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Le Joudi 25 janvier 1990

Consultation générate dans le cadre de I'Stude de 'avant-projet
de loi sur les services de santé et les services sociaux

(Dix heures sept minutes)

La Présidente (Mme Marois): Jinvite les
membres de la commission, sl vous plait, a
prendre place & la table. Nous reprenons nos

travaux dans le cadre de la consultation générale
et des auditions publiques portant sur ['étude de
l'avant-projet de loi, Loi sur les services de
santé et les services sociaux.

Je vais rappeler aux membres de la commis-
sion que notre journée sera longue, que les
groupes qui se présentent aujourd'hui devant
nous sont nombreux, sont bien représentés et je
dirais, en nombre significatif et important. |l
faudra donc étre trés disciplinés dans [utilisation
de notre temps, sinon on risque de se retrouver
aterminer nos travaux a des heures fort indues.

Cela étant dit, Jinviterais, dés le départ,
'Association des hopitaux du Québec a prendre
place devant nous, sil vous plait. Merci. Alors,
je rappelle brievement les regles: une vingtaine
de minutes pour la présentaton de votre mémoi-
re, 20 minutes sont accordées au gouvernement,

20 minutes & I'Opposition pour soulever des
questions, de telle sorte que le temps imparti a
chaque groupe est denviron une heure. Ca peut

étre un peu moins, ca peut étre un peu plus,
mais pas beaucoup plus. D'accord? Alors, je vous
remercie et jinviterais M. Favre, jimagine, a
présenter les personnes qui 'accompagnent.

Association des hopitaux du Québec

M. Fabre (Henri): Oui, Mme la Présidente,
M. le ministre, Mmes, MM. les membres de Ila
commission des affaires sociales. Jaimerais vous
remercier, Mme la Présidente, de me donner
l'occasion ce matin de présenter le ‘“rapport" que
nous avons préparé et que nous soumettons a
cette commission.

Je voudrais vous présenter les membres de

I'Association des hopitaux du Québec qui mac-
compagnent. A ma gauche, le premier vice-
président de [|'Association, le Dr Jacques Brunet,

et le deuxiéme vice-président de [I'Association, M.
Marcel Gagnon. A ma droite, M. Jacques Nadeau,
vice-président exécutif, le Dr Paul Landry, vice-
président, - programmes et recherche, et Me
Ghislaine  Gosselin, directeur des affaires juridi-
ques.

L'Association des hopitaux du  Québec
regroupe les quelque 200 centres hospitaliers et
centres de santé du Québec, ainsi qu'une tren-
taine d'autres établissements et organismes
agissant dans le domaine de la sant¢ et des
services sociaux. Nous sommes, ainsi que les
membres que nous représentons, fortement con-

entourant I'évolution du
l'organisation des soins et
la population. A ce titre, nous

cernés par les débats
systtme de santé et
des services a

nous réjouissons de la volonté ferme du gouver-
nement et, plus particulierement, du ministre de
la Santé et des Services sociaux de passer a

l'action pour améliorer le systtme de santé et de
services sociaux.

En effet, notre systtme de santé fait face a
des problemes sérieux et nécessite des améliora-

tions importantes et urgentes. Cependant, il faut
bien se comprendre: améliorer ne veut pas dire
faire table rase des acquis et tout reconstruire.
Au contraire, il faut bien identifier les probléemes
les plus criants et mobiliser les forces et le
dynamisme du réseau et du gouvernement pour y
faire face.

Ces problemes auxquels nous avons a faire
face sont de plusieurs ordres. D'abord, au niveau
méme de ce qui constitue la raison détre du
réseau, nous devons admettre que les services
sont souvent discontinus, manquent de com-
plémentaritt entre eux et que ce sont nos
clients, et particuliérement les plus vulnérables,
qui en font les frais. A un autre niveau, soit
celui de la structure et du fonctionnement, nous
devons constater que le systtme est lourd et
rigide. Il y a beaucoup trop de structures, de
procédures compliquées, d'étapes et de délais qui
retardent l'action. En contrepartie, il y a peu
d'incitatifs, de stimulation et de reconnaissance
du travail réalisé. Enfin, il y a aussi un probléme
majeur au niveau du financement du systeme. Le
vieilissement de la population et les pressions
exercées par les nouvelles technologies exigent
d'investir davantage. Par contre, la capacité de
payer des gouvernements est de plus en plus
limitée.

Ces problémes sont sérieux et exigent des
solutions  énergiques.  Malheureusement,  l'avant-
projet de loi qui nous est proposé n'offre pas
de réponse adéquate, ni dans son contenu, ni

dans son approche. Ce projet repose sur une
vision technocratigue selon laquelle les solutions
ne peuvent venir que den haut et il prévoit la
mise en place dune bureaucratie encore plus
lourde ainsi que la multiplication des contrbles
sur ce qui se fait a la base.

L'avant-projet de loi entraine une réelle

réalise d'abord
qui, au lieu
concertation et

centralisation -des pouvoirs. On le
au niveau des régies régionales
d'étre un outil privilégié de

d'assistance ~ aux ressources de la base, sont en
fait des bureaucraties régionales prolongeant le
role central du ministere. On le réalise aussi et
surtout dans la tentative de ramener les établis-

sements a un rdle de point de service, amputés
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de leur propre conseil dadministration et devant
agir comme de simples exécutants des program-
mes congus, planifiés, gérés et évalués par le
niveau régional. Au lieu de dynamiser et de
responsabiliser le réseau des ressources qui sont
sur le terrain, on les neutralise.

L'avant-projet de loi affiche aussi une
approche extrémement rigide et complexe quant
aux solutions qui sont proposées. Le regroupe-
ment des conseils d'administration sur la base
des- territoires de CLSC en est lexemple le plus
évident. Ce modéle unique ne tient pas compte,
ni dans la base territoriale de regroupement
proposée, ni dans son organisation, des par-
ticularitts propres a chague milieu et du fait que
le bassin de clientele desservi par un centre

hospitalier ~dépasse largement un territoire de
CLSC.

La redéfinition des rbles des catégories
d'établissement illustre aussi cette approche
rigide et manquant douverture. Il en est de
méme pour plusieurs aspects, notamment les
mécanismes de nominaton des membres de
conseil ou encore la limite imposée au renouvel-
lement de mandat des directeurs généraux. Si
lon ajoute a cela la multtude de nouveaux
contrdles et l'ensemble des autorisations qui
seraient requises avant d'agir, force nous est de
reconnaitre que lavant-projet de loi traduit un
manque de confiance évident a [I'égard des
établissements, de leurs administrateurs et

gestionnaires, ainsi que des médecins et du
personnel.

Nous ne pouvons donc souscrire a une telle
approche et c'est pourquoi nous recommandons

fermement au ministre de prendre ses distances
par rapport a ce projet et de considérer plutot
les améliorations essentielles & apporter a la loi
actuelle.

Les changements a la loi
raton de notre systteme de
tionnement et surtout de sa
en quantitt et en qualité
la population exige qu'un certain nombre de
changements soient apportés a la Ilégislation
actuelle. Ces changements concernent notamment
le cadre dans lequel est exercé le droit d'acces
aux services, la place des établissements dans le
systtme, ainsi que leur organisation et leur
gestion et, enfin, le partage des responsabili-
tés.

actuelle. L'amélio-
sant¢, de son fonc-
capacité de produire
les services requis par

D'abord, en ce qui touche le droit dacces
aux services, nous considérons que, dans un
contexte de ressources limittes et afin dassurer
la qualitt¢ des services, il importe que le Iégis-
lateur précise mieux ou balise [I'exercice de ce
droit par les bénéficiaires. Si lon se fie a la
jurisprudence récente, il semble que lon ne
reconnaisse pas vraiment aux établissements la
possibilité  de rationaliser l'accés aux  services
qu'ils dispensent.

En effet, le jugement rendu
la cause d'Yvon Jasmin et alia contre

récemment dans
la Cit¢ de

la santé de Laval empéche cet établissement
d'appliquer des crittres d'accés a ses services
obstétricaux, de méme qu'a ses services diagnos-
tigues et cela, méme si la demande que doit
satisfaire ce centre dépasse largement la capacité
des ressources en place. Cette situation a pour
effet de rompre le fragile, mais nécessaire
équilibre entre les différents services offerts par
I'établissement.

Il nest évidemment

pas question daller a
lencontre du droit d'accés aux services. Cepen-
dant, quil sagisse de services d'obstétrique ou
dautres services, il est de plus en plus important
gque les établissements puissent établir des
crittres et des mécanismes leur permettant de
déterminer et de faire connaitre a la population
les services disponibles en fonction des ressour-
ces dont ils disposent. Par exemple, ces criteres
pourraient prendre la forme de délimitation du
territoire desservi par un centre hospitalier dans
tel ou tel domaine. Dans la mesure ou de tels
crittres sont établis en tenant compte de la
complémentarité  nécessaire entre les centres
hospitaliers, I'accessibilitt¢ aux services est non
seulement maintenue, mais il est davantage
possible d'en garantir la qualité.

Quant a la place des établissements dans le
systtme, on doit s'assurer que le role attribué a
chaque catégorie demeure assez ouvert. Il ne
faut pas les cloisonner indiment dans des roles
trop limitatifs, mais plutét leur permettre
dassumer le plus completement possible leur
mission de soins de courte ou de longue durée,
d'enseignement et de recherche ou de santé
communautaire, de la fagon qui corresponde le
mieux aux besoins des populations quils desser-
vent. De méme, on doit créer les conditions et
trouver les incitatifs qui amenent les établisse-
ments a travailler en plus étroite collaboration.
La complémentarité des services et la rationalisa-
tion du réseau doivent venir de la base et
respecter les caractéristiques propres a chaque
milieu. Pour ce faire, nous croyons que, dans
chacune des régions, les établissements appar-
tenant a un méme milieu naturel devraient se
voir confier le mandat délaborer, pour leur
milieu, un plan de complémentaritté des services.
lls pourraient disposer d'au plus deux ans pour
déposer ces plans. Quant aux solutions qui
pourraient y étre prévues, elles sont variées,
allant des ententes de services a la mise en
commun de services et de ressources entre des
établissements qui demeurent autonomes jusqu'a,
lorsque cela est possible et voulu, la création de
réels ensembles de santé réunissant des établis-
sements ayant des missions complémentaires dans
un méme milieu.

En ce qui
eux-mémes, |l

concerne les centres hospitaliers
faut reconnaitre leurs  respon-
sabllités et confirmer leur place dans le réseau
de soins. Ceci exige dabord qu'on confirme
l'existence de leur conseil dadministration propre
et gu'on en réajuste la composition pour en faire
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des instances de gestion plus efficaces. A cet
égard, nous considérons quil est possible d'en
faire une structure de décision plus dynamique,
plus cohesive, plus efficace sans nécessairement
en exclure toute expertise reliée aux services de
santé et aux services sociaux.

Nous proposons donc pour un centre
hospitalier un conseil d'administration com-
prenant un maximum de douze personnes dont

deux personnes nommées par le ministre aprés
consultaton de la régie régionale, une personne
nommée par la municipalité régionale de comté
ou, a défaut, par la vile ou [établissement est
situé...

La Présidente (Mme Marois): Si vous me le
permettez, nous avons devant nous un mémoire
qui est un résumé, mais que nous suivions assez
fidelement jusqu'a il y a quelques instants. Est-
ce gue vous avez révisé ce document?

Une voix: Le texte de présentation n'a pas
été suivi.

M. Favre: Le texte de présentation que je
lis?

La Présidente (Mme Marois): Oui, c'est ¢a.
Nous avons le mémoire complet, bien s(r...

M. Favre: Etle résumé.

La Présidente (Mme Marois): ..et nous
avons un résume.

M. Favre: Mais je ne lis pas le résumé.

La Présidente (Mme Marois): D'accord.

Parce que, a certains moments, on vous suivait
assez bien, vous le suiviez vous-méme, mais vous
l'avez étoffé, si je comprends bien.

M. Favre: Il est possible, Iorsque' Jje parle,
Mme la Présidente.. Il 'y a des choses qui
doivent étre écrites et lues et dautres choses

sont faites pour étre présentées.
La Présidente (Mme Marois): D'accord.
M. Favre: Mais c'est le méme...

La Présidente
voulais savoir, au
commission, si le
ajouts ou les
Sinon, onva...

(Mme Marois): Parfait. Je
proft des membres de la
texte comprenant aussi les

commentaires  était  disponible.

Nous
ny a rien

M. Favre: Cest le méme exactement.
parlons toujours du méme mémoire. |l
de changé.

La Présidente (Mme Marois): D'accord. Nous
vous écoutons.

M. Favre: Merci, Mme la Présidente.

Nous disions donc, par rapport au conseil
d'administration, deux personnes nommées par le
ministre; une personne nommée par la municipa-
litt  régionale; une personne nommée par le
comité des bénéficiaires, si un tel comité existe
dans [l‘établissement; une personne nommée par
funiversité & laquelle [l'établissement est  affilié
ou, a défaut dune telle affiliation, une personne
nommée par les milieux denseignement de Ila
région; trois personnes nommées par les membres
de la corporation propriétaire des actifs
immobiliers autre qu'une corporation  constituée
en vertu de la présente - loi; trois personnes
peuvent étre nommées par les membres Visés
précédemment par cooptation. Le nombre et les
autres modalitts de nomination de ces personnes
sont prévus dans le reglement de régie interne
du centre hospitalier. Toutefois, au moins une de
ces personnes doit étre un employé ou une
personne oeuvrant dans [I'établissement; le
directeur général. Cette formule a pour avantage
de respecter le caractére distinct de chaque
centre hospitalier et de recruter des personnes
intéressées a les gérer, et a les gérer avec
efficacité et efficience.

De méme, il faut reconnaitre [lapport des
corporations  propriétaires et maintenir leur
participation trés dévouée a la vie des établisse-
ments. Enfin, il faut aussi alléger, au moins ne
pas alourdir davantage, les regles de gestion
(procédures, autorisations, contrdle) et permettre
a chague centre hospitalier d'organiser lui-méme
ses ressources en fonction de sa mission et des
résultats qu'il doit afteindre. Il faut aussi, au
méme titre, leur donner des moyens essentiels
d'agir, notamment en investissant davantage dans
la formation et en leur permettant dImpliquer
les médecins dans la gestion.

Les centres hospitaliers peuvent et veulent
faire plus. Il faut leur en donner les moyens et
leur permetire de mobiliser leurs ressources a

cette fin. Dans ces conditions, il est certain que
le réseau des centres hospitaliers pourra davan-
tage répondre non seulement de [lutilisation de
ses ressources, mais aussi des résultats produits
et de la qualitt¢ des soins et des services dispen-
sés. .

Quant au rdle du palier régional, il nous
apparait quil devrait dabord en étre un de
concertation et de support au réseau des établis-
sements et des autres ressources. A ce titre, par
exemple, les conseils régionaux devraient assumer
un role-clé pour aider les établissements de
chaque milieu naturel a élaborer des plans de
complémentarité. Ce sont aussi les tcentres
régionaux qui devraient faire la consolidation de
ces plans pour lensemble de leur région et en

ministre.  Ces

recommander l'approbation au

fonctions doivent étre renforcées et on devrait
aussi leur confier des responsabilités précises
gquant au choix dobjectifs de santé prioritaires
pour leur région et a la mise en place, en
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concertation avec les établissements,
mes permettant de réaliser ces objectifs.

Il nous apparait donc que
centralisation des pouvoirs et des responsabilités
des établissements vers des régies régionales doit
étre rejetée au profit dune plus grande respon-
sabilisation de I'ensemble du réseau.

Au-dela de la loi... quelques vraies priorités.

de program-

l'approche de

En plus daméliorer le cadre Iégislatif, il est
essentel de ne pas perdre de wvue certains
besoins particuliérement criants et de s'en faire
des priorités appuyées par des plans d'action
concrets. Ces besoins sont dabord ceux des
personnes agées, des malades ayant besoin de
services médicaux d'urgence et des populations
résidant en régions éloignées et intermédiaires.
Ces clienteles sont en droit de recevoir des
services plus complets, plus continus et plus

facilement accessibles.
La mise en place de services mieux intégrés

et favorisant lautonomie des personnes agées
exige qu'on investisse résolument dans des
programmes qui permettront leur maintien dans

la communauté, que ce soit en prévenant [I'hospi-
talisaton ou encore en faciltant le retour et le
maintien a domicile aprés un séjour hospitalier.
De méme, on devra faire en sorte que les
personnes -agées devant malgré tout étre héber-
gées le soient dans des conditions qui recréent
des milieux de vie stimulant, et qui garantissent
une qualité de vie certaine.

L'accés aux services
faire partie des priorités.
ments des dernieres années, les salles durgence
demeurent congestionnées. L'articulation entre les
services d'urgence préhospitaliers et les services
et ressources des centres hospitaliers demeure
nettement déficiente. Les ressources et services
qui devraient permettre de prévenir ['utilisation
de ces services, daccélérer le retour a domicile
et de libérer des lits hospitaliers ne sont que
partiellement en place. Quant a la gestion
interne  des ressources hospitaliéres (lits, services
diagnostiques) qui conditionne directement le bon
fonctionnement des urgences, elle devrait aussi
étre améliorée sérieusement. En somme, lacces a
des services durgence bien adaptés aux besoins
et de haute qualit¢ doit reposer non plus sur des

d'urgence doit aussi
Malgré les investisse-

actions isolées, mais sur une combinaison de
solutions bien articulées. Celles-ci devraient
porter, notamment, sur la mise en place dun
véritable réseau de traumatologie, le développe-

ment de services plus complets et mieux intégrés
aux clienttles en perte dautonomie et une
meilleure implication des médecins.

Il est évident que la capacité du réseau de
répondre aux besoins dépend d'abord de ses
ressources. A cet égard, des pas importants
restent a réaliser pour atteindre une répartition
équitable des ressources médicales au Québec.
Ainsi, le gouvernement devra intensifier et
réajuster au besoin les efforts réalisés en ce

sens au cours des dernieres années. De méme, il

faut se doter dune Vvéritable planificaton et de
moyens concrets pour répondre aux besoins de
main-d'oeuvre en soins infirmiers et en réadapta-
tion.

Enfin, particulierement dans le contexte du
vieilissement de la population et de [lintroduc-
tion de nouvelles technologies, il est certain
que les limites actuelles au financement du

systtme ne permettront pas de répondre a tous
les besoins prioritaires. Il importe donc, comme
en fait état le mémoire que nous avons déposé
récemment au gouvernement sur ce sujet, d'iden-
tifier et de mettre en place, de fagon urgente,
de nouvelles sources de financement des soins et
des services de santé au Québec.

