reléve
d'aoiit 2002. Alors, c'est pour pallier au probléme
d'exiguité des locaux actuels du CLSC. IIs sont telle-
ment a I'étroit qu'ils sont obligés d'offrir les services
dans quatre lieux différents. Et, ce projet, comme je 'ai
dit tout a I'heure, c'est pour regrouper les services pour
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avoir une meilleure qualité en termes de desserte et en
plus de viser l'intégration, 13, du centre de réadaptation
L'Interaction.

11 y a un plan fonctionnel et technique qui a été
fourni au ministére. Ca inclut, ce projet-la, toutes les
taxes applicables, et ¢'est un projet, la, qui a été travaillé
a la fois par la régie et par I'établissement comme tel et
qui a été présenté au ministére déja depuis au moins deux
ans, trois ans, deux ans et demi comme il faut, trois ans.

M. Couillard: Bien, écoutez, j'ai trouvé le
renseignement avant qu'on revienne mercredi. La
premiére chose, c'est d'expliquer qu'un projet, 13, a
plusieurs étapes a traverser avant de prendre vie. [l y a
d'abord I'étape de ce qu'on appelle le plan fonctionnel et
technique qui doit &re soumis par I'établissement,
accepté par le ministére... d'abord par F'agence, ensuite
par le ministére.

La prochaine étape est la mise 4 'étude. On ne
parle pas encore d'exécution. La mise a I'étude, c'est la
permission d'engager des professionnels pour faire les
plans et devis préliminaires, et, la demiére étape, c'est
les plans et devis définitifs puis I'exécution.

D'aprés les documents dont je dispose, ce
projet dont vous me parlez, qui est le CLSC-CHSLD
Rimouski-Neigette pour Rimouski, construction pour
relocaliser le CLSC, le site de L'Interaction, c'est de ¢a
que vous parliez, Mme [a députée?

Mme Charest (Rimouski): Oui.

M. Couillard: Bon. Actuellement, ce projet-la
est classé par la région en priorité 7.

Mme Charest (Rimouski): Oui.

M. Couillard: Alors, ce n'est pas moi qui va
aller changer les priorités de la région, la. Il faut que ce
soit fait en région puis il faut que ce projet-la soit
repriorisé par rapport aux autres. Je suppose qu'il y a six
autres projets tout aussi importants qui sont en avant
pour la région. Il s'agit, je crois, d'intervenir au niveau
de l'agence régionale pour discuter de ces priorités-la.

Et ¢a m'améne au fait qu'il y a actuellement,
dans les projets mis a 1'étude, pour autour de 950 mil-
lions de projets immobiliers. Alors, on va y aller a la
mesure de nos moyens, a la mesure de la capacité
d'endettement du gouvernement du Québec puis des
citoyens du Québec, et on veut chaque année déve-
lopper le plus grand nombre de projets possible. Mais la
question de la priorisation régionale est un sine qua non,
1a. 11 est possible parfois de faire des permutations d'une
priorité 2 & une priorité 1, mais, quand on est en priorité
7, je pense qu'il y a 1a du travail régional a faire, 13.

Mme Charest (Rimouski): Je sais bien, 14,
mais ¢a demeure une préoccupation pour le milieu.

M. Couillard: Oui.

Mme Charest (Rimouski): Et je pourrais aussi
vous parler de la priorité 2 qui est celle du foyer de
Rimouski, 13, mieux connu sous le Centre hospitalier de
soins de longue durée Rimouski-Neigette. C'est un

agrandissement avec des rénovations fonctionnelles &
76,5 % et c'est aussi un projet de 10,5 millions. Alors...
Et ¢a, c'est un projet qui est dans la continuité du plan
directeur immobilier, c'est pour diminuer le nombre de
chambres doubles et inadéquates, et surtout améliorer la
qualité de vie sur les premier, deuxiéme et troisiéme
¢étages, Alors, ce dossier-la aussi on est en attente, et ¢a
a €té soumis pour étude. Est-ce que I'étape est terminée?
Est-ce qu'on va pouvoir procéder, avoir les autorisations
pour construire, pour réparer, rénover?

M. Couillard: Mais 1a il faudrait voir a quel
stade ce projet-1a est rendu, mais, déja, on est dans une
phase plus encourageante.

Mme Charest (Rimouski): Pour étude.

M. Couillard: Il est soumis pour étude ou il est
a l'étude?

Mme Charest (Rimouski): Oui.

M. Couillard: 11 est probablement soumis pour
mise a l'étude. Alors, ¢a veut dire que le plan
fonctionnel et technique a ét¢ approuvé. Mais, déja, on
est dans une condition plus favorable sous deux aspects:
d'abord, c'est la priorité 2 de la région, puis ensuite
c'est la question de la vétusté des installations de soins
prolongés & laquelle on veut accorder une attention
particuliére dans nos priorisations immobilié¢res. Alors,
je dirais que, & court terme du moins, ce dossier semble
mieux se présenter en termes de priorisation que le
précédent.

Le Président (M. Copeman): Bon, bien alors,
il nous reste une minute, Mme la députée d'Hochelaga-
Maisonneuve.