Je présenterai ici les différentes
dations. Premierement, refaire le projet de loi
sur les services de santé et les services sociaux
en se dissociant et en s'éloignant de la logique
technocratique et bureaucratique de [lavant-
projet de loi et en se centrant sur les besoins
des personnes et des clienttles a desservir;
baliser de facon claire et précise dans la loi
l'exercice du droit daccés universel aux services
et la liberté du choix du médecin pour tenir
compte des plans d'organisation, des plans
d'effectifs médicaux et des ressources disponibles
dans les établissements; reconnaitre que les
CHSLD, les centres hospitaliers de soins de
longue * durée, peuvent dispenser une gamme
diversifiée de services pour leurs clientéles
internes et externes; maintenir, dans la loi, la
responsabilitt des centres hospitaliers a [I'égard
de la prévention; reconnaitre qu'un centre
hospitalier peut avoir une vocation denseigne-
ment majeure ou partielle, selon la nature de son
contrat daffiliaion & une université;  maintenir
les départements de santé communautaire intégrés
aux centres hospitaliers et en déterminer les
territoires selon le nombre de résidents, la
densité de la population et les caractéristiques
des communautés; désigner, dans les régions ou Il
existe plus d'un centre hospitalier de soins de
courte durée - ah non! DSC, cest la santé
communautaire - parmi  les chefs de département
de santé communautaire en place, un médecin
responsable dintervenir en situation d'urgence et
de coordonner, en l'occurrence, les actions
requises en matiere de protection de la santé
publigue avec les autres intervenants; renforcer
lorganisation de la santé communautaire au
niveau provincial par la création d'un conseil
consultatif de santé publique et par la mise en
place, au ministére, d'une direction générale de
la santé publique; créer des incitatifs favorisant
la complémentaritt des services, dont la création
d'ensembles de santé; confier aux conseils
régionaux le mandat dassumer la concertation
des établissements pour ['‘élaboration de plans de
complémentaritt¢ et ce, dans un délai dau plus
deux ans; revoir la composition des conseils
d'administration des centres  hospitaliers  pour
favoriser une gestion optimale; confier a chaque

recomman-
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conseil régional le mandat de - "prioriser, en Comme vous &tes les premiers, ce matin, on va y
concertation avec les départements de sant¢ aller.
communautaire de la région, un nombre restreint Dabord, il y a wun certain nombre de

d'objectifs de santé et de les
grammes régionaux; alléger les
des établissements du réseau;
sements la possibilité  d'établir
ganisaton et de choisir les mécanismes de
participation qui leur conviennent, en ne men-
tionnant, dans la loi, que les conseils des
médecins, dentistes et pharmaciens, les conseils
consultatifs du personnel clinique et les comités
de vérification; favoriser la participation des
meédecins a la gestion des établissements en
assurant une rémunération spécifigue et adéquate
pour les fonctions médico-administratives; amélio-
rer les mesures incitatives de nature financiere
et organisationnelle pour assurer la répartition
équitable des effectifs médicaux, plus particulie-
rement en régions éloignées et intermédiaires;
élaborer une politque de main-d'oeuvre en soins
infirmiers, incluant la  planification des effectifs
et l'amélioration du contexte de travail, favoriser
le développement d'un réseau de services en
réadaptation et sassurer de la disponibilit¢ dune
main-d'oeuvre  qualifiée et suffisante;  parachever
et compléter la mise en place des mesures pour
décongestionner les urgences et développer un
- réseau

traduire en pro-
regles de gestion
laisser aux établis-
leur plan dor-

intégré de traumatologie avec des pro-
grammes coordonnés de services d'urgence
préhospitaliers; développer des mesures favorisant
la pratigue médicale dans les secteurs de la
gériatrie, de la réadaptation et des services
d'urgence; resituer le phénomeéne du Vvieillisse-
ment de la populaton au centre des priorités

gouvernementales et favoriser le  développement
d'un réseau intégré de services aux personnes en
perte d'autonomie; identifier et mettre en place,
a court terme, de nouvelles sources de finance-
ment des services de santé au Québec; confirmer
lexistence propre des corporations propriétaires
des actifs immobiliers et reconnaitre leur apport
a la vie des établissements, particulierement par
leur participation aux conseils dadministration de
ceux-ci. Merci, Mme la Présidente.

beau-
limites
des

Merci
resté dans les
ministre de la Santé et

La Présidente (Mme Marois):
coup, M. Fawre. Vous étes
prévues. M. e
Services sociaux.

M. Coté
Présidente.
journée,
et trés

Mme la
toute la
exceptionnelle

(Charlesbourg):

Evidemment,
c'est une journée assez
importante, puisque tout au long de la
journée, nous aurons a recevoir lavis de ceux
qui ont a dispenser des soins aux bénéficiaires
de ces soins.

Avec 23 recommandations, vous comprendrez
facilement que, dans lespace de quinze ou vingt
minutes, on naura pas le temps de passer a
travers. Evidemment, j'ai choisi, quant & moi,
deux thémes extrémement importants, majeurs.

Merci,
ce  matin et

constats qu'on fait et on les fait ensemble. Je
pense qu'a peu pres tout le monde les fait. On a
des difficultés dans le réseau. Si on navait pas
de difficultés, vous ne seriez probablement pas la
ce matin et nous non plus; je pense qu'on
pourrait faire autre chose. Allongement des listes
d'attente, désuétude et vétusté de certains
équipements, comme vous lavez évoqué a plu-
sieurs reprises, et un certain sous-développement
sur le plan technologique. Et on pourrait ajouter
autre chose, mais cest sur le plan des cons-
tats.
(10 h 30)

Quant a moi, ¢a ne fait pas longtemps que

je suis la et je suis trés trés concerné, tres
impliqué. Je pense quil y a deux raisons qu'on
peut facilement avancer. On peut étre daccord

ou pas. Jai tenté de le faire dans mon discours
d'ouverture et c'est la-dessus que vont porter
mes questions et mes échanges avec vous. On
peut parler dun niveau de financement et on
peut parler de la dynamique méme du systeme.
Donc, je ne miattarderai pas a me demander si

on doit avoir 21 personnes au conseil d'adminis-
tration, un conseil dadministration unifi€ ou
pas, parce que ce qui arrivera aprés la commis-

sion, sur le plan des analyses, dépendra de
certaines décisions que nous aurons & prendre.

Votre mémoire, dailleurs, fait état de
comparaisons avec ['Ontario, avec le Canada et
méme, a loccasion, avec les Etats-Unis, et ca
m'apparait extrémement important. Donc, si vous
nous le permettez, on va d'abord commencer par
le premier élément qui est celui du niveau de
financement. Effectivement, le Québec met moins
dargent que [Ontario dans le systeme, globale-
ment, et on peut qualifier de 215 $ per capita
leffort du Québec qui est mis en moins, sur le
plan de largent, que celui de [I'Ontario. Evidem-
ment, au bout de la ligne, lorsqu'on considere
les populations, ¢a veut dire que le Québec met
1 400 000 000 $ de moins que [Ontario pour
tenter de régler ses probléemes de santé et de
services sociaux. Cest un écart tres trés impor-
tant qui vaut la peine détre regardé de ftres
prés, puisque, dans vos tableaux mémes de
présentation, c'est la. Lorsqu'on veut décortiquer
les 215 $ de moins qui sont mis per capita, je
pense qu'on peut regarder un certain nombre de
catégories. Je suis sOr que, ce matin, ¢ca va faire

plaisi, mon constat, a un certain nombre de
personnes, moins a d'autres, mais on verra, cet
aprés-midi, comment est-ce qu'on rebalance les
affaires. Lorsqu'on décortigue les 215 $, on se

rend compte que, comparé a ['Ontario, le Québec
investit 60 $ de plus per capita pour les établis-

sements, a partir de vos tableaux. On investit
209 $ de moins pour les services professionnels.
Et, dailleurs, les médecins le disent a qui veut

'entendre: C'est 40 % de moins que les médecins
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gagnent au Québec qu'en Ontario. Mais on verra

cet aprés-midi cette partie-ld&. On investt 72 $
de moins pour les médicaments et appareils.
Quand on parte dappareils, c'est orthéses et
prothéses, ce nest pas dans I'équipement tech-
nique. Et il y a 6 $ de plus, pour les autres
dépenses. Clest ce qui explque les 215 $
d'écart.

Mon premier constat est a leffet que - il
est contestable, mais je le fais a partir de vos
chiffres - le Québec investit pour ses établisse-

ments 60 $ de plus per capita qu'en Ontario et
gque ce sont les professionnels de la santé qui
sont, aujourdhui, les plus défavorisés par rapport
a I'Ontario. Lorsqu'on décortique les 60 $ de plus
per capita qui sont mis dans les établissements,
notre conclusion a nous - a partr de vos
chiffres - c'est quil y a 73 $ de plus dans les
centres hospitaliers de courte durée et 15 $ dans
les centres hospitaliers de longue durée, dans les
centres dhébergement et dans les CAR. Donc,
lorsqu'on dit qu'au Québec on est sous-flinancé
au niveau des établissements de santé, apres
une analyse comme celleda sur le plan des
chiffres, moi, j'ai [limpression, par rapport a
'Ontario, qu'on n'est pas sous-financé, mais que
nos établissements en recoivent - en tout cas, a
partr des chiffres et des tableaux que nous
avons - en moyenne, dans les courtes durées,
73 $ de plus qu'en Ontario. Et ¢a, évidemment,
c'est une question qui est extrémement impor-
tante parce que I&, on parle du financement.

Donc, avec moins de ressources au hiveau
du Québec, on est dans wune situaton ou le
financement de nos centres hospitaliers de courte

durée serait nettement supérieur a ce qui est
offet en Ontario. Et ¢a, je le fais a partir de
vos tableaux. Donc, dans ces conditions-la,
évidemment, on dit - et votre mémoire le disait
bien - il faut ajouter de [largent. Parce que le
fédéral s'est retiré, il faut trouver une nouvelle
source de financement. Mais, vous avez Ihon-
néteté de le dire dans votre mémoire, il faut
ajouter de largent, mais d'abord et en premier

lieu pour le vieillissement de notre population.
A partir de cette analyse{a, je dis que, si
on avait des sommes additionnelles qu'on pouvait

dégager - quand je fais lanalyse, je ne dis pas
guil ny a pas de besoins, on pourra y reve-
nir - véritablement, on devrait les affecter en

toute premiere prioritt au traitement des person-
nes agées et, a ce momentla, I'endroit idéal ne
me parait pas les centres hospitaliers de courte
durée. Et vous dites dans votre mémoire qu'il
doit y avoir des mesures préhospitalieres et
gu'on doit davantage viser les personnes agées.
Or, jaimerais vous entendre davantage sur le
sous-financement, en particulier, des centres
hospitaliers que vous représentez. Mais ma
conclusion a moi, sur le plan de lanalyse faite
avec vos chiffres, c'est qu'on est plus généreux
vis-a-vis de vous que IOntario ne lest vis-a-vis
de ses centres hospitaliers. Si j'ai une mauvaise

lecture, ne vous génez pas pour me le dire.

M.  Favre: Mme
permettez de faire appel
de cette-

La Présidente (Mme Marois):
ment. Vous savez, selon nos
pouvez inviter l'un ou lautre de vos colléegues a
la table a intervenir. Vous pouvez méme inviter
une autre personne qui vous serait nécessaire. Ca
va.

la Présidente, vous me
aux compétences autour

Trés certaine-
regles, que vous

M. Favre: Oui, merci, Mme la Présidente. Je

demanderais au Dr Brunet de...

M. Brunet (Jacques): Je pense que, dans les
documents qui ont été remis par I'Association, on
ne se rend pas au niveau de détails et de
sophistication, malheureusement, que le ministre
vient de nous donner ce matin. L'Association na
pas les chiffres pour infirmer, confirmer ou
discuter la notion que les centres hospitaliers du
Québec regoivent plus dargent que les centres
hospitaliers de [I'Ontario. L'impression qu'on
avait - et je pense quil faudrait la vérifier, il
faudra  probablement approfondir ces notions-
la - c'est que les centres hospitaliers du Québec
recoivent moins d'argent que ceux de ['Ontario
et, sil y a des differences qui sont significa-
tives, c'est possiblement aussi relié avec les
contraintes des conventions collectives. Une
bonne partie de largent qui est regu chez nous
est allouée... Les conventions collectives sont
négociées provincialement et, pour étre capable
de comparer en détail le montant recu et lutili-
sation qu'on peut en faire entre [Ontario et le
Québec, il semble assez évident qu'il faudrait
pouvoir comparer toutes ces données. Jusqua
maintenant, les données qui nous sont disponi-
bles, tant dans les documents qui sont publiés
par le ministetre que dans ceux qu'on peut
obtenir de I'Ontario, ne nous ont pas permis de
confirmer ou dinfirmer les affirmations du
ministre, et je pense que je suis incapable de
vous répondre de fagon spécifiqgue la-dessus. I
reste qu'on demeure avec la conviction qua
comparer et pour avoir l'occasion de fréquenter
des centres hospitaliers de [I'Ontario, il semble
que leur richesse relative par rapport a la nbtre
est relativement élevée. Clest tout ce que je
peux ajouter la-dessus, M. le Président.

M. Co6té (Charlesbourg): Evidemment, je
vous ferai parvenir lanalyse qu'on fait. Clest a
partr de lannexe 11, lannée de référence totale

étant celle de 1987 ou on parle de dépenses
totales per capita au Québec. Les données sont

la. Puisque les données de 1988-1989 n'étaient
pas disponibles par rapport a [IOntario, cest a
partr de cette année de référence, de vos

tableaux, que nous avons ventilé les sommes qui
sont indiquées et...
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~ Une voix: Sur la méme base que les données
du fédéral.

M. Coté (Charlesbourg):
méme base que

..exactement, sur la
les données du gouvernement
fédéral, on en arrive & cette conclusion. Donc,
ce que je veux tenter de vérifier avec vous
parce que.. Les conventions collectives peuvent
étre un élément. Reégle générale, on nous repro-
che toujours, lorsqu'on négocie, qu'on paie moins
nos employés que I'Ontario; ¢a aussi, ¢a doit étre
tenu en compte. Clest un premier élément. Je
comprends qu'on aura a échanger ultérieurement
sur cette base-ld, je wvous ferai parvenir les
données.

Le sentiment que nous avons maintenant
suite a cette analyse.. Ca ne veut pas dire qu'il
ny a pas de probleme, ce n'est pas ¢a que ca
cherche a cacher. Je pense quil y a des proble-
mes. Quand on pare des problemes de listes
d'attente, des problémes au niveau des urgences,
c'est sr quil y a des problemes. Mais, dans mon

livre @ moi, il y a deux éléments. Ca peut étre
le financement ou c¢a peut étre la dynamique
elle-méme du systeme. Clest ¢a aussi qui est

questionnable et cest ce sur quoi je veux
m'entretenir avec vous sur le deuxiéme point. On
verra sur le plan des chiffres, je pense qu'on
peut toujours en discuter.

Dans le discours d'introduction hier - je
pense que vous le reprenez aussi a votre maniere

dans votre présentation - on parle de com-
plémentarité, on parle de discontinuité, de
distorsion et dune série de choses. Moi, je
m'interroge beaucoup sur la dynamique méme du
systtme. Est-ce qu'on nest pas.. Je demande
votre opinion trés simplement; moi, j'ai limpres-
sion que notre systeme est orienté vers une

production de services. Vous avez évoqué dans

votre texte aussi quil fallait laisser aux centres
hospitaliers de la prévention, qu'l faudrait en
traiter beaucoup. Ca m'apparait extrémement
important qu'on ait toujours présente a l'esprit
la prévention, mais, lorsqu'on va dans les centres
hospitaliers, regle générale, on est rendu dans le
curatif. Estce quil y a un probleme avec la

dynamique du systtme? Est-ce que vous autres,
VOUS en percevez un, parce que Vous avez a
'administrer chaque jour, autre que technocrati-
que? Je pense que vous étes assez clairs la-
dessus. On ne passera pas trop de temps. Tech-

nocratique, bureaucratique, évidemment, aux
CRSSS, au ministere. Mais, moi, je vous dis trés
clarement: Est-ce que la dynamique méme du

systtme n'engendre pas des problemes au systeme
sur le plan de la dispensation des services?

M. Favre: Dr Brunet.

M. Brunet: M. le ministre, je pense que

“cest sir que la dynamique du systeme entraine
un certain nombre de difficultés et que les
centres  hospitaliers - on est ici  principalement

et on parle des -centres hospitaliers de courte
durée - sont dabord et avant tout des produc-
teurs de services. Je pense que, si tel n'était pas -

le cas, les |listes dattente sallongeraient et
l'insatisfaction  serait généralisée. Je voudrais
dire, sur la dynamique du systeme, que les
hépitaux que je connais sont des endroits
dynamiques. Ce sont des entreprises dynamiques
qui fonctionnent avec plusieurs types de profes-
sionnels. C'est une bureaucratie professionnelle

fort complexe et fort difficle a gérer qui
dynamique propre, qui
pense qu'on peut

a sa
offfe des services et je
dire qu'elle est dune assez
grande efficacité. Malgré les listes d'attente,
malgré certaines Insatisfactions, malgré les
difficultés vécues dans les urgences, je pense que
nimporte qui qui viendra passer une journée
dans un centre hospitalier pourra y voir jusqua
guel point, je dirais, l'ensemble du personnel y
travaille fort a compter des aides jusqu'aux
infirmieres sans parler des médecins. Venez faire
un tour, venez passer une journée comme
observateur dans un milieu hospitalier et vous y
trouverez un milieu qui est fort occupé ou la
masse de travail est énorme et ou la plupart des
gens sont débordés a donner des services. Ce
sont, évidemment, des centres productifs. Je
pense que vous lavez dit et je suis bien dac-
cord la-dessus.

Quand vous parlez de la dynamique, vous
laissez entendre - et je pense qu'on retrouve ¢a
dans lavant-projet de loi et dans certains

documents qui proviennent du
sil y avait, je dirais...

ministere - que,
On a [llmpression que sil

y avait moins de concurrence et sl y avait
plus de concertation... que c'est un probléme,
vraiment, de partager les services ou les acti-
vitts. Je pense quil existe dans le systeme
certaines duplications a l'occasion et, de facon
générale, si vous regardez les grandes Vvilles
comme Québec ou Montréal, la duplication de
services est relatvement minime. Dans une Vville

comme Québec, je pense quil y a eu une ratio-
nalisation assez importante. Il y a un institut de
cardiologie qui regroupe presque tous les services
ultra-spécialisés de cardiologie, il y a un centre
de neurologie et de neurochirurgie. Je pense que

la duplication est relatvement mineure et que
pour le reste il y a une dynamique. Il ne faut
pas se faire dillusions: la dynamique du systeme,
actuellement, la plus grande difficulté, c'est
vraiment de répondre a la demande qui est
croissante dans nos milieux. Est-ce que les gens

sont plus malades au Québec qu'en Ontario? Est-
ce quon gere moins bien les hopitaux qu'on ne
les gére en Ontario? Je pense que, chaque fois
quil 'y a eu des firmes privées qui se sont
impliquées dans la gestion hospitaliere, ca na
pas eu comme conséquence de diminuer les codts.
En général, ca s'est terminé par une injection de
budgets a lintérieur des centres hospitaliers. Et
la-dessus, ma conviction profonde, c'est qu'on a
un systeme, qui, malgré ses difficultés, malgré, je
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pense, des difficultés au niveau financier qui
sont importantes, a une dynamique a lintérieur
qui est fort positve et qui, je pense, nous
permet doffir & la population du Québec des
services de qualitt. Les services qu'on offre au
Québec se comparent avantageusement a peu pres
a tous ceux qui sont offets dans les pays
comparables au nbtre et les difficultés qu'on
signale sont des difficultés réelles, mais dans un
monde qui est fort dynamique et qui offre une
qualitt de services qui est rarement atteinte
dans des pays comme le nétre sur le plan indus-
triel.

M. Coté (Charlesbourg): Mes questions ne
visent pas & mettre en doute la gérance de nos
centres hospitaliers, je veux étre trées clar a ce
niveau-la, parce que cest tenter de faire une
comparaison avec ce qui se passe en Ontario
avec beaucoup plus dargent. On [la dit, I'On-
tario, avec 1 400 000 000 $ de plus, a exacte-
ment les mdémes problemes que nous autres. Il y
a des engorgements au niveau des urgences. Il y
a des listes dattente dans des domaines de
pointe et ca, cest trés évident a un tel point
que le premier ministe de I'Ontario a senti le
besoin de créer une commission, comme la nbtre
pour étre capable de voir qu'est-ce qu'on peut
faire pour corriger les lacunes du systéme.

(10 h 45)

Evidemment, on manque de ressources; il
faudra en mettre un peu plus. Nos problémes des
derniéres années, c'est que, d0 au désengagement
du fédéral, on a été obliggs de prendre cela a
~notre charge et on dit: Demain matin, on doit
fare face a des problemes additionnels. Vous
lavez dit dans votre mémoire, le vieillissement
de la populaton est un probleme extrémement
important auquel on devra faire face et il faut
trouver les sommes nécessaires.

Moi aussi, je crois que le systtme est bien
géré au Québec et que tout le monde fait des
efforts pour y arriver. Evidemment, on est pris
dans une dynamique ou on a des listes dattente
et des problémes & solutionner, et c'est la ou je
me pose Véritablement la question avant de le
défendre aupres du gouvernement: Est-ce unique-
ment par lajout dargent additonnel qu'on va
régler nos problémes? On la vu dans le cas des
urgences et on va arriver avec un probleme plus
spécifique. Dans le cas des urgences, on a
effectivement investi des sommes assez importan-
tes et substantielles sur une période de trois ans
pour tenter de régler le probleme des urgences.

Ca s'est réglé pour un an ou deux et cette
difficulté  revient maintenant puisque, effective-
ment, les personnes agées réoccupent des lits qui
sont dévolus a des soins de courte durée.

Comment fait-on pour régler le probléme
des urgences? Comment fait-on pour régler le

probleme de Brome-Missisquoi et de Granby qui
se chicanent pour savoir lequel des deux aura un
"scanner"? Comment est-ce quon fait ¢a? Je

pense que ce sont des questions, et vous étes
dedans, vous autres, dans l'action quotidienne.
Est-ce par une régie régionale? En tout cas, je
ne suis pas sOr, malgré le fait qu'elle pourrait
avoir bien des pouvoirs. Comment est-ce qu'on
fait? Dans dautres cas, on a réussi a régler des
problémes.  Pierre-Boucher et Charles-LeMoyne,
sur la rive sud de Montréal, avec laide du
CRSSS, ont réussi a faire une conciliation et un
partage, donc a étre complémentaires. Comment
fait-on, demain matin, pour régler nos probléemes
d'urgence? Est-ce uniquement par l'ajout d'argent
ou si on ne doit pas questionner la maniére dont

notre systéme fonctionne et interroger et
interpeller la dynamique?

Je vous le dis tout de suite: Oui, Dr
Brunet, les urgences, je sais comment ca fonc-

tionne. Jy suis allé a deux reprises moi-méme et
jjai vu quil y a bien des gens qui y travaillent
et qui y occupent passablement leur temps.
Comme patient, oui, comme patient.

M. Brunet: La-dessus, je répondrai, M. le
ministre, si on veut prendre les problémes un par
un, que le probléeme des urgences, c'est un
probléme difficile. Cest slr qu'il s'est amélioré.
Il s'est amélioré pour deux raisons. On a mis des
ressources importantes pour favoriser le maintien
des personnes &agées dans leur milieu de vie
naturel. Je pense quon a obtenu un certain
succés et qu'on a eu une amélioration temporaire
avec une baisse... L'amélioration dans les urgen-
ces a correspondu a une certaine baisse des
malades de soins prolongés qui sont dans des lits
de soins de courte durée. A mesure que les
mesures ont eu leur effet et qu'on a limpression
d'atteindre un point de saturation, le nombre de
malades en soins prolongés dans les lits de
courte durée réaugmente progressivement et la
congestion des urgences augmente. Je pense que,
dans la région de Québec que je connais mieux,
la situation est de plus en plus difficile, je dirais
de mois en mois, et quon sen va vers une
situation dont les solutions vont devenir de plus
en plus difficiles.

On a, dans notre mémoire, présenté un
certain nombre de solutions qui peuvent aider. |l
y a des solutions qui sont reliées a la gestion

des lits, il y a des solutions qui sont reliées au
financement et il y a des solutons qui sont
reliées & des probléemes sociaux plus larges.

Comment fait-on pour garder plus de nos person-
nes agées dans leur milieu de vie naturel? Est-ce
qu'il faut injecter plus d'argent dans les soins a
domicile? Quelle est la réponse aux problémes
vécus dans notre société par des personnes
agées? Estce quil faut trouver des incitatifs
financiers qui soient fiscaux? Quelles sont les
sources ou les moyens pour permettre de garder
ces gens-la dans leur milieu de vie naturel et ne
pas atteindre au Québec un taux d'institution-
nalisation de nos personnes agées qui dépasse
celui de tous les pays industrialisés? Je pense
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guil y a un réel probleme et on est préts a

collaborer avec wvous pour Yy chercher des solu-
tions. Les solutions ne sont pas faciles et je
pense quil faut, tous ensemble, essayer d'en
trouver.

Le probléeme le plus difficle actuellement
dans la province de Québec est peut-étre de
trouver des services qui sont acceptables pour
les personnes agées, qui permettent de répondre

et de ne pas les garder dans les lits hospitaliers
ou elles ne recoivent ni des traitements adéquats
ni des soins qui sont adaptés a leurs besoins. Je
pense que, si on réglait ¢a, on réglerait, a toutes
fins pratiques, en méme temps, le probleme des
urgences. Baissons de 6 % le nombre de person-
nes agées de soins prolongés qui sont dans les
lits de soins de courte durée et vous venez de
régler le probleme des urgences du méme coup.

Ca mapparait peut-étre un des problemes les
plus difficles a regler et celui auquel il faut
sattaquer. Ce n'est pas uniquement de largent,

mais c'est de largent quelque part pour .essayer
de trouver des solutions.

M. Coté
nécessairement de
régler le probléme.

(Charlesbourg): Ce
l'argent dans

nest pas
les hopitaux pour

M. Brunet: Pas nécessairement.
La Présidente

ment, M. Nadeau,
alloué... Mais, allez-y.

(Mme Marois): Oui, briéve-
parce que le temps évidemment

M. Nadeau (Jacques
rapidement. C'est clair, M. le ministre, quil y a
des solutions dans du financement additionnel.
Cest aussi clair quil y a des solutions dans de
la meilleure organisation, dans de la complémen-
tarité.

A): Je vais faire

Ce que nous vous disons, c'est que ce nest

pas par le biais des structures qu'on va créer
une complémentarité au niveau des établisse-
ments. C'est en les responsabilisant. Ce n'est pas
“en les réglementant, ce n'est pas en les étouf-
fant, c'est en les responsabilisant. Votre problé-
me de Brome-Missisquoi, c'est ¢a. Quand on
responsabilise des gens, il y en a peut-étre qui
vont faire des erreurs, mais il faut qu'ls les
assument.

Je ne sais pas si Brome-Missisquoi doit
avoir un "scan', je ne connais pas tout a fait la
nature du probléme, sauf ce que jai lu dans les
journaux, ‘mais je n'ai pas toutes les informations
du ministere. Si, dans votre esprit, Brome-
Missisquoi ne devrait pas avoir un "scan" et sl
I'a, bien, il en assumera ses responsabilités et,
avec sa communauté locale et son consell
d'administration, il choisira ses priorités, ses
services a la population. Mais tout ca va s'ins-
crire dans un plan de complémentarité qui va
étre fait au niveau régional. C'est bien de
valeur, mais si on responsabilise les établisse-

ments, si on déréglemente, on va peut-étre
échapper quelques affares comme ¢a, mais on est
mieux d'en échapper quelques-unes et de créer
une dynamigue dans le réseau que d'étouffer tout

le monde.
Cest un peu, dans ce sens, le message
qu'on vous livre dans le mémoire. D'accord, il y

a du travall a faire au niveau de la complémen-
tarité et je peux vous assurer qu'on va le faire.
Mais il y a aussi dautres choses a faire sur le
plan du financement. Je vais vous donner un
exemple au niveau des problemes durgence. On a
dit: On a mis de largent, et c'est vrai que votre
gouvernement a fait des efforts a partir de 1986

pour régler le probleme des urgences. Mais, vous
savez, pendant quon a sorti des patients de
longue durée et qu'on les a envoyés dans les

lits de longue durée pour des raisons budgétaires,
globalement, on a fermé en trois ans I'équivalent
de 1000 lits d'hospitalisation. Bien, on ne peut
pas, dune part, les sortir et en fermer et penser
quon va réussir complétement. Ce nest pas juste
¢a. Cest un ensemble de moyens, mais c'est un
exemple. |l faut que tout ¢a soit complémentaire.

Merci. M. le
I'Opposition et critique en matiére de

La Présidente (Mme Marois):
leader de
santé.

M. Chevrette: Merci, Mme la Présidente. Je

pense que je vais opter pour faire plutdt des
commentaires parce que j'ai peur qu'en donnant
des réponses on prenne tout le temps. Jen ai

beaucoup a dire. Cest une invitation a étre treés
brefs dans vos réponses.

Notre mission, cest la santé et
religion, c'est [l'équilibre budgétaire. Cest ce que
jai lu dans certains rapports émanant de cer-
tains centres hospitaliers du Québec et ca ma
inquiété. Ca ma inquiété drélement parce que je
me suis rendu compte que, dans certains centres
hospitaliers, c'était du dogme et que la religion
était tellement appliguée avec rigueur qu'elle
primait sur la mission. Quand c'est rendu que,
dans certains centres hospitaliers, la norme ou la
regle générale la plus facile a appliquer, cest la
fermeture des lits pour faire un équilibre budgé-
taire, votre mission en prend un coup et ca se

notre

fait & peu pres partout, -des 500 lits réguliere-
ment fermés.
Personnellement, je trouve que ['Association

des hopitaux sombre dans la solution facile. Vous
sombrez dans les solutions faciles et je vais
m'expliqguer. J'ai lu votre mémoire, y compris
celui des suggestions pour corriger le sous-
financement. . me semble que c'est la une étude
ou des suggestions dune facilité totale. Vous
étes préts a- abandonner la gratuité des soins de.
sant¢, a toutes fins pratiques, sans faire une
analyse des utilisateurs qui auront a payer.
Quand on sait que c'est dans les milieux écono-
miquement pauvres qu'on requiert le plus souvent
des services de santé, je suis surpris et dégu du
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fait que les administrateurs naient pas fait cette
analyse ou ces suggestions a partir dune vision
humanitaire et a partr d'une Vvision sociale
également des consommateurs qui bénéficient des
soins hospitaliers.

Avec autant de facilité, se prononcer pour
bannir la gratuitt comme principe fondamental et
ne pas avoir entendu un mot, par exemple, sur
les iniquités fondamentales qui se sont créées par
la loi 160 dans les hopitaux, qui ont eu un
impact énorme sur le climat des relations de
travail a [lInterne, des relations humaines, et qui
avaient un impact sur la qualité des soins aux
bénéficiaires, ¢ca me surprend. I me semble y
avoir une absence de vision sociale, de vision
humanitaire dans votre approche. Je tenais a le
dire d'entrée de jeu.

Egalement, je vous
la commission Rochon qui
le disais a [louverture des travaux de cette
commission - qui dit que “les administrateurs
d'hépitaux sont devenus, au fil des ans, de par le
systtme, des gérants de - conventions collectives
et des directives plutdt que des gestionnaires de

référerai au rapport de
est assez explicite - je

ressources humaines”. Page 413 du rapport
Rochon.
Je voudrais, ce matin, vous demander si

vous avez eu le temps depuis quelques jours de
réfléchir sur la remise en question de la gratuité
des soins hospitaliers et jespére que je pourrai
VOUS POSer une autre question.

M. Brunet: Pour répondre rapidement, je
pense quau hiveau de [humanisation des services
ou des soins on en est, a lintérieur des hopi-
taux, trés préoccupé. Il ny a pas uniquement le
probleme de la gratuité. Il y a aussi le probléme
de l'accés aux soins. Je pense que I'humanisation
des soins, ¢a concerne aussi les gens qui sont en
attente a l'urgence sur des civieres. Je pense que
les malades de soins prolongés qui sont dans des

lits, soit dans une unité de chirurgie, soit dans
une unité de médecine ou ce n'est pas leur
place, sont dans des conditions difficiles et aussi
inacceptables.

Nous, ce qu'on dit, c'est qu'on ne veut pas
tellement remettre en cause la gratuité. Je pense
gu'on mentionne dans le mémoire qu'on veut
s'assurer que le systtme demeure équitable,

accessible a l'ensemble de la population. Ce qu'on
dit, cest quil faut regarder pour des sources
supplémentaires de financement. Le gouvernement
fédéral baisse sa contribution. Le gouvernement
provincial a des difficultés financieres. Je pense
que, si on regarde les dix derniéres années, |l
est passé plus dun gouvernement et on a
augmenté les ressources consacrées a la santé
d'une certaine fagon. Mais notre conclusion, c'est
que ces ressources, malgré qu'elles soient
importantes au niveau gouvernemental, ne sont
pas suffisantes et il nous apparait opportun de
regarder des alternatives et de rechercher
dautres sources de financement pour une marge

de manoeuvre qui nous apparait essentielle en
fonction et dans le but daméliorer la quallte des
services qui sont rendus.

M. Chevrette: Sauf que, Mme la Présidente,
ma question portait spécifiquement sur le fait
que vous avez sombré dans la facilité: taxer le
consommateur. Je donne un exemple: les frais
d'hotellerie. Je donne un exemple: un ticket
modérateur sous prétexte que, facilement, on
peut contrer certains abus. Estce quil faut
véritablement la la solution drastique ou sl ny
a pas des solutions beaucoup plus humanitaires?
Je donne un exemple. Quelqu'un qui “chargerait"
10 $ a lurgence. Connaissez-vous quelqu'un, sur
le pian humain, qui refuserait a un enfant, par
exemple, ou a une personne agée d'étre traitée a
lurgence sl na pas ses 10 $? Il faut voir
l'approche, il me semble, du cbté humain et dire:
Sil y a des abus a contrer.. Par exemple, on

parle de la multplicité des visites. Est-ce que
cest par un ticket modérateur automatiquement
qu'on peut corriger le point de vue ou si ce

n'est pas par le carnet de santé, par exemple?

Navez-vous pas eu ce réflexe, dans lana-

lyse de la -correction des aberrations ou des
abus, dans Tlanalyse, par exemple, d'un finance-
ment accru, navez-vous pas pensé a dautres
formules qui pouvaient ne pas pénaliser les plus

grands consommateurs parce que ce sont les plus
démunis de notre société? Clest dans les milieux
économiquement pauvres que l'on retrouve le plus
de maladies causées par la malnutrition, par des
logements insalubres. Vous le savez. Comment se
fait-l que wvous n'ayez pas cette approche vis-a-
vis du petit monde, comme on dit en bon québé-
cois, qui na pas la capacité de payer? Mais ce

qui importe pour vous, ¢a semble étre ['équilibre
budgétaire et non pas un équilibre budgétaire
tenant compte de la situation économique des

gens et des consommateurs.

M. Nadeau: M. Chevrette, qu'on le veuile
ou non, léquilibre budgétaire, c'est la reégle dans
le réseau depuis 1986. Et quand vous navez pas
d'équilibre  budgétaire dans votre hdpital, vous
navez pas de colts de systtme, vous n'avez pas

de projets daménagement, vous navez pas de
développement. Si vous natteignez pas I'‘équilibre
budgétaire, vous pouvez priver encore votre
population de services. Donc, les administrateurs,
par rapport a I‘équilibre budgétaire, ce n'est pas
une chose quils peuvent atteindre, c'est une
chose qu'ils doivent atteindre.
(11 heures)

Vous nous dites: L'Association des hopitaux,
vous navez peut-étre pas de pensée sociale.

Vous voulez faire payer les pauvres gens pour
faire en sorte qu'ils ne puissent pas consommer
les services de santé et, aprés ¢a, on aura peut-
étre une facture un peu plus grande ou ces
gens-la vont se priver de services de santé, alors
gue notre société leur en a donné le droit. Clest
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- faux. Vous ne pouvez pas dire qu'on na pas une
vision sociale. Si on parle de c¢a aujourdhui,
c'est pour béatir lavenir. Demain matin, on est
encore capables de s'organiser et peut-étre
aprés-demain, encore un bout de temps. Mais,
dans quatre ans et dans trois ans, si on ne pose
pas des gestes sérieux, on ne sera pas capables
de le faire et la, on va entamer de fagon trés

sérieuse des problémes qui vont compromettre
de fagon radicale I'accessibilité. Et [a, on dira:
Bien, si vous y aviez vu dans le temps, si on

avait regardé dans le temps et qu'on avait prévu
ces choses-la, peut-étre qu'on ne serait pas dans
la situation ou on est. Or, nous, on veut batr
lavenir et c'est, au contraire, parce qu'on a une
vision sociale qu'on parle de ¢a aujourd'hui.