Mme Harel: Oui? Alors, M. le Président, je
voudrais remercier ma collégue de Rimouski, de méme
que mes collégues qui se sont joints 3 moi pour les
travaux cet aprés-midi.

Budget de fonctionnement
du Centre de santé Port-Cartier

M. le ministre, j'aimerais que vous vérifiiez une
information que j'ai eue en cours de séance, puisque
parfois certains de nos concitoyens regardent ces
échanges que nous avons. On m'indique que, pour ce
qui est du Centre de santé Port-Cartier, qui devrait
ouvrir au mois d'aoit prochain, il n'y a aucun budget de
fonctionnement qui a encore été alloué a la Régie
régionale de la Cote-Nord, et donc, ce sur quoi il s'indi-
gnait, 13, aujourd'hui, c'est-a-dire des projets qui sont
terminés sans qu'il y ait de coiits de fonctionnement. On
me dit que c'est déja terminé, ce centre de santé. Il est
actuellement, 13, tout simplement fermé.

Crédits 2004-2005 destinés
aux projets d'immeobilisations

Alors, c'était une des questions sur lesquelles
on pourrait revenir, y compris également une autre
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information que j'ai eue en cours de séance par un
courriel a leffet que les réparations qui se font
présentement a I'Hopital Honoré-Mercier, a4 Saint-
Hyacinthe, dont le cofit de départ était prévu 2a
140 millions, serait maintenant & 260 millions. Alors,
le colit de départ des réparations & I'hdpital Saint-
Hyacinthe, I'Hépital Honoré-Mercier, ¢a a presque
explosé & 100 % ou pas loin en fait... Tantdt, il men-
tionnait le 950 millions de dollars 4 peu prés de
demandes, hein, de projets en immobilisations, autour
de 950 de demandes de projets en immobilisations. Quel
est le budget pour 2004-2005 dont vous disposez?
®(l6hi10)®
Le Président (M. Copeman): M. le ministre.

M. Couillard: Bien, on ne le connait pas
encore, il ne nous a pas été communiqué. Il ne s'agit pas
d'un plan annuel, il s'agit d'un plan triennal, comme
Mme la députée le sait trés bien. Alors, on attend des
communications de ce budget-ld au cours des pro-
chaines semaines, 1a. D'ordinaire, traditionnellement,
tous gouvernements confondus, les plans triennaux
d'immobilisations parviennent aux ministéres concernés
a l'automne.

Le Président (M, Copeman): Ca va?

M. Couillard: Maintenant, juste...

Le Président (M. Copeman): Qui?

M. Couillard: ...parce que je vais quand méme...
Mme Harel: Habituellement, c'était le printemps.

Le Président (M. Copeman): Il est... tardive
pour tenter de faire un échange, 14. On va permettre au
ministre de terminer la question, la.

M. Couillard: Il y a eu deux questions, la.
Le Président (M. Copeman): Oui.

Budget de fonctionnement
du Centre de santé Port-Cartier (suite)

M. Couillard: Au sujet du centre de Port-
Cartier, 13, on indique que les budgets de fonctionne-
ment seront pourvus lorsqu'on aura la date effective de
T'ouverture, parce que, lorsqu'on a une date d'ouverture...
Bien, écoutez, ils seront pourvus. Je I'ai expliqué tantét,
on donne les budgets de fonctionnement. C'est normal
qu'ils n'en aient pas été encore notifiés, les crédits ne
sont pas adoptés puis l'agence n'est pas encore en
mesure de nous confirmer de fagon définitive la date de
l'ouverture, Lorsqu'on aura cette date d'ouverture, on
provisionnera les crédits pour le budget de fonctionne-
ment en proportion de I'année dans laquelle 'installation
va fonctionner.

Pour ce qui est de 'hopital Honoré-Mercier, on
se souvient du probléme, c'est un hopital qui était rendu
non utilisable a cause des moisissures, 1. Et en fait le
budget qu'on a actuellement, c'est 120 millions de
prévu, 1a; je n'ai pas d'autres chiffres actuellement, 13, je

ne sais pas.. Il y a une pression, 13, de 10 millions
supplémentaires, d'aprés ce qu'on me dit, mais pas de
l'ordre de celle qu'on me mentionne actuellement. Mais
il n'est pas exclu qu'il y ait des augmentations de coilts,
c'est en général la régle dans les projets immobiliers.

Documents déposés

Le Président (M. Copeman): Alors, j'autorise
le dépdt d'un petit tableau qui indique la ventilation des
crédits par région ainsi que le document soumis par le
ministre.

C'est la fin de notre premiére journée en santé.
Tai pensé peut-étre terminer avec quelques mots de
Winston Churchill. Le contexte n'est pas tout 3 fait
similaire, mais ¢a tombe bien: «Now, this is not the end,
it is not even the beginning of the end, but it is perhaps
the end of the beginning.»

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Couillard: Vous me permettrez de renchérir
sur mon Winston Churchill 3 moi, qui est Georges
Clemenceau: «Le jour de mes funérailles, je ne veux que
I'essentiel, c'est-a-dire moi-méme.»

Des voix: Ha, ha, ha!

Le Président (M. Copeman): Jajoumne les
travaux de cette commission jusqu'a 9 h 30, mercredi
matin. Merci,

(Finde la séance a 16 h 13)