Le deuxieme élément: faire payer les
pauvres gens. Ce n'est pas ¢a qu'on dit. On dit:
Faire  participer les citoyens aux codts, sans
compromettre  d'aucune fagon l'accessibilité — aux
services de santt. On ne veut pas que votre
madame dont vous nous parlez, a lurgence, qui
na pas un sou, soit privée des services a
l'urgence. Et il y a des moyens a trouver pour
fare en sorte que cette personne ne soit pas

pénalisée. Je suis d'accord avec vous, il ne faut
pas pénaliser laccés aux services de santé et
c'est un objectif qu'on doit poursuivre et ¢a, on
en est tres conscients.

Maintenant, dans les
suggérées, on na pas dit
modérateur.  On dit:" On
formule ou les citoyens
contribuer & des visites médicales. Vous, vous
pouvez bien [lappeler ticket modérateur, notre
idée, ce n'est pas de le modérer parce que, au
contraire, on dit tenant compte de la capacité.
Mais on dit: Ce n'est pas nécessairement la seule
solution. On met un ensemble de formules sur la
table et on dit: Regardons c¢a et tenant compte
de ce que IOntario fait comme effort dans le
secteur privé, essayons de nous dégager une
marge de 550 000 000 $ sur quatre ans. Juste-
ment, on ne demande pas un effort qui est plus
grand, globalement, que ce que [Ontario fait et
cela, tenant compte de la richesse relative des
deux provinces. On est conscients que, Si on ne
fait pas quelque chose de ce coté-la, on com-
- promet notre accessibilité dans lavenir. Mais ¢a,
je pense que c'est avoir une vision sociale.

mesures qu'on a
Imposez un ticket
pourrait regarder une
seraient appelés a

M. Chevrette: Mme la Présidente, ma
guestion portait sur la gratuité et je .- m'apercois
gue vous débordez sur des comparaisons avec
I'Ontario. Je ne suis pas en mesure, moi non
plus, de dire si le ministre a raison ou si vous
avez raison, peu importe. Je pense que, quand on
regarde la part du produit intérieur brut qui est

consacrée a la santé, qui est en diminution, en
décroissance depuis 1986 - je pense que ¢a ha
été nié par personne - c'est peut-étre la aussi
une question a se poser, dépendamment du fait
qu'on fasse de la santé des gens une priorité ou
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pas. Ce n'est peut-étre pas catastrophique, 7,3 %
comme portion du produit intérieur brut con-
sacrée a la santé quand on se compare aux

Américains, par exemple, dont au-dela de
25 000 000 n'y ont méme pas acces. Et nous, on
a une accessibilité universelle, totale pour 7,3 %.
Si on continue & baisser la portion, la part du
produit intérieur brut pour la santé, c'est évident
qu'on va avoir des problemes. Mais ¢a, c'est un
choix de société. Et le choix de société, on n'est
pas obligés de le faire en fonction de toujours
pénaliser les consommateurs.

Les plus grands consommateurs de soins...
Cest sur ¢a que jai voulu insister, M. Nadeau.
Vous savez que c'est dans les milieux économi-
guement pauvres que l'on retrouve le plus grand
taux de maladies, de maladies infantiles égale-
ment, et vous le savez. Il y a des médecins a
votre table. Vous savez que, méme chez les
jeunes... Les maladies infantiles, dans les milieux
pauvres et dans les milieux défavorisés, vous le
savez que c'est la. Cest bien évident que toute
taxe a la consommation, si je peux m'exprimer
ainsi, pénalise ces gens-la qui sont déja défavo-
risés collectivement. Et clest le role de [Etat,
cest le r6le du gouvernement de répartir la
richesse collective le plus .équitablement possible.
Et c'est ca que jai voulu souligner au-dela des
réponses que vous pouvez me donner. Comme
principe, c'est & ca que je crois fondamentale-
ment. :

Jaurais une question
"concurrentialité”. Vous en
que c'est le Dr Brunet qui
on y a assist, on a entendu le pére de cette
réforme venir nous dire que ¢a prendrait des
secteurs témoins, des secteurs concurrentiels. Et
vous venez vous plaindre, ce matin, vous, de la
“concurrentialité" entre les établissements de
santé existants. Est-ce que vous étes d'accord
avec une concurrence accrue?

a vous poser sur la
avez parlé, je pense
en a parié. On a vu,

M. Brunet: Je
donner  l'impression

lintention de
qu'on craignait une concur-
rence accrue. Je pense que, dans le secteur
hospitalier, comme dans plusieurs autres secteurs,
une saine concurrence n'est qu'un apport positif
a une meilleure gestion, a des services de
meilleure qualité. Je pense quil faut garder une
saine concurrence entre les établissements et
que, la-dessus, ca ne pose pas de difficulté ou
dinquiétude. Au contraire, je pense que cette
concurrence existe actuellement et quil faut la
garder. On est des directeurs généraux d'hopi-
taux, chacun est fier de son hopital, chacun a
ses secteurs d'excellence et chacun veut essayer
de faire les choses le mieux possible et, si
possible, mieux que son voisin. La-dessus, c'est
une concurrence qui, @ mon avis, est correcte et
je pense qu'on doit I'encourager.

Pour ce qui est dune concurrence avec le
secteur privé, je pense que la il peut y avoir des
initiatives. Il 'y a une formule qui a été tentée

n'avais pas
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avec un certain succes au Québec depuis long-
temps, c'est dans le secteur de ['éducation ou on
a des écoles privées qui compétitionnent avec des

écoles publiques. Ca a fait l'objet de nombreux
débats. Je pense qua loccasion elles ont une
popularitt assez grande et que c¢a rend des
services. Ca permet une saine concurrence la
aussi. Je pense qu'on pourra examiner, du cOté
de la santé, l'option ou des options qui permet-
traient une concurrence plus grande, méme au
point de vue d'une forme de privatisation.

M.  Chevrette:  Subventonne» ou pnn, le

secteur concurrentiel privé?
M. Brunet: Comme dans I'éducation.
Vous dites exacte-

I'éducation ou bien, si clest
initiatives et au paiement des

M. Chevrette: Non, non.
ment comme dans
privé, laissé aux
individus?

M. Brunet: Dans mon optique et dans les
discussions qu'on a eues a lintérieur de ['AHQ,
Cétait plus une orientaton dun mainten du
contrble de [IEtat sur I'ensemble du systtme et
un systtme qui se rapproche de celui de I'éduca-
tion, ou vous pouvez envisager des entreprises
privées qui sont soumises aux mémes regles que
les établissements du réseau au point de vue du
fonctionnement, mais qui peuvent avoir un
financement partiel.

M. Chevrette: Estce a dire, & ce moment-
la, que vous acceptez qu'une société, par
exemple, puisse subventionner, a méme les impots
de la majorité, une base? Par exemple, a sup-

poser que c¢a colte 400 $ par jour pour une
chirurgie élective, le gouvernement subventionne
les 400 $ comme le colt du public et [lindividu

qui est riche, Iui, se paie un hopital privé un
peu plus luxueux, est-ce que c'est ¢ca? Estce que
vous allez jusqu'a accepter ¢ca comme principe de
base?

M. Brunet: Ce qu'on dit, c'est que, dans le
systtme actuel, il ny a pas dalternative pos-
sible. On dit: Il faut regarder avec le ministere
et il faut discuter publiquement des possibilités
de trouver des solutions alternatives. On pense
gu'actuellement le systtme est fermé sur lui
méme et quon a des difficultés trés grandes a
répondre a la demande. Si la demande continue a
augmenter au cours des dix prochaines années,
gue les budgets demeurent au méme niveau ou
gue la part du gouvernement du PIB demeure a
peu pres au méme niveau, inutle de se faire des
illusions, il sera impossible de répondre, de fagon
raisonnable, a la demande. Si on ne trouve pas
soit des fonds supplémentaires qui viennent de

I'Etat, soit des sources alternatives de finance-
ment, on s'en va vers un systeme qui va offrir
une gratuitt et une accessibilit¢ universelles

théoriques, mais qui, en pratigue, va étre de plus
en plus incapable de répondre a la demande.

Alors, on dit: Il faut trouver des solutions.
Si IEtat est prét a augmenter sa part de finan-
cement, ca ne nous cause pas de probléme, quant
a nous. Par ailleurs, a écouter les discours qui
sont faits au niveau gouvernemental, avec les
difficultés financiéres actuelles, la situation
financiere du gouvernement fédéral et son
désengagement  progressif, on voit difficilement
comment la part du gouvernement provincial va
augmenter au cours des prochaines années

M. Chevrette: Merci.
M. Brunet: Ca nous inquiéte et c¢a nous
force a regarder des alternatives. On na pas de

soluton miracle, on na pas fait de tentative ou
de projet-pilote dans ce sens-la, mais on dit

quil faut regarder des alternatives pour trouver
des solutions.
M.  Chevrette: Maintenant, une derniere

question, je suppose?
La Présidente (Mme Marois): Oui.

M. Chevrette: Je voudrais vous entendre sur
la décentralisation puisque, dans votre mémoire,
au tout début, on lit: Votre avant-projet cons-
titue une centralisaton des pouvoirs. Clest votre
affirmation.  Etes-vous en faveur dune Véritable
décentralisation, 'y compris décentraliser les
enveloppes de la RAMQ au niveau régional et
responsabiliser le milieu pour quil se prenne en
main véritablement?

M. Brunet: Pour ce qui est de la décentra-
lisation, c'est la réaction de ['Association qui est
dans le mémoire. On dit que la régie régionale
est un organisme qu'on confie, dans le fond, a
des citoyens, ou on nomme un président-directeur
général qui, lui, est nommé par le gouvernement
et qui répond directement au ministere. Clest,
dans notre esprit et dans nos notions de décen-
tralisation, une forme de non-décentralisation.
Cest, au plus, une déconcentration des pouvoirs
et non pas une véritable décentralisation. Le jour
ol [Etat sera prét a transférer des pouvoirs au
niveau régional, a transférer des implts au
niveau régional, jo pense qu'on pourra envisager
une véritable régionalisation.

Vous parlez des enveloppes médicales
décentralisées sur une base de régie. Je pense
gue cest une avenue quil faut examiner. Le
probleme de la disparité des effectifs médicaux
est un probleme réel. Le ministere fait de gros
efforts. Ca fait 20 ans que le ministere tente de

trouver des solutions a ce probleme-la. Il 'y a eu
des améliorations importantes, mais il reste des
probléemes importants. Il faut dire qu'on a une

province assez excentrique aussi,

on la compare a IOntario.

je veux dire si
L'Ontaric a a peu
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prés une région éloignée alors que nous, nous en ouvertes, de telle sorte que, sil ny a pas

avons trois ou quatre. Le probleme est donc  sufisamment despace pour certains de vos:

beaucoup plus difficile a régler au Québec qu'en  groupes, ils peuvent aller aux galeries.

Ontario. Et je pense que, la-dessus, les solutions (11 h 15)

ontariennes ne peuvent pas s'appliquer au Si lon veut bien prendre place, s'il vous

Québec. plaitt Voila, le calme revient, un certain silence,
Quand vous nous parlez dune enveloppe de a tout le moins, nous permettant de reprendre

la régie sur une base régionale,
qui a été mentionnée et qui est soumise dans
certains mémoires. Je pense qu'elle mérite d'étre
examinée attentivement, mais je ne pense pas
que ca puisse se faire d'un coup, rapidement et,
encore &, il faudrait faire des simulations pour
voir ce que ca signifie sur le plan technique.
Parce que ce nest pas une soluton qui ne va
pas changer profondément la nature des choses.

c'est une option

La Présidente (Mme Marois): Merci. Mal-

heureusement, le temps qui vous était imparti est
terminé. Vous voulez faire un commentaire, M.
Nadeau? Oui.

M. Nadeau: Je voudrais, en réponse a la

question du ministre sur les données financieres,
déposer aux membres de la commission le tableau

5B qui démontre que leffort financier en courte
durée en Ontario est de 26,9 % supérieur au
Québec. Ce qui est probablement difféerent dans

les statistiques du ministére, c'est qu'on ne tient
peut-étre pas compte des patients de longue
durée qui occupent des lits de courte durée qui,

évidemment, ne sont pas utilisés pour la courte
durée.

Je vais le déposer, M. le ministre, et on
pourra échanger avec vous sur ces données-la.

La Présidente (Mme Marois): Oui, M. le
ministre.

M. Cobté (Charlesbourg): Aucun probleme,
Mme la Présidente. De toute fagon, c'est fait
pour une discussion ouverte et pour tenter de
trouver une soluton a nos problemes. Evidem-
ment, si la véritt se trouve chez vous.. Peu
importe ou elle se trouve, limportant, c'est de
savoir la vérité.

M. Nadeau: Exactement.

La Présidente (Mme Marois): Cest de la
trouver.

M. Nadeau: Exactement.

La Présidente (Mme Marois): On vous
remercie de votre présentaton. On s'excuse du
peu de temps que lon a mais on essaie de
respecter aussi des regles déquité. Pendant que

je vais demander au prochain groupe de prendre
place, qui est ['Association” des directeurs
généraux des services de santé et des services
sociaux, j'aimerais informer les membres qui sont
dans la salle que les galeries en haut sont

nos travaux. Je vais souhaiter la bienvenue a
I'Association des directeurs généraux des services
de santé et.des services sociaux. Jinviterais M.

Levine, qui est président, a nous présenter les
personnes qui laccompagnent, a présenter son
mémoire en une vingtaine de minutes; vingt
minutes de part et dautre, ensuite, pour des
guestions.
Association des directeurs généraux
des services de santé et des
services sociaux
M. Levine (David): Merci beaucoup, Mme la

Présidente. M. le ministre, membres de Ila
commission, a ftitre de président de ['Association
des directeurs généraux des services de santé et
des services sociaux de la province de Québec, je
suis tres fier d'étre ici aujourdhui. Jai I'hon-
neur de vous présenter nos réflexions sur le
mémoire de l'avant-projet de loi.

Jai avec moi aujourdhui I'ensemble des
membres de I'exécutif, mais ici, a la table, il y a
M. Reginald Grenier, directeur général du centre
hospitalier ~ Saint-Sauveur; M. Mivile Lapointe,
directeur général du centre de services sociaux
Laurentides-Lanaudlére; M. Lucien Lessard,
directeur général du CLSC de Forestvile; Mme
Micheline Larose, directeur général du centre de
réadaptation  Mont-Saint-Antoine et notre  direc-
teur général, M. Michel Denis. Je suis moi-méme
directeur général du. centre hospitalier de
Verdun. Vous avez devant vous des représentants
de lensemble des établissements du réseau. Notre
association regroupe 600 directeurs  généraux
parmi les 800 établissements du Québec. La
concertation pour nous ' permettre de vous livrer
un mémoire, c'est parmi l'ensemble de nos
établissements du territoire qu'elle a été menée.

Premiérement, jaimerais dire que I'Associa-
tion est tres heureuse de voir quon a devant
nous un avant-projet de loi qui touche les
objectifs de santé, qui touche des objectifs
mesurables et des objectifs qui peuvent nous
guider dans lavenir de notre réseau.. Ce qu'on
note quand méme, c'est quil y a un manque de
perspective en ce qui concerne une vision sociale
a lintérieur de cet avant-projet de loi. Notre
réseau est effectivement un systtme de santé et
de services sociaux, mais, a toutes fins pratiques,
cest un systtme de maladie. Le ministre I'a bien

a lheure: Ca a lair dun systtme de

dit tout a
production. de services et pas nécessairement un

systtme de prévention de la maladie. Je pense
qu'il est fort important de regarder cette
guestion de prévention. La commission Caston-
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guay, en 1970, a créé un réseau ou la prévention
est un des éléments de base. Malheureusement,
on na pas réussi a investr, ni en termes
dargent, ni en termes d'efforts, ce qu'on devrait
investr a ce sujet. Réduire le nombre de DSC,
n'est pas un moyen pour assurer la prévention et
le développement de la préventon a travers le
Québec. Il faut renforcer nos départements de
santé communautaire, sassurer quil 'y a une
masse critique dans chacun de nos départements

de santé communautaire et, aussi, donner un
leadership provincial, un leadership ou la préven-
tion peut jouer un rble important au sein du

gouvernement et au sein du ministere.

Le sujet qu'on aimerait toucher est Ila
guestion de rendre les Québécois responsables de
leur santé. On a créé, a travers les années, une
dépendance des Québécois envers leur systeme de
santt en disant: Clest un systeme gratuit. Ce
nest pas un systtme gratuit du tout. On paie

tous, chacun d'entre nous, pour les services de
santé, mais on na aucune idée de ce que ¢a
nous colte, chacun individuellement, davoir ces
services. Alors, on na aucune responsabilité
chacun, individuellement envers les services de
santé qu'on consomme. Cette attitude a influencé
la famille, le rdle de Ila famille dans notre

société, a influencé I'approche qu'on a envers les
personnes agées dans notre société actuelle et on
peut dire que depuis 20 ans et larivee du
nouveau systtme, il y a beaucoup de change-
ments, et dans le taux de natalité, et dans nos
valeurs et lattitude qu'on a envers les personnes
agées de notre société.

Je pense quil est temps maintenant
regarde comment stimuler cette participation de
la population, comment stimuler cette prise de
conscience de la population, de leur role de prise
en charge de leur santé. Dans ce sens-la, on
trouve quil est important d'étre capable d'in-
former chaque Québécois et Québécoise du colt

qu'on

qguil en revient a chacun, individuellement, pas
pour les modérer, mais simplement pour les
responsabiliser. Une fois qu'on aura les données
nécessaires, qu'on pourra faire connaitre ce que
¢a codte, on aura des moyens comme gestion-
naires de notre réseau de mieux gérer, et j'en
parlerai bientot.

Je trouve quil est important aussi qu'il y

ait des mesures de support a la famile, des
mesures de support a des groupes communautaires
qui veulent développer des programmes d'entrai-
de. Elle est la la soluton de [lavenir dans le
systtme de santé. Si  on veut désinstitution-
naliser, il faut avoir un service a lautre bout et
ce seriice a lautre bout ne devrait pas étre
payé par [|Etat. Il devrait étre subventionné par
[Etat, mais organisé a lintérieur de la com-
munauté par des personnes qui veulent [or-
ganiser et qui voient la valeur de l'organiser.

Une chose que jaimerais regarder main-
tenant est lensemble de la queston de Ila
consommation des services de santé et aussi la

pratigue médicale. On parte beaucoup de colts de

notre systeme. |l faut poser la question: Est-ce
gu'on consomme trop de médicaments? Est-ce
quil y a trop de césariennes? Est-ce qu'on fait

trop dexamens? Est-ce que notre séjour .est trop
long? Oui, notre séjour est trop long. Qu'on ait
1200 jours-présence par 1000 habitants au
Canada, clest 800 aux FEtats-Unis. Dans les
HMO, cest 560, et on ne peut pas dire qu'ils
sont moins bien servis. On a un probleme de
séjours moyens trop longs dans nos institutions.

Pour étre capable d'attaquer ce probleme, on a
besoin de données. Comme directeurs généraux
dans notre systtme, on na pas les données

nécessaires pour gérer le systtme de santé et de
services sociaux. A titre de D.G. dun hépital, je
ne sais pas combien ca colte traiter une infec-
tion pulmonaire dans linstitution chez moi. Je
n'ai aucune idée de ce que les médecins offrent
pour un diagnostic comparé a un autre diagnos-
tic. On ne veut pas intervenir dans leur pratique
professionnelle, mais, comme directeurs généraux
dans le réseau, il est important de savoir ce
qgu'on doit payer. La, on demande quil y ait des
mécanismes qui semblent des "DRG", ¢a veut
dire le co(t par diagnostic, et de cette maniére-
la on sera capable de financer nos institutions
sur une base de justice et on sera capable de
suivre aussi par le biais du protocole de pratique
la pratigue qu'on fat & [lintérieur de nos
institutions.

Je fais référence a notre mémoire a la page

8 ou on mentionne quatre points qui sont, pour
nous, trés importants. Que larticle 289 soit
amendé pour permettre au ministre de porter un
regard critique sur la pratigue médicale et ce,
par une collecte de données qui favoriserait
rétablissement de protocoles plus  rigoureux
permettant une meilleure gestion. Deuxiemement,
on mentionne que la question de la rémunération
est fort importante et il faut avoir une variété
de rémunérations, a lacte, a vacations, a salaire,
et gu'on commence a étre beaucoup plus flexibles
dans nos modes de rémunération des médecins a
travers le Québec. Troisiétmement, on mentionne
que la répartiion des effectifs médicaux est
importante et on supporte la régionalisation des
budgets de la Régie pour permettre a chaque
région du Québec de connaitre les sommes
Quiatrie-

dargent allouées aux services médicaux.
on mentionne que larticle 291 exige un

mement,

permis pour tout établissement public. Comme
directeurs généraux, on dit que cet article doit
étre étendu pour exiger un permis a tous. les
cabinets privés. Il faut comprendre [limpact de
l'installation des cabinets privés sur notre
territoire, limpact sur les demandes de diagnos-
tic, limpact sur les services de laboratoire,
limpact sur les CLSC. Quand on commence a
regarder ¢a, on réalise qu'on ne fait pas une
planification efficace si  on planifie juste une
moitié et si l'autre moitié des services, on ne la
planifie pas du tout.
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Maintenant, jaimerais toucher la question sixiéme année de notre mandat; on a des projets

de la réforme des conseils dadministration. a lintérieur de [I'hdpital; on veut changer
L'Association des directeurs généraux est tres quelque chose; il y a un redressement qui vient

consciente d'un besoin important de .décloisonne-
ment, que la fragmentation est néfaste pour le
systtme, qu'une concertation est nécessaire. La
commission Rochon a indiqué trés clairement que
la voie de lavenir, cest une planification par
programme. Mais les programmes débordent
chaque établissement et ils ne sont pas attachés
ni a lun ni a lautre. Ce qu'on doit faire est de
déterminer c'est quoi l'objectif de cette concer-
tation, c'est quoi les crittres et, par la suite,
demander a chaque région, a chaque territoire de
développer son propre mécanisme de concerta-
tion. Vous comprenez, les particularités locales
donnent une grande richesse a une institution. |l
Y a 800 institutons au Québec, il y en a beau-
coup, mais il y en a plusieurs qui sont tres
proches de leur clientele. Il y en a plusieurs qui
ont développé une philosophie, une attitude
distincte qui leur appartient, qui offre une
richesse a la clientele qui est desservie. Il y a
un danger a vouloir regrouper trop Vvite, sans
réflexion, les établissements a ce sujet. Ce qu'on
suggere, c'est une période de cing ans, avec des
crittres bien établis, appliqués par le gouverne-
ment et par le -conseil régional ou les régies, ou
chaque territoire doit atteindre ses objectifs,
sinon le gouvernement impose la structure qu'il
juge a propos dans chacun des territoires.

La composition des conseils d'administration
est évidemment, pour nous, un élément important.
On est tous membres dun conseil dadministra-
tion et on est tous présents a chacune de ses
réunions. On dit que [élément important a
éviter. ce sont les conflts dintéréts. D'ou
vionnent les conflits dIntéréts? lls viennent de
la participaton des membres de [établissement
au conseil dadministration. Alors, on recommande
qua lintérieur du conseil dadministration d'un
établissement donné il ny ait pas de membre qui
travaile ou qui recoit de [largent de [I'établisse-
ment donné. Mais il ne faut pas créer deux
classes de citoyens au Québec. Linfirmiére qui
travaille chez nous et qui veut siéger au conseil
d'administration du CLSC de son territoire, parce
quelle a trois enfants, qu'elle a le go(t dassurer
quils aient de bons soins scolaires et parce
guelle a quelque chose a apporter comme
professionnelle  a ce conseil dadministration, il
ne faut pas priver les Québécois et les Québé-
coises de cette expertise qui existe chez les
130 000 personnes qui travaillent dans le réseau
de la santé et le réseau de service social. )

La, .je veux toucher un point qui, pour
'Association des DG. et pour lensemble de mes
collegues, est probablement un des points les
plus fondamentaux et celui qui nous frustre le
plus dans cet avant-projet de loi. Je parle
évidemment de lidée de deux mandats, chacun
d'un maximum de quatre ans. Il faut se mettre
dans notre position. Imaginez que cest la

du ministére; on veut faire un nouveau dévelop-
pement. Tout le monde dit: Bah! Dans deux ans,
il ne sera pas la; le syndicat fait ce qu'il veut;
les médecins font ce quils veulent. Cela devient
extrémement difficle de gérer un établissement
avec ce type dapproche; cela devient méme
impossible. Il faut comprendre que les établisse-
ments de santé sont des bureaucraties profes-
sionnelles  extrémement complexes a  gérer,
probablement les structures de gestion les plus
complexes, parce que le pouvoir n'appartient pas
au D.G. Le pouvoir appartient aux groupes de
professionnels a lintérieur de I'établissement qui

ont leurs pouvoirs de leur corporation. Pour étre
capable de gérer a lintérieur de ce type de
jungle, il est nécessaire d'avoir tout le respect

de lensemble des collegues de I'établissement. A
ce sujetla, on dit qu'un systtme comme c¢a est
un systeme unique. Je vous pose la question.

Tous les membres de ['Assemblée nationale ont la
chance daller devant le public et de Iui deman-
der: FEtesvous satisfaits de notre performance?
Et, slls sont satisfaits, vous étes réélus. Mais
nous, comme D.G, on demande simplement le
droit daller devant nos conseils dadministration
et détre jugés par nos conseils dadministration

et, sils sont satisfaits de nos efforts,
tinue a travailler. S'ils ne sont
nous remercient.

on con-
pas satisfaits, ils

La Présidente (Mme Marois): Ha, ha, ha! Ca
arrive aussi a l'occasion.

M. Levine: Une question importante ici: le
nombre dannées moyen dans lo réseau ne
dépasse pas huit ans. Si on veut encourager la
mobilité, il faut développer des programmes de
mobilité  pour les directeurs généraux. Il faut
développer des programmes de formation, des
plans de carriere, des plans de retraite. Un de
nos grands problemes actuellement, c'est que le
régime de retraite pour les directeurs généraux
dans le réseau a été tellement chambardé avec
'entrée du RREGOP qu'actuellement on a
beaucoup de D.G. qui seraient préts a partir si
on était capables de leur offir une retraite
équitable. Je pense que ces préoccupations
doivent étre celles du ministere et on est préts a
VOUS rencontrer & ce sujet. : :

'y a un autre point extrémement impor-
tant a toucher. Clest peut-étre maintenant le
moment de corriger, je ne suis pas prét a dire
une erreur du passé, mais peut-€tre une injustice
du passé. Je parle, évidemment, du projet de loi
97 qui a été introduit pour régler un ensemble
de petits problemes qui sont arrivés a un moment
donné, et je vous expligue. Ce projet de loi fait
une présomption de culpabilité immédiatement
une fois que quelqu'un est nommé D.G. On na
méme pas une présomption d'innocence, on a une
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présomption de culpabilit¢ avant de commencer a
travailler.
(11 h 30)

On dit dans ce projet de loi que si, moi,
pendant mes vacances au chalet, je fais une
coupe de bois et je veux vendre le. bois a mes
voisins da coté et que quelgu'un est au courant,
je peux étre congédié et étre trois ans a
l'extérieur du réseau si je na pas obtenu,
premieérement, la permission du conseil d'ad-
ministration  de  vendre cette corde de bois.
Evidlemment, je donne un exemple caricatural,
mais la loi dit exactement c¢a. Je pense que cest
le temps de créer cette confiance. Vous com-
prenez, un D.G. dans le réseau a besoin de
chercher lappui de nos patients, l'appui de nos
employés, l'appui des médecins et, pour avoir cet
appui, on a besoin de leur respect. Notre pouvoir
vient uniguement du respect qu'on peut obtenir
dans le réseau et on demande au ministtre et au
gouvernement, parce qu'on est, a toutes fins
pratiques, vos employés, de nous accorder ce
respect.

Je veux brievement toucher deux derniers
points. Le premier est le rdle du directeur
général au conseil d'administration. Peu importe
le  modéle, peu importe la structure, il est
fondamental que le D.G. soit toujours présent au
conseil dadministration. On a parlé de chaise
musicale dans la loi et lidée que mon conseil

d'administration siege et que je ne suis pas la,

¢a ne marche pas. Clest du conseil dadministra-
tion qu'on regoit nos orientations, qu'on regoit
les explicatons et la fagon que notre conselil
veut qu'on exécute ses résolutions. Il est fon-

damental que les D.G. soient présents. On ne
demande pas détre membre avec droit de vote.
On demande que, dans la loi, il soit clair que les
D.G. soient toujours présents a leur conseil
d'administration.

Finalement,

tion. Je pense,
D.G, quil est

la queston de Ila régionalisa-
a ce titre, pour [I'Association des
important que si on fait une
régionalisation il y ait une vraie régionalisation
avec les pouvoirs qui sont donnés a chaque
région de gérer les services. Vous comprenez que
les conseils régionaux sont formés des représen.
tants de chaque région, quil y a une consulta-
tion et une collaboration & lintérieur d'une
région donnée et je pense quil y a un potentiel
de faire ici quelgue chose de trés important que,
jusqu'a maintenant, on na pas fait au Québec. |l
devient trées frustrant qu'on mette beaucoup
d'énergies autour de nos conseils régionaux, que
leurs décisions soient mises de coOté et qu'on ait
besoin, de toute fagon, de retourner a Québec,
de retourner au niveau ministériel pour faire
valoir nos points de vue. Je pense quil y a un
pas en avant qu'on peut faire.

Nous vous remercions de votre attention.
On espére que vous prendrez en considération
nos propos et les membres de [I'exécutif sont

préts a répondre, mesdames et messieurs, a

I'ensemble de vos questions. Merci beaucoup.

La Présidente (Mme Marois): Merci de votre
présentation. Si les membres de la commission
ont semblé parfois distraits, c'est parce quiils
étaient intéressés par vos propos et ils se
passaient un certain nombre de commentaires sur

ceux-ci. Je peux mentionner dailleurs quil y a
beaucoup dhumour a certains moments dans
votre mémoire et ¢a fait du bien aussi. On peut

étre tout a fait sérieux en étant capables de rire
de nous un peu.

M. le ministre de
sociaux, s'il vous plait.

la Santé et des Services

M. Coté (Charlesbourg): Merci. Il 'y a
longtemps que jentendais parler de M. Levine. Je
pense qu'on en a une bonne démonstration ce
matin, avec une trés bonne réputation dans le
réseau. On l'envoie trés souvent la ou il y a du
trouble. Je veux quand méme le dire, si jamais
on lenvoie ou il y a du trouble, c'est une
marque d'appréciation de la qualité du travail qui

est produit.

Au-dela de tout ca, je pense que le mémoi-
re est rafraichissant parmi les quelque 250
mémoires. C'est ma premiere observation, parce
quil na pas peur de sattaquer a un certain
nombre de problemes et de dénoncer certaines
situations. Clest rafraichissant. Cest un peu le

genre de choses qu'on souhaite avoir au cours de
la commission parlementaire. Je me devais do
vous le dire dés le départ parce que je ne me
serais pas senti a laise de ne pas vous le dire.
Comme vous lavez dit tantt, les D.G. jouent un

role extrémement important, les politiciens aussi
et, a [loccasion, ils aiment bien recevoir le
retour de la médaile. Vous abordez de front un
certain nombre de problémes, y compris votre
probléme comme D.G. On va laborder dans les
questions tout & 'heure

Décentralisation. Ce qui me frappe, [IAHQ
est réticente face a la décentralisation, alors que

vous semblez, vous, beaucoup plus ouvert a la
décentralisation ou aux régies régionales, avec un
certain nombre de pouvoirs. Ca peut étre une
contradiction apparente, mais elle est quand
méme la et vous étes préts a vous embarquer, si
je comprends bien, dans ces régies régionales. Je
nrais pas vous demander qu'est-ce qui fait que
[AHQ a plus de réticence, parce que ce serait a
[AHQ qu'on va le demander ou qu'on devrait le

demander.

Mais, par rapport a ce quon connait
aujourd'hui, CRSSS, par rapport a ce que nhous
proposons comme régie régionale, premierement,
gu'est-ce qu'on doit faire pour que ce soit
opérationnel?  L'imputabilitt  m'apparait un  élé-
ment extrémement important et imputabilité, ca

veut dire du début a la fin. Estce que cette
regle, vous croyez que le monde régional et ceux
qui auront a le faire sont préts a vivre avec
tout, tout ce que représente limputabilité au
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niveau des régies régionales?

M. Levine: Moi, je pense que cest tout a
fait la question clé, [imputabilité, pourquoi on a,
si vous voulez, une divergence avec [AHQ. On
regroupe, on consulte évidemment 600 D.G. dans
le réseau et, au conseil régional, on trouve les
CLSC, les centres d'accueil, les hopitaux chacun
en train de se battre pour leur programme. On
voit méme les commissions du CRSSS aujourdhui
divisées par catégories détablissements. Cest un
probleme. Mais on réalise que, si autour d'une
région donnée vous pouvez avoir cette intégra-
tion autour d'un conseil régional ou dune régie,
ce serait possible davoir cette .discussion et
cette planificaton par programme. LAHQ a les
orientations face & des institutions de courte
durée. L'association des D.G. veut s'assurer qu'on
est capable doffrir a lensemble de la population
l'ensemble des catégories de services qu'on doit
offrir.

La question dimputabilité est fort impor-
tante et tres trés possible, mais il faut avoir la
confiance de la part du ministere daccorder les
sommes d'argent, les budgets et les capacités de

gérer au niveau local. Et si clest par le biais
dun P.-D.G. que le ministetre a voulu introduire
quil crée le lien étroit parce quil est nommé
par le ministre, bon, c'est nécessaire de s'assurer
que le gouvernement soit confortable d'accorder
a des ‘régies un moyen doeuvrer sur chaque
territoire.

M. Coté (Charlesbourg): Je vais étre obligé
de passer vite parce que le temps passe toujours
vite. Je vais aborder le probleme de deux man-
dats. Evidemment, si on ne [laborde pas avec
vous autres, on pourrait régler ca sans vous
autres, mais ce n'est pas sir qu'on aura la bonne
solution.

On ma donné, transmis, ce matin, des
statistigues  qui  viennent d'Ottawa parce qu'évi-
demment la premiere question que je me suis

posée, je me suis dit: Oui, un terme de huit ans,

si Ccest bon pour le president des Etats-Unis...
Les Etats-Unis n'ont pas arrété de fonctionner
dans la septéme année du mandat de Reagan,

comme ils narréteront pas dans la septieme
année de Bush, si jamais il en fait -huit. Tantot
vous avez ditt On est dans une situation ou

peut-étre qu'a la sixieme ou a la septéme année
on finirait par questionner la légitmité du D.G.
Par ‘conséquent, ca arréterait. Je ne suis pas sOr.

En prenant lexemple des Etats-Unis, lappareil
continue parce quun D.G. cest un homme
orchestre, mais il y a aussi lorchestre en
dessous.

Donc, j'ai fait sortir les statistiques et on

me "donne, a ce momentci, 32 % qui ont moins
de cing ans, 28 % qui ont entre cing et dix et
par conséquent, 40 % qui ont plus de dix ans. On
s'adresse quand méme a un pourcentage assez
élevé. Si j'ai bien compris, vous n'en avez pas

mais
peut découler comme Instabilité a la
fois de linstitution et de la personne elle-méme
aussi quant & son avenir. Cest & que vient
lidée de la mobilité du personnel.

Est-ce que ¢a voudrait dire que vous seriez
préts a accepter ce principe-la dans la mesure ou
il 'y ait la reconnaissance d'un principe de
mobilit¢ de la part du gouvernement? Si tu as
fait un bon service pendant huit ans, dans une
institution, tu pourrais te retrouver dans un
bassin et repéché par une autre institution
éventuellement, avec les garanties, bien slr, que
Ga suppose.

nécessairement contre la regle des huit ans,
c'est ce qui

M. Levine: Premierement, c'est l'exemple a
prendre, effectivement, celui du président des
Etats-Unis. On a donné nous-mémes cet exemple.
Et si, moi, Javais le plan de retraite qu'avait le
président des Etats-Unis...

Des voix: Ha, ha, ha!
heureux de

M. Levine: ..je serais trés

quitter le réseau apres huit ans.
Des voix: Ha, ha, ha!

M. Cobté (Charlesbourg): Mais je ne recon-
nais pas le filon que vous avez développé dans le

mémoire parce que, &, c'est de [lintérét person-
nel.

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Levine: Comme on dit, I'humeur autour
de la table.. Sur la question des 40 % qui ont

plus de dix ans, il faut noter que c'est dix ans
dans le réseau, quil nest pas dix ans a titre de
directeur général, que la moyenne est autour de
huit ans pour étre D.G. dans le réseau et qu'on
change nous-mémes. La seule chose qu'on dit ici,
cest que ca ne prend pas une regle rigide de
huit ans. On a de la difficulté & comprendre la
nécessité d'une regle de cet ordre-la. Cest une
regle punitive. Quand il y a un D.G. de huit ans
et que, dans ses deux, trois dernieres années, |l

embarque dans une nouvelle planification straté-
gique, réanime [Iensemble de ['‘établissement,
mais - poufl - a huit ans, il part, qui développe

un an auparavant les comités de sélection, le
changement, les luttes de pouvoir a [intérieur de
'établissement? Il n'est pas nécessaire dat-

teindre les objectifs de mobilité, de stimulaton a
lintérieur de chacun de nos établissements. Et,
oui, si elle est imposée, la régle de huit ans, au
maximum, effectivement, il est absolument né-

cessaire davoir un plan de mobilit¢, un bassin
et un moyen d'‘étre repéché par dautres établis-
sements. On croit que ¢a créerait une imposition
a dautres établissements, minerait [l'autonomie
des conseils d'administration de . choisir, évidem-
ment, le chef d'orchestre quils aimeraient avoir
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Mais on n'est
résultats

leur institution.
que ca va donner les

a lintérieur de
pas convaincu
recherchés.

La Présidente (Mme Marois):
vous vouliez ajouter, M.
te... Oui.

Je crois que
Lessard ou M. Lapoin-

M. Lapointe
pense qu'il pourrait

(Miville): M. le ministre, je
aussi étre intéressant, pour
un ministre de la Santé, de compter sur, je
dirais, des ressources humaines qualifiées, dans
les postes de cadres clés, dans certaines régions,
lorsque ¢a se présente. A ce momentla, on
pense que le ministere pourrait se donner une
politique de mobilit¢ des ressources humaines,
cadres et directeurs généraux, axée sur [utilisa-
tion des compétences, possiblement avec des
mécanismes régionaux permettant, lorsqu'un poste
ouvert est la, d'identifier les candidatures
potentielles. Il 'y a quelque chose la qui pourrait
étre dynamique dans le systéeme, favoriser une
meilleure planification de carriere et rendre des
défis nouveaux aux gestionnaires en place.

La Présidente
Lessard.

(Mme Marois):  Oui, M.

M. Lessard (Lucien): Mme la Présidente, ce

gue nous interrogeons, justement a partir de la
réponse du ministre, c'est: Pourquoi nous, les
directeurs généraux, on serait limités a huit ans?

Je connais des députés qui sont rendus a 32 ans
et qui sont ministres des Finances. Pourquoi nous
autres? Qui a a juger de notre compétence? On
est engagés par des conseils d'administration.
Huit ans, c'est tres court. Si je suis en ftrain, au

cours de mon mandat - par exemple, six
ans - de faire une constructon et quil ne me
reste que deux ans pour la finir ou la termi-
ner - vous savez combien c'est long, M. le

ministre - quelle sera, a ce momentla, ma force
de ~ négociation? Quels seront, a ce momentla,
les moyens que jaurai, tant auprés de mon
personnel qu'auprées du ministre ou auprés de...
Ce que nous disons, nous autres, c'est: Pourquoi
nous limiter & huit ans? Quand on ne sera pas
compétents, M. le ministre, il y a des instances,
il 'y a des organismes qui sont capables de nous

dire: Vous n'étes pas compétents. La mobilité,
nous en sommes convaincus, c'est une bonne
chose, mais pas nécessairement aprés huit ans.

Peut-étre que ce sera aprés quatre ans, mais pas
nécessairement aprés huit ans. Je pense quil y a
des compétences, dans le gouvernement, qui sont
rendues a plusieurs années et qui sont encore
compétentes.

La Présidente (Mme Marois): Estce quil vy
a quelgu'un d'autre de votre groupe? M. Grenier?

M. Cobté (Charlesbourg):
voudrais quand méme...

Oui, mais je

La Présidente (Mme Marois): Oui.

M. Coté (Charlesbourg): Jai
tions a poser, aussi,
me le permettez.
Présidente,
de temps.

d'autres ques-
sur dautres sujets, si vous
A un moment donné, Mme la
vous allez me dire que je na plus

La Présidente (Mme Marois):
vient d'ailleurs, la. Ha, ha, ha!

Oui, ¢a sen

Des voix: Ha, ha, hal

M. Co6té (Charlesbourg): Ca me tenterait de
répondre & Lucien. Evidemment, il faudrait lais-
ser la méme marge de manoeuvre, de latitude
gu'en politique, décider de s'en aller aprés un
certain nombre dannées. Cest ce que jai
compris.

Des voix: Ha, ha, ha!
M. Coté (Charlesbourg): Je vous répondrais

par ce que M. Levine nous disait tantét. Si, au
bout de huit ans, vous nous laissez la possibilité

de convaincre notre conseil d'administration
gu'on est compétents, qu'on a bien fait notre
job, évidemment, cest le méme principe qui
revient, a ce momentla. Mais on verra en cours

de route. Je pense que,
pourra voir et échanger.
(11 h 45)

Iy a un élément que vous avez soulevé.
Ma question s'adresse a M. Levine parce que,
étant déja D.G. d'un hopital, donc les deux pieds
sur le plancher de [laction quotidienne, jai
limpression que vos interventions sont passable-
ment motivées par un vécu quotidien. Evidem-
ment, lorsqu'on arrive avec lobjectif de résul-
tats - vous lavez évoqué tantdt - auquel je
crois, il s'agit de voir comment on peut y
arriver.  Moi, je pose la question directement a
un directeur général d'un hopital qui a a vivre
avec le CMDP, qui a a vivre avec tout le monde
dans son hopital & chaque jour: Est-ce que vous
pensez que c'est possible d'en arriver a [Ilmplan,
tation d'objectifs de résultats, par exemple, dans
un centre hospitalier?

le point étant fart, on

M. Levine: Il faut regarder les deux ordres
de résultats. Il 'y a des résultats financiers, il vy
a des résultats qu'on appelle "outcome" de santé,
des résultats de la qualité de santé d'un patient
qui entre. Quelgqu'un entre avec une infection
pulmonaire, on le traite, il sort; on peut évaluer
aprés sil est bien guéri ou pas bien guéri et
c'est quoi la conséquence, le résultat. Ce que je
dis, on doit étre capable de connaitre ce qu'on
investit pour arriver a cette guérison, assurer
quil y ait un protocole qui nous permette .de
dire "voila, le moyen qu'on doit faire pour
atteindre cet objectif. Quand on wvoit quil y a
deux médecins dans un établissement pour poser
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le méme diagnostic, l'un utilise deux fois les La Présidente (Mme Marois): Mme Larose,
services de [I'hopital pour atteindre le  méme je crois que vous voulez intervenir.
résultat, il* faut en arriver a se poser des
questions la-dessus. Et on sera capable, oui, de Mme Larose (Micheline): Je voulais tout
fare ca si on a les collectes de données néces- simplement insister 'sur ce que David vient . de
saires pour suivre un diagnostic dans nos institu- dire. Effectivement, je crois important que les
tions. membres de conseils dadministration, quelle que
soit la formule finalement adoptée, puissent
M. Coté (Charlesbourg): Alors, je surveille profiter de formation parce que plusieurs d'entre

toujours & ma gauche, parce que cest le temps.
Vous avez soulevé un point qui est assez Inté-
ressant quant & la participation au niveau des
conseils d'administration, unifiés ou pas; ¢a, cest
un autre débat. Mais, quant a la participation
aux conseils dadministration, ce que vous dites,
c'est qu'a partr du moment ou un employé dune

institution ~ demeure sur un territoire  autre
- prenons l'exemple - que celui ou il travaile
il devient un simple citoyen, et pourquoi ne pas

profiter de son expérience au niveau d'un conseil
d'administration? |l y a de quoi a fouiller de ce
coté-ia, je pense, et ce sont déja des gens
formés qui connaissent ce qui peut se passer.

Sur la compositon méme des conseils
d'administration, unifiés ou pas, peu importe, on
a vu, hier, les bénéficiaires qui sont intervenus.
lls ont ditt Notre présence n'est pas assez
marquée. On a vu des gens du communautaire qui
sont venus nous voir et ont dit: Notre présence
n'est pas assez marquée. Et, dautre part, on a
aussi la difficulté détre sur un conseil d'ad-
ministration ou l'on a de la difficulté a. suivre
parce qu'on se fait facilement enterrer par des
documents trés volumieux; finalement, on prend
des décisions sans nécessairement savoir les
décisions qu'on a prises. Comment estce qu'on
fait pour régler ca?

M. Levine: La, on touche un probleme, pas
nécessairement de la compositon comme telle.
Nous, on dit: Pas des gens a lintérieur de
rétablissement. Il peut y avoir, on- espere qu'il
va y avoir des gens de compétence sur les
conseils d'administration qui sont des profession-
nels de toutes sortes de domaines, avocats,
comptables ou autres. Mais il y a aussi des
bénéficiaires qui n'ont pas les niveaux d'éduca-
tion, et c'est une responsabilité de [I'établisse-
ment méme, une responsabilitté du conseil régio-
nal dassurer quil y ait des programmes de
formation et quil y ait une compréhension de
ces difficultés. Je le vis quotidiennement, mes
collégues le vivent aussi. Ca fait une partie
importante de notre réle, comme D.G. dassurer
ce niveau de participation. Effectivement, quand
il 'y a trop de professionnels de [établissement

méme, ils prennent trop de place, la discussion
devient autour de leurs préoccupations et,
effectivement, les autres participants sentent

guils sont sur les bancs en arriere. Ca, on peut
I'éviter en évitant le conflit dintéréts qui n'est
pas juste monétaire, c'est direct et indirect, et
assurer la formation de ses membres.

eux, je pense aux bénéficiaires, par exemple,
arrivent et "ont de la difficulté a lire les états
financiers, a comprendre un bhilan et c¢a se
comprend quand ils nont pas la chance de
travailler dans un milieu analogue; c'est difficile
pour eux.

Alors, c'est a cette seule condition, & mon
point de wvue, que les gens du communau-
taire, nos bénéficiaires, peuvent vraiment profi-
ter détre a un conseill dadministration et
tenter d'influencer les orientations d'un établis-
sement.

La Présidente (Mme Marois): D'accord.

M. Co6té (Charlesbourg): Vous avez évoqué,
parce quil faut se questionner aussi au niveau
du ministere, je ne suis pas convaincu que c'est
parfait chez nous non plus.. Vous avez beaucoup
parlé de réglementation abondante, ce que jai
compris, sur le plan de certaines interventions...
Dailleurs, c'est un peu ce qu'on entend de bien
des gens: trop de direction venant du ministére, -
trop ~ d'encadrement, parce qu'on a entendu ca.
Tu peux avoir un encadrement réglementaire qui
découle d'une loi. Jaimerais vous entendre la-
dessus parce que, effecivement, on nous dit
gu'au niveau du ministtre on en fait trop, on
encadre trop, et que lautonomie, a ce moment-

la, n'est que partielle. Sur le plan de la régle-
mentation, est-ce que vous avez la méme opi-
nion? Parce que ¢a mapparait extrémement

important. On a entendu ca depuis le début: Vous
nous passez des budgets mais on est encadrés.
Donc, si on na pas un plan déquilibre budgétai-
re - on a entendu ca tantdt - on n'a pas ci, on
na pas ca. Evidlemment, avec tous les problémes
gue ca suppose, on ne peut pas défoncer les
enveloppes comme on veut.

M. Levine: OK. Je pense que cest évidem-
ment la responsabilitt¢ de [IEtat de s'assurer que
les fonds qu'il , dépense sont bien utilisés. Et il

faut absolument avoir des mécanismes et des
moyens de contrdle. Il faut que ces moyens
soient logiques. Il faut que les moyens soient
applicables. I ne faut 'pas ariver avec une
directive pour laquelle je dois mettre un demi-
poste la-dessus qui me colte 15 000 $ de plus

par année et je nai pas les 15 000 $ parce que
je donne ca au service a la clientele mais, a
cause de la collecte de données requise par le
ministere, j'ai besoin de mettre quelqu'un la-
dessus. Mais je pense quil y a un juste moyen.
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Je ne suis pas pour dire: Aucune réglementation
n'est suivie. Ca ne peut pas marcher comme ca.
Il est absolument nécessaire davoir ce suivi-la.
Ce sont de grosses organisations. Mais je pense
gque c¢a doit étre fait judicieusement et que le
réseau serait trées prét a passer a travers les
différents types de réglementations qui existent
pour voir celles qu'on peut éliminer, celles qu'on
peut alléger et celles qui sont nécessaires a
maintenir.

La Présidente (Mme Marois): Oui, M. Denis.

M. Dsnls (Michel R.): S| vous me permettez
de compléter dans le méme sens. Je pense que ce
qui pourrait corriger ¢a, entre autres choses,
clest, indépendamment que la réglementation soit
abondante ou pas, sSU y avait une certaine
souplesse  administrative dans son interprétation.
Vous parliez tout a Iheure des régies. Il arrive
régulierement des situations ou deux ou trois
conseils d'administration locaux sont d'accord
pour que se passe tel ou tel événement com-
plémentaire, telle ou telle intégration, sont
d'accord pour tel ou tel transfert. Et, a cause
d'une réglementation excessive, abusive, c'est
difficile. Or, il arrive des cas patents ou la
réglementation empéche que les choses se
fassent. Sfil y avait une espéce de clause
omnibus ou des pouvoirs généraux donnés a une
régie de dire que dans certaines circonstances,
lorsque toutes les parties sont d'accord que
manifestement tout va bien, on puisse avoir une
souplesse administrative. C'est comme ¢a dans le
cadre dindemnités de départ. Clest comme c¢a
dans le cadre de retraite. Cest comme c¢a dans
le cadre de rachat dannées de service. Il y a
beaucoup d'éléments ou tout le monde pense -y
compris les hauts fonctionnaires - que ¢a devrait
se passer comme ¢a, mais les normes ne le
permettent pas.

M. Cobté (Charlesbourg): Une derniere
guestion qui va porter - parce que vous n'étes
pas les premiers a I'évoquer - sur la décentrali-
sation de [lenveloppe de la RAMQ.- Clest quand

méme un élément extrémement
discuté aujourd’hui sans que ca ait été abordé
directement par les orientations mais qui m'ap-
parait un point sur lequel on doit se questionner.
Jaimerais vous entendre résumer les objectifs de
la décentralisation. Qu'est-ce qu'on fait avec?
Quest-ce qu'on veut faire avec la décentralisa-
tion de la RAMQ?

important qui  est

M. Levine: On cherche a lintéresser a ce
qu'on appelle une équité régionale. Une équité
régionale basée principalement sur une offre de
services médicaux a la population par du person-
nel compétent pour le faire. Ce qui arrive
actuellement, c'est quil y a un certain "incen-
tive" pour faire que les médecins décident daller
en région éloignée ou autre. On trouve qu'une

régionalisation  serait plus équitable parce
permettre a une population donnée, per
de recevoir une somme dargent..
a besoin dacheter, par aprés, des services
liragpécialisdbs d'une autre région, par exemple,
¢a pourrait étre au tour du conseil régional ou

que
capita,
Si cette région

de la régie qui gére ce type dorientation-la,
mais ¢a va assurer, a ce momentla, quil y a
une disponibilité de services sur un territoire

donné et on ne peut pas concentrer nos effectifs
médicaux juste dans quelques endroits, au
Québec.

M. Coté (Charlesbourg): En termes clairs, ce

gque ca veut dire - si jessaie de vous résu-
mer - c'est que, daprés vous, on réglerait le
probleme des médecins en région parce quils
vont étre obligés daller la ou est largent. Clest

¢a que vous voulez dire?

M. Levine: lls seraient obligés daller ou il
y a largent, effectivement, et ca le regle dune
facon équitable. Mais c¢a va permetire aussi de
connaitre la consommation des services dune
région face a une autre, de comprendre combien
on doit acheter de services dans d'autres régions
parce qu'on na pas les services chez nous et si
c'est rentable davoir des services chez nous
plutdt que denvoyer les patients dans une autre
région avec tout le transport et tout ce que ca

inclut. Ca va nous permetire de mieux gérer
notre systeme.

La Présidente (Mme Marois): GCa va? Oui,
une phrase.

M. Lessard: Oui, je voulais répondre a M. le
ministre. Certainement que ¢a va hous permettre,
en tout cas, d'utliser les médecins la ou on en
a besoin et déviter, comme on la vu dans
certaines revues, que des médecins enseignent
des choses qui pourraient étre enseignées par
d'autres professionnels et qui colteraient moins
cher.

La Présidente (Mme Marois): Merci. M.
leader de I'Opposition.

M. Chevrette: Je voudrais vous féliciter,

d'abord, pour le courage que vous avez de
toucher les vrais problémes. Je pense que vous
touchez du doigt le véritable probléme. Je suis
heureux de wvoir que vous étes en faveur d'une
décentralisation réelle, certaine, y compris des
enveloppes. Le payeur dimp6t, quil soit en
Gaspésie, en Abitbi ou sur la Cote-Nord, na pas
une réduction dimpdt parce quil y a moins de
médecins et quil y a moins d'équipement sophis-
tigué dans ses hopitaux ou dans ses CLSC, parce
quil y a moins de personnel. Je pense que c'est
& une justice distributive, une équitté. Ca a. été
compris, et je wvous en félicite. Je pensais
d'ailleurs que plusieurs groupes de professionnels
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devraient aller dans ce sensla. Ma question est
la suivante: Vous- touchez du doigt le codt réel
des frais de santé et vous remettez en question,
a toutes fins pratiques, le l'acte.
L'alternative, je suppose que salariat,

j'aimerais vous entendre la-dessus.

paiement a
cest le

M. Levine: O.K. Je ne pense pas qu'on dise
quil 'y a une méthode meilleure que lautre. On
na pas remis en question, comme tel, l'ensemble
du paiement a lacte. On dit simplement: Il doit
y avoir une flexibilit¢ dans le mode de paiement.
Je donne l'exemple: Dans nos urgences ou on a
des probléemes, ou un certain nombre de gens ont
de la difficulté & avoir des médecins disponibles,
surtout pour les urgences majeures qui ne sont
pas payantes, cela pourrait étre fort intéressant

d'avoir des médecins a salaire dans nos urgences, -

un bon salaire pour les encourager a étre la.
Mais, a ce moment, il y aurait un intérét pour
ces médecins a envoyer les patients a lurgence

ou a lurgence majeure dans les CLSC, dans les

clinigues locales, dans dautres services du
territoire et a ne pas encombrer les urgences
parce quils ne chercheraient pas leur clientéle.
Vous comprenez que, chaque fois qu'on a essayé
d'envoyer l'ensemble de nos personnes dans nos
urgences a l'extérieur de linstitution, nos
médecins de lurgence ne sont pas tout a fait

heureux ni contents, on est en train denlever
leur acte médical qui est tout a fait justifié dans
la nature du systtme qu'on a actuellement. Mais
on ne dit pas denlever le systtme a lacte a
tous les médecins. On dit quil y a certains
endroits ou dautres modes de rémunération
seraient plus efficaces, et il serait important de
les étudier.

La Présidente (Mme Marois): Oui, M.
Lessard.

M. Lessard: Oui.
solution n'est pas facile;
coté ou de lautre, elle n'est pas facile. Cepen-
dant, c'est que la situation actuelle, .a savoir le
paiement en grande majorité des médecins a
l'acte, crée certainement, Mme la Présidente,
surconsommation d'actes médicaux. Clest pour ¢a
gu'on dit au ministre: Essayez de vérifier ¢a; une
surconsommation.

Vous pariez tout a

Jajouterai sur ca que la

quon la regarde d'un

'heure du carnet de
santé. Je pense que cest l'un des éléments de
solution qui va permetire la responsabilisation
des gens. Je me rappelle, il y a quelque temps,
on avait dans notre T4 un élément ou on voyait
ce que l'on consommait en santé, c'est-a-dire ce
gu'on payait en sant¢é en implt; on ne la plus,
actuellement. Mais le probléme, c'est qu'on
fonctionne comme si on avait une carte de crédit
illimitte dans le secteur de la santé. Comment
voulez-vous que je me préoccupe de ma santé
quand je sais que, demain matin, il ny a pas de
probleme, je m'en vais avec ma carte et tout va

une .

étre payé. Cest dans ce sensla que la question
de lacte est reliée aussi avec une responsabilisa-
tion des gens afin que les gens voient combien
ca colte un acte médical chez le docteur.
Avez-vous déja payé vous, M. le ministre, M. le
député, excusez...

M. Chevrette: M. I'ex-futur.

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Lessard: Avez-vous déja wvu sur votre
carte, une fois que vous avez donné votre
carte-soleil, quel était le colt qui était réclamé
a la Rége de [lassurance-maladie du Québec?

Moi, je ne I'ai jamais vu.
M. Chevrette: Mme la Présidente...
M. Lessard: Je m'excuse du lapsus.

M. Chevrette: ..je ne voudrais pas renchérir
mais, quand vous pariez de carte de crédit, qui
plus est, vous donnez votre carte de crédit et
Vous ne savez pas ce qui est écrit dessus, en
plus. Je suis entierement d'accord avec votre
perception. Je sais quil y a certains médecins, a
part ca - et ce serait une facon, je pense, de

corriger les situations - qui indiquent a leurs
patients quils sont de garde a lurgence, cette
journée-la, et dy aller. Aprés ¢a, on parie
d'encombrement. Ce sont les mbémes qui se
plaignent d'encombrement. Vous avez passable-
ment raison. Il 'y a beaucoup de correctifs a
apporter dans ce secteur-la.

(12 heures) )

Je voudrais aussi vous parier de la gratuité
versus les tickets modérateurs. Ceux qui vous
suivent vont parier de ticket modérateur. Je
voudrais savoir, vous, les D.G. quelle est votre
perspective la-dessus, quant a la responsabilité

du paiement de la facture dans le domaine de la
santé.

M. Levine: On a eu sOrement beaucoup de

discussions a ce sujetla, et, slrement, avant
d'intervenir, je voulais avoir un appui de mes
collegues. Nous autres, comme association,
trouvons qu'il -est fondamental que la gratuité du

systéme qui n'est pas réellement gratuit...

M. Chevrette: |l
gratuit.

n'est pas réellement

M. Levine: ..mais lillusion de la gratuité
continue” a exister a tout prix. La base sociale et
social-démocrate de notre société est la-dessus.
Je pensé quil ne faut aucunement toucher cette

approche. On n'est pas du tout d'accord avec la

notion .d'un ticket modérateur ou dun moyen
d'exiger des individus de payer. On dit: On va
exclure les assistés sociaux, on va leur mettre
une étiquette sur le front, ¢a va “flasher" la, on
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va bien les Identifier et on va étre capable de
les exclure. Je pense qu'on doit considérer tous
les citoyens égaux, mais il y a des moyens pour
gue les individus participent plus dans les soins
gu'ils consomment et on doit les responsabiliser.
Cest ¢a, la clé de Tlavenir, non pas nécessaire-
ment de les charger.

avait M.
I'heure. Est

La Présidente (Mme Marois): Il y
Grenier qui voulait intervenir, tout a
cequec'est...

M. Grenier (Reginald): Je voulais dire que le

meilleur ticket modérateur, peut-étre, dans un
centre hospitalier ou on a des entrepreneurs
libres, des médecins, il faut bien les appeler
comme c¢a, Cce serait peut-étre que le médecin
aussi sache ce que c¢a colte de prescrire telle
analyse-

Une voix: Oui...

M. Grenier: ..et de prescrire tel transfer
d'un patient, de prescrire une multitude d'écho-
graphies, par exemple, pour une patiente. Sil le
savait, on le responsabiliserait lui aussi, S
savait quotidiennement ce que c¢a colte, son
patient Mais la on ne le sat pas. Il ny a
personne qui le sait.

M. Chevrette: Remarquez, on va leur
demander a eux si c'est parce que les hdpitaux
et le gouvernement ne prennent pas fait et cause
et si c'est parce quils ont peur, par exemple, de

poursuites  qu'ils  prescrivent quasiment des
radiographies de la téte aux pieds pour un orteil
cassé, tu sais. Effectivement, il y a quelque

chose la qui accroche parce que, moi, j'ai vu des
aberrations. Il arrive un dermatologue...

La Présidente (Mme Marois):
sieur... Oui.

Alors, mon-

M. Levine: La seule chose a répondre la-
dessus... Je vais laisser mes collegues répondre
aprés. On veut développer des OSIS. On dit, dans

un OSIS, pour rendre le médecin responsable,
donnez-lui un ‘incentive" financier, il va con-
troler ses actes. Alors, si lui on Ilui donne un
“incentive" monétaire pour voir a controler ses
actes, ce ne sont pas les questions des assu-
rances et ce ne sont pas les questions de
poursuite. C'est une question quil ny a aucun
contrdle, quil ny a aucun suivi ¢a ne colte
rien a prescrire un ‘“scan". "Why not?" Clest
85 $, . "so what'! Un rayon-X traditionnel, c'est
3 $, je vais demander un "scan". Ca ne coite
rien, c¢a ne colte rien. Sils étaient dans
les OSIS, la ¢a colte et il y aurait un gestion-

naire ou un médecin qui dirait: Ah, .ah! Pas de
scan. Un rayon-X traditonnel, ¢a colte moins
cher et aprés on va voir si un "“"scan" est re-
quis.

La Présidente (Mme Marois): M. Denis, oui.

M. Denis: Moi, je pense, M. Chevrette, que
l'expression n'est peut-étre pas bien choisie dans

le cadre de la discussion qu'on a. Quand on
parie de ticket modérateur, c'est qu'on soup-
conne quil y a un abus et quon veut modérer
l'abus.

M. Chevrette: Exact.

M. Denis: Alors, ¢a, c'est la notion qui est
importante. Si, par hypothése, je dis bien par

hypothése, il y a trop d'échographies pour des
grossesses  normales - jinsiste  sur  I'hypothe-
se - sl y a trop de césariennes, si les gens
restent trop longtemps a [I'hopital, alors a ce
moment-la, il faut faire de la publicité et faire
de [linformation, renseigner les médecins, ren-
seigner les patients et attention...

M. Chevrette: Cest trés bon.

M. Denis: ..lorsque vous avez une petite
grippe et que vous vous ramassez a lurgence,
voici trés exactement ce que ca colte a [Etat.

Vous ne pensez pas que vous pouvez attendre a
demain ou aller faire un tour au CLSC pour ne
pas engorger les urgences? Donc, a ce niveau-la,
sil y a abus, modérons par la publicité. Si [IEtat
a bien distingué quels sont les services essen-
tiels, si se faire opérer pour lappendicite c'est
essentiel et nécessaire pour tout le monde,
disons: Clest nécessaire et essentiel pour tout le
monde, et ne chargeons pas au plus pauvre
comme au plus riche 10 $ par jour parce que
vous dites, sous le prétexte que tout le monde
mange... Quand on va a [lhopital et que le
médecin dit: Cest huit jours pour une césarien-
ne, bien tu restes huit jours et, normalement, tu
manges huit jours sauf les deux premieres
journées, tu es sur le carreau. Alors, ¢a, ¢a me
semble une chose importante. Si, par ailleurs, on
dit: On manque d'argent, comme le Dr Brunet a
dit tout a lheure, ¢a va craquer pour manque
d'argent, bien ca c'est un tout autre probleme.
Ca, c'est une question de finance, c'est une
guestion de taxation mais pas une question de
ticket modérateur.

M. Chevrette:
collegue de

Merci. Je vais laisser
Rouyn-Noranda-Témiscamingue

mon
vous

questionner aussi. Il 'y en a eu dautres, par
exemple.
M. Trudel: Trés bien, merci beaucoup, cher

collegue. Je veux vous féliciter a mon tour de la
qualitt de la présentation. Je pense que tout le

monde la vu ici. On le voyait bien, dapres les
observations, parce que, au niveau des respon-
sabilités qui vous sont confiées, je pense qu'il

faut le dire, on a souvent vu des groupes et des
gens qui sont surtout portés a nous parier de
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leurs propres intéréts, des Intéréts personnels de M. Trudel: M. Lessard...

leur regroupement. Il est intéressant, par exem-

ple, de noter, dans un premier temps, certaine- M. Lessard: Jajouterais ceci, Mme la
ment a lattenton du ministre, que cette qualitt  Présidente.

de mémoire, effectivement, c'est parce que vous

connaissez bien votre réseau. On voit que vous La Présidente (Mme Marois): Oui, allez-y,
le vivez et je pense que ca va a lappui de votre M. Lessard.

recommandation de ne pas exclure toutes les :

personnes qui ont des compétences dans ce M. Lessard: Excusez-moi, Mme la Prési-
réseau de tout conseil dadministration ou de dente. Quand on est rendu & [Ihdpital, Il n'est
toute direction d'nstituton - on a la une belle plus temps de fare de la prévention, on est
démonstration - avec une limite que vous mettez malade. L& Il faut corriger la situation. La
vous-méme quant au conseil ou & lorganisme de prévention, cest a la base quelle doit se faire.

direction ou détablissement ou est employée
directement cette personne. Mais on ne peut pas
se priver, dans notre réseau public, des 130.000
compétences qui y existent.

Par ailleurs, sur le contenu, vous y allz
trés fermement au niveau de la réduction des
colts en termes de prévention. Cest la premiere
fois qu'on entend jusqua maintenant qu'l faut
mettre  beaucoup d'accent sur la prévention
comme mécanisme pour réduire les colts. Au lieu
daller a [lautre bout et de dire au ministre:
Mets du fric; rajoute de [largent; rajoute a
loffre et c'est de méme quon va régler le
probléme, vous le prenez d'abord & la base et
vous citez  particulierement deux éléments au
niveau des jeunes et au niveau des familles. Une
petite question par rapport a ce qu'on a entendu
ce matin d'abord, soit de garder la prévention au
niveau des hoépitaux. Vous avez entendu c¢a
tantdt; vous étiez la. Estce qu'on doit effec-
tivement garder la mission prévention dans
loptique que vous nous avez dite, de la réduc-
tion de loffre et des colts? Est-ce qu'on doit
garder ¢a dans les hopitaux?

M.. Levine: Je pense que, pour répondre, il
dire, premiérement, que la prévention n'est
pas le champ exclusif des 32 DSC rattachés a
une institution, a un centre hospitalier. Premie-
rement, j'en ai un chez moi, notre centre
hospitalier offre au DSC deux étages; on offre le
service, mais c'est vraiment le DSC du territoire
du sud-ouest de I'le de Montréal. )

Mais la prévention est aussi faite dans les
CLSC et elle doit slrement étre faite dans les
CSS et on doit commencer a la faire dans les
hopitaux d'une fagon ftrés tres sérieuse. Il ne
faut pas laisser la prévention uniqguement dans le
champ des DSC. Je me pose la question spécifi-
que: Estce que le DSC doit étre rattaché a un
hépital? Je dis que cela ne change rien de le
rattacher a un hopital ou non; ca chambarde les
structures actuelles, si quelqu'un a le golt de les

faut

chambarder. Je ne connais pas les raisons pour
lesquelles il voudrait les - chambarder, mais cela
ne change rien. Si le mandat du DSC est clair,

sl 'y a un leadership au niveau provincial par un
médecin en chef de la santé publique au Québec,
on serait capable davoir une vraie coordination
des services de prévention.

|

Jindique encore que, quand on parle, on ne

demande pas de budget supplémentaire, mais je
pense quil va falloir réétudier le budget du
ministere des affaires sociales pour revoir s'il
-n'y .aurait pas des ajustements possibles. On est
quand méme rendu a 30 % de [lensemble du
budget dans 1le secteur social. Quand on regarde

la mission économique, il n'en

etc.

reste plus gros,

Par ailleurs, on constate, par exemple, que,
la ou c'est normalement la responsabilit¢ de faire -
de la prévention, c'est au niveau de la premiere
ligne, a savoir les CLSC. Clest 475 000 000 $,
soit & peu prées 5 % du budget de l'ensemble de

I'Etat, qu'on donne aux CLSC pour faire de la
prévention, y compris les soins a domicile, etc.,
alors que lhospitalisation consomme 47,3 % de

l'ensemble du budget des affaires sociales.
La Présidente (Mme Marois): D'accord.
M. Trudel: Tres éclairant.
M. Lessard: 47,3 %.

M. Trudel: Au niveau administratif, on a
entendu beaucoup de groupes, en fait quelques
groupes nous dire, au niveau de la réorganisation
administrative: -La base géographique, territoire
de CLSC ou de MRC, c¢a na pas dallure. Ce
n'est pas comme ¢a quil faut faire ca. Ce n'est
pas réaliste. On la entendu, et ce nest pas
toujours étroitement en réaction a ce qu'on a vu
d'abord ce matin. Estce que vous étes d'accord
ou non sur la base territoriale de réorganisation

proposée dans le projet de loi, si non, ou
devrait-on - ancrer la base de toute réforme
administrative en termes de complémentarité et
assurer toujours une meilleure dispensation de
services?

M. Levine: Je pense que la question ne
devrait- pas se poser: Estce a lintérieur dUn
territoire  donné? Cela doit étre en fonction d'un
ensemble d'objectifs et de crittres qu'on veut
atteindre dans la concertation, dans le décloison-

nement. Il y a des territoires qui se prétent trés
bien & un regroupement mais, vous comprenez,
les établissements existent déja. Il y en a 800 a
travers le Québec. lls. n'étaient pas planifiés sur
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une base territoriale, ils n'étalent pas prévus sur
une base territoriale et de vouloir maintenant les
entrer tous sur une base territoriale serait une
fausse fagcon d'aborder le probleme. Il faut
laborder en donnant a ces entitts des objectifs
a atteindre, leur exiger de les atteindre. Ca peut
étre territorial, ca peut étre un territoire plus
large, mais exigeons qu'ils atteignent ces objec-
tifs. Je ne vous conseile pas de les laisser aller
du tout, mais mettre une balise de cing ans dans
lidée des regroupements requis et, apres, le
gouvernement réagit.

Je ne sais pas si
ajouter quelque chose. Michel?

mes colléegues veulent

La Présidente (Mme Marois): Oui. M. Denis?

M. Denis: Pour répondre a votre question,
M. le député, quant a cet aspect, ¢ca na pas été
leuphorie non plus du cbté des directeurs
généraux. Je pense que ce quil mentionne, c'est
que ce serait plus sage, plus intelligent de
regrouper, de favoriser des regroupements
d'établissements  identiques sur un territoire

donné, par exemple, deux centres daccueil de
méme vocation particuliere. Ca nous semblerait
un élément plus important. On se dit que regrou-
per des établissements par un territoire de CLSC,
c'est une solution parmi plusieurs. Ce qui nous
heurte davantage, ce sont les solutions mur a
mur, de dire: Pour l'ensemble de la province de
Québec, ce sera comme ¢a partout alors quil y a
beaucoup d'établissements qui ont des vocations

régionales beaucoup plus larges que celles de
territoires de CLSC, entre autres choses.
La Présidente (Mme Marois): Merci. Oui?

Une derniére.

M. Trudel: Une derniere qui me semble trés
importante. A la page 6 de votre mémoire, vous
traitez des articles de -lavant-projet de loi en ce
qui concerne les protocoles d'investigation
médicale dans les institutions. Je vous sens trés
prudent la-dessus en disant que vous. souhaiteriez
que les directeurs généraux se fassent donner de
par la loi un certain nombre de pouvoirs pour
que les directeurs généraux puissent exercer un
controle efficace, non pas sur lacte médical
mais, bien sOr, sur certains protocoles appliqués
de fagon systématigue et qui avaient été jugés
insatisfaisants.

On voit que ¢a ne va pas tres loin dans le
projet de loi. Cest ce que vous dites. Personne
ne semble avoir le pouvoir, dans cette loi, de
rappeler les médecins au respect des protocoles
convenus. Clairement, c'est que vous n'étes pas
capables de gérer vos affares parce que vous
étes dominés par un autre groupe.

M. Levine: Ce nest pas dire qu'on est
dominés mais qu'on comprenne qu'il n'y a aucune
business dont vous avez un budget fermé avec

les portes ouvertes. SI GM essayait de gérer de

cette maniere, ils auraient de la difficulté. La
folie de la fin de l'année de vouloir atteindre un
équilibre  budgétaire est la vraie folie. Il faut
voir: Hé! Arréte dacheter des sutures, on va les
acheter le 1er avril. On n'achéte pas maintenant,
ne stocke rien, on narrive pas. Qu'est-ce qui se
passe? Il faut fermer, on va fermer pour les

vacances scolaires. Trois semaines? Ce n'est pas
assez, on va fermer quatre semaines. A un
moment donné, ¢a devient effectivement un mode

de gestion trés curieux. Pourquoi? Nous disons
gue cest parce qu'on na pas de moyens de
contréler ce que nos entrepreneurs libres dans

l'établissement dépensent Et on ne demande pas
un contrdle en intervenant dans leurs actes
médicaux. On n'a pas de compétences et on ne
veut jamais demander les compétences. On veut
simplement avoir la capacité de dire: Vous avez
dépensé tant et votre collegue avait dépensé
deux fois plus, et vous faites la méme chose
dans la méme spécialitt. Si vous continuez
comme ¢a, comme gestionnaire, je vais étre
obligé de fermer deux semaines de plus cette
année. Pouvez-vous regarder vos dépenses .entre
vous autres? Je le laisse la pour voir la réaction.
A la fin, je vais fermer deux semaines si ca ne

s'améliore pas. Mais c'est dans leur intérét aussi
et celui du public de ne pas fermer.
La Présidente (Mme Marois): Oui, M.

Lessard.

M. Lessard: Jajouterais ceci:
c'est complet, mais...

Je pense que

La Présidente (Mme Marois): Brievement.

M. Lessard: Cest ca. Cest qu'on ne peut
pas fermer, nous autres, le ler janvier, quand on
s'apercoit qu'on a des déficits dans le laboratoire

ou en radiologie. On ne peut pas fermer. Clest
un bar ouvert avec, comme on le disait, un
budget fermé quand méme.
(12 h 15)

Je voudrais, cependant, Mme la Présidente,

souligner un point sur lequel nous n'avons pas eu
de questions, un point qui est important dans
notre mémoire. Simplement, je le souligne, Mme
la Présidente. Les cliniques privées. Je pense que
c'est un point important dans notre mémoire ou
on recommande au ministre d'émettre des permis
concernant les cliniques privées. Excusez, il nYy
a pas un bordel au Québec qui n'a pas de permis.
Je me demande pourquoi on peut élaborer sur ce
point.

M. Coté (Charlesbourg): Ils sont subvention-

nés.
M. Lessard: Pardon?

M. Coté (Charlesbourg): C'est subventionné.
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M. Lessard:
que je veux

lls sont méme subventionnés. Ce
dire, Mme la Présidente, c'est
gu'actuellement, nous autres les directeurs
généraux, nous sommes dans l'obligation, comme
établissement, de fournir aux cliniques privées
tous les diagnostics de radiologie, de laboratoire,
etc, et nous navons aucun contrle. Et pour
~vous donner limportance dune réglementation
sur ce point-la, on dit actuellement a Montréal
que dans les régions périphériques il ny a plus
de médecins. Il ny en a plus maintenant dans les
établissements a Montréal. lls sont tous en
clinigue privée. 64 % des médecins, a Montréal,
sont maintenant rendus en cliniques privées. Et
le probléme - je vais wvous donner un drole
d'exemple qu'on vit chez nous. Nous avons eu
dans un établissement de la Cote-Nord huit
médecins qui ont été boursiers, qui sont venus
sinstaller chez nous. Trois de ces médecins,
maintenant ayant un peu plus dargent, etc., et
ayant fait leur clientele, s'en vont maintenant en
clinigue privée. Est-ce que c'est normal? Est-ce
qu'un  ministre peut planifier, est-ce qu'un
organisme peut planifier des effectifs médicaux?
~Si on laisse la liberté complete daller sinstaller
nimporte ou, méme si on fait des plans d'effec-
tifs meédicaux, si on laisse les clinigues privées
en dehors des effectifs médicaux, ¢a ne donnera
absolument rien. Merci, Mme la Présidente.

Vous navez
Oui?

La Présidente (Mme Marois):
parlé daucune facon du camet de santé.
Vous n'en avez pas...

M. Levine: La notion du carnet de santé est

fort intéressante. Cest vraiment la technologie
de lavenir et on pourrait avoir chacun la
capacité davoir avec nous autres une carte
intelligente qui nous indique ce quon a con-
sommé et étre capable de voir régulierement..

Pour atteindre c¢a, on a besoin davoir la base de
données dont on a paré tout le long de notre
présentation.

La Présidente (Mme Marois): Merci. M. le

ministre.

M. Cobté (Charlesbourg): Juste pour dire a
mon bon ami Lucien qu'on ne lavait pas soulevé,
mais c'est un point qui était important dans le
mémoire et qui mérite trés certainement qu'on
sy arréte. Merci beaucoup pour lexcellence de
votre présentation.

Merci beau-
le groupe suivant a
représentants du Conseil

La Présidante (Mme Marois):
coup. Jlnviterais maintenant
prendre place, soit les
patronat du Québec.

Alors, sl vous plait, si les personnes qui
veulent maintenant nous présenter leur mémoire
veulent bien prendre . place. Cest autant de temps
qui reste en moins aux membres de la commis-
sion. A cause dobligations d'un certain nombre

CAS-385
des membres de la commission, nous devons
terminer a 13 heures. Donc, on va ramasser les

présentations et les questions. Je vous demande-
rais de procéder, en environ quinze minutes, a
votre présentaton de mémoire. Ensuite, de part

et dautre, il y -aura quinze minutes de période
de questions. ) . . :
Alors, M. Dufour, si vous voulez bien

présenter les personnes qui vous accompagnent.
Conseil du patronat du Québec

M. Dufour (Ghialaln): Mme la Présidente,
vous excuserez d'abord ma laryngite. Je devrai
peut-étre donner ma place en cours de présenta-
tion. De toute fagon, je suis convaincu que M.
Chevrette aura compris qu'a ce momentla je ne
pourrai pas lui répondre.

Je voudrais vous présenter mes collegues: a
ma droite, Mme Denise Turenne, qui est prési-
dente-directrice  générale du Centre patronal de
santé et sécuritt du travail et qui est également
présidente du conseil d'administration de [I'hopital
Fleury; a ma gauche, le Dr Michel Guillemette,
qui est directeur des services médicaux a la
compagnie  Produits forestiers Canadien Pacifique
et est également membre du conseil d'administra-
tion de la CSST, et a ma toute gauche, M.
Jacques Garon, qui est le directeur de la recher-
che au Conseil du patronat.

Mme la Présidente, M. le
dames, messieurs, notre mémoire comprend quatre
volets. Le premier volet fait un certain nombre
de recommandations sur le projet de loi lui-
méme; le deuxieme volet regarde les possibilités
actuelles de nos gouvernements de mieux finan-
cer le réseau de santé; le troisieme volet fait un
certain nombre de suggestions de financement et,
dans le quatriéeme volet, nous parlons un peu de
la médecine du travail.

Quant au premier volet sur les recommanda-
tions, compte tenu du temps que nous avons, je
vais simplement les lire. La premiére, c'est que
le législateur s'assure que les conseils d'ad-
ministration ~ puissent compter dans leurs rangs
des gestionnaires médicaux, financiers et admi-
nistratifs compétents. De la fagon dont Ila
propositon du projet de loi est fate, on a
limpression qu'on se priverait de ressources
importantes, notamment au plan médical. Pour
nous, cest important qua un bon conseil d'ad-
ministration - on le sait --on puisse avoir les
réactions médicales.

Deuxieme recommandation:
lateur sassure ‘que les modalitts du mandat des
directeurs généraux soient de nature a attirer
des gestionnaires de qualitt a la téte des éta-
blissements * de santé.” Je vous avoue qu'on ne
comprend pas du tout le sens de cette proposi-
tion-la. -Ca voudrait dire quaprés huit ans le
meilleur des gestionnaires ne pourrait plus rester
dans son établissement. C'est contraire a tout ce
qu'on rencontre dans le secteur privé. Aprés huit

ministre, mes-

Qué le légis-
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ans, sil est bon, justement, on veut le garder
pour lui faire faire carriere. Il 'y a probablement
des raisons a cette recommandation, que Ion
voudrait connaitre.

Troisieme recommandation: Que le légis-
lateur reconnaisse clairement que la qualité des

soins dispensés par les établissements est tribu-
taire des reglements et des budgets qui sont
cependant hors de leur contrble. Donc, on donne
toute la responsabilité de la qualitt des soins a
rétablissement, mais les reglements, les budgets
leur échappent complétement.
Quatrieme  recommandation:
lateur reconnaisse davantage I'autonomie et la
compétence  administrative et budgétaire des
établissements de soins de santé. On a [Impres-
sion, actuellement, quil ny a a peu prées pas
d'imputabillté au niveau des directeurs généraux
d'établissement, par exemple, et on pense, selon
les schémas modernes de gestion, que si, juste-

Que le Ilégis-

ment, il ny a pas une certaine responsabilisation
au niveau local, on ne s'en va pas vers un
assainissement des fonctions administratives  dans
nos établissements.

Cinquieme recommandation: Que le Iégis-
lateur analyse bien [l'opportunité de confier aux
régies régionales ie soin de décider de [lalloca-

tion et du contrdle des budgets des établisse-
ments des soins de santé. L'a-propos des propo-

sitions gouvernementales a cet égard n'est pas
évident, actuellement. Bon, dans le texte, on
expligue cette recommandation. Ce qu'elle veut

dire, pour lessentiel, c'est que nous sommes tout
a fait daccord avec la décentralisation. Nous la
réclamons, nous aussi, depuis toujours, sauf qu'on
na pas Ilmpression que le projet de loi, par la
création des régies régionales, décentralise. On a
limpression qu'on crée un petit peu des minis-
teres sur le territoire et, selon [I'expression qui

est utlisée dans dautres mémoires, on s'oriente
vers la déconcentration, parce que clest ftres
gros, un ministere des Affaires sociales, et on ne

décentralise pas vraiment.”

Mme la Présidente, en deuxieme partie de
notre mémoire: Les propositions gouvernementales
de financement du réseau. On est trés préoccupé
par le financement des services de santé et des
services sociaux au Québec. Pourtant, tous les
observateurs le constatent, les besoins dans ces
deux domaines-la sont énormes. Et, je le répete:
Il ne faut pas sattendre que nos deux paliers de
gouvernement aient beaucoup dargent & injecter
dans le réseau au cours des prochaines années.
Ca, cest autant au niveau fédéral qu'au niveau
provincial.

Des chiffres sur les besoins, évidemment,
chacun peut les établr a sa facon, mais, selon
les données de I'AHQ, on parie de 400 000 000 $
comme besoins minimums par année, peut-étre
300 000 000 $, peut-étre 350 000 000 $, mais, en
tout cas, un ordre de grandeur qui est de
400 000 000 $.

L'été passé,

lors de la campagne électorale,

nous avions demandé au Parti québécois et au
Parti libéral de nous dire quel était leur plan de
financement des réseaux de santé. Je ne retiens
pas la proposition qui avait été faite, a ce
moment-la, par le Parti québécois, mais je prends
la propositon du Parti libéral qui était [inflation
plus 2 %. Ca parait beau, linflation plus 2 %,
compte tenu des contraintes économiques actuel-
les. Mais vous voyez dans notre mémoire qu'on a
fait un tableau de ce que ca donnerait. Or, ¢a ne
donnerait pas beaucoup d'argent, compte tenu de
ce qui s'est donné dans le passé. Ca représente-
rait 543 000 000 $ par année, alors que la
moyenne des trois ou quatre dernieres années a
été de 510 000 000 $.

Bon, ce nest pas a vous, gestionnaires de
la chose publique, que je vais dire quil ny a
pas dargent au gouvernement. Evidemment, c'est
peut-étre plus facile pour ['Oppositon de dire
quil y en a. Mais je me rappelle que, quand ils
étaient au gouvernement, ils nous disaient qu'il
ny en avait pas. Et ca, je pense qu'on lendosse.

Cest un probléeme aujourd’hui de tous les
gouvernements.

Face a ¢a, nous avons, nous, certaines
propositions. Une premiére proposition, c'est de
dire... Et la, on est daccord avec le gouverne-
ment qui nous répondait au mois de juillet ou
aolt - comme je le mentionnais tout a Iheu-
re - quil y a encore possibilitt de rendre le
réseau plus efficient. Et ¢a, je pense que le
ministre lui-méme la déja constaté et il la déja
dit. I 'y a des problemes auxquels le gouverne-
ment doit s'attarder dont le probleme - évidem-
ment, on ne peut pas, nous, ne pas le mention-
ner - de la rigidit¢ actuelle des conventions

collectives qui génere des colts dans le systeme

a un point tel que, si ¢a reproduisait, cette
ridigfté-la, dans les conventions collectives du
secteur privé, on pourrait en mettre certaines en
faillite.

Face a ca, est-ce quil est possible de faire
des propositions - et je dis des propositions
responsables - qui  maintiennent - et ¢a, Cc'est
important parce que, quand on fait ce genre de
propositions 1a, on a toujours [limpression qu'on
bascule le systtme public et il nen est pas
guestion - ou qui font que le régime va demeu-
rer accessible, universel, essentiellement public?
Alors, nous en avons un certain nombre. Elles ne
sont pas toutes détaillées. On pourrait en
redébattre avec des comités techniques du
ministre.

La premiere
Cest le ticket

suggestion que nous faisons,
modérateur. Et pourquoi la refait-
on? Clest parce que le rapport Rochon ne sy
était pas attardé de quelque facon; il a com-
pletement évacué ce débatla de son rapport.
Evidlemment, le projet de loi ne reprend pas non
plus ce type de propositon. Mais on vous
rappelle, Mme la Présidente, que 40 % des
systtmes de santé nationalisés dans les pays de
I[OCDE ont une forme quelconque de ticket
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modérateur. Vous remarquez qu'on ne fait pas largent neuf. L'objectif est de réduire tes codts
des propositions trés concrétes: 5 $ ici, 10 $ la, parce que les directeurs d'hopitaux qui l'ont fait
22 $ la. Ce nest pas ca, notre objectif & ce ont réalisé que ¢a colte moins cher. Vous avez
moment-ci, M. le ministre; c'est plutdt de dire: tous donné votre - bénédiction au plus récent
Ne rejetez pas ce conceptla. Vous navez pas hopital de Valleyfield, Anna-Laberge, qui est un
l'argent, il faut en trouver quelque part. Alors, il peu structuré, finalement, autour de ce concept
. faut analyser ce systeme-la. de services rendus par des services privés
Une autre recommandation que nous faisons, environnants.
cest Iimpdt & rebours. Déja, le Parti libéral, Un mot. Pour aller peut-étre plus loin, Mme
Mme la Présidente, dans son programme, a une la Présidente, il faudrait penser aussi a privati-
orientation qu'on endosse pleinement qui est, a ser, pas purement la cafétéria, mais, pourquoi
un moment donné, probablement en fin dannée, pas, la photographie médicale, pourquoi pas des
de dire a un utlisateur de services de santé examens de cardiologie? Vous avez vu, dans
combien ¢a a co(té dans lannée. On a limpres- certains hopitaux, par exemple, s'établir Ila
sion que, parce que c'est gratuit, la populaton clinique privée, juste de lautre co6té de la rue,
ditt Ca ne colte rien. Dailleurs, vous lavez qui donne d'excellents services: quand on te
entendu comme nous: Ca ne colte rien, on ne donne un rendez-vous & 10 h 30, ton rendez-vous
paie pas, alors qu'un per diem dhopital peut est & 10 h 30. Avec le méme médecin responsable
valoir 300 $, 400 $, 500 $ et quune opération dans I'hopital en face, si tu as un rendez-vous a

peut aller chercher dans les 20 000 $. Personne
ne’ sait vraiment . ce que représentent les colts
des services de santé. Donc, en fin dannée, on
pourrait remettre a [lutilisateur un bordereau qui
indiquerait les colts des services de santé quil a
regus.

Et, en méme temps, nous suggérons qu'il y
ait ce que l'on appelle un impdt a rebours, faute
de mieux, qui ferait que les mieux nantis, les
plus -fortunés de la population, au moment de
leur rapport dimp6t, participeraient au finance-
ment du réseau de santé selon les services
quils auraient obtenus. Sfls n'en ont pas obtenu,
ils ne paent pas. Supposons quelqu'un qui a
obtenu pour 25 000 $ de soins de santé et qui
gagne 100 000 $, pourquoi ne pas Ilui "charger",
par exemple, 1000 $? D'autant que la majorit¢ de
ces gensla qui sont capables de payer peuvent
le faire par le biais dune assurance privée qui
va tout simplement les rembourser.

Alors, c'est bien expliqué dans
Mme la Présidente, il n'est pas possible de
résumer cette proposition-la, mais jaimerais c¢a
gque vous la regardiez. Il 'y a sOrement une
possibilitt¢  daller chercher de largent chez les
mieux nantis sans de quelque fagon pénaliser les
moins nantis. Qu'on mette 30 000 $ ou 40 000 $
d'exemption, nous sommes ouverts. Cest de fai-
re accepter le principe dans la structure des
impots.

(12 h 30)

Vous me permettrez, évidemment,
mots sur la privatisation. Encore &, il ne s'agit
pas de quelque fagon de privatiser le réseau de
la santé; on n'a jamais demandé ¢a, puis on ne

le  mémoire.

quelques

le demandera jamais. Mais il y a certaines
activités dans. un hopital qui ont déa été
privatisées, dautres qui pourraient ['étre encore.

'y a de la privatisation qui- existe actuellement,
par exemple, dans les buanderies, dans les
cafétérias, mais, quant & nous, ce n'est pas assez
développé; on pourrait aller encore beaucoup plus
loin 1a-dedans.

L'objectif d'aller chercher de

n'est pas

10 h 30, attends-toi a
pas - a 14 heures, parce que le systtme est
embarqué dans la gestion d'un hépital qui n'est
pas la geston de la clinique privée. Alors,
pourquoi ne pas essayer de penser a la privatisa-
tion de certains services médicaux? Les médecins
qui pratiquent & [l'extérieur sont aussi bons qu'a
lintérieur de I'hopital.

On vous dit aussi quil serait peut-étre
possible de regarder la gestion totale d'un
hépital, comme on la & Hawkesbury et il semble
gue Hawkesbury va bien. Encore la, je le répéte,
on ne veut pas que tous les hopitaux soient
gérés par le secteur privé, mais qu'il y ait de ta
gestion privée comme secteurs témoins dans un

passer - on  n'exagérera

certain nombre d'endroits, tout en gardant cet
hopital public. Ca, [insiste. A Hawkesbury, c'est
un hopital public, mais géré par une firme de
gestion américaine.

Mme la Présidente, le quatriéme volet de
notre mémoire, c'est la médecine du travail. Quel
lien, pensez-vous, on doit faire entre le projet

de loi, puis.ca? Clest trées simple, c'est parce que
la loi 17 sur la santé et la sécurité du travalil,
donc toute la santé communautaire, la santé et
la médecine du travail, qui est dailleurs reprise
dans un chapitre du projet de loi, a été ce que
nous, on a appelé nationalisée, dans le sens que

tout ca a été transféré au réseau public, en
1980. Actuellement, il y a des entreprises qui
disent: Si on nous avait laissé I'organisation de
la médecine privée du travail, ce serait probable-
ment mieux que ce que l'on a aujourdhui parce
qu'on ne peut pas, compte tenu, justement, de
l'état du réseau, avoir les services qu'on se

donnait peut-étre en 19_79-1980..

Alors, si on ‘revenait un peu a la situation
de départ ou vous aviez une certaine médecine
du travail privée, mais on serait- d'accord pour
qu'elle soit contrlée en totalité par le gouver-
nement, par le ministere, ‘on pense que vous
pourriez économiser des sous et les mettre peut-
étre a des endroits ou il y a plus de nécessité,
par exemple, pour une salle durgence. Si une
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grande entreprise peut le payer, pourquoi ne pas M. Coté (Charlesbourg): C'est intéressant.
prendre cet argentla pour améliorer les services Evidemment, le plafond de 80 000 $, je le
dans notre salle-d'urgence? questionne un peu plus, parce que, évidemment,

Mme la Présidente, je pense que ca fait 18
minutes.

La Présidente (Mme Marois): Vous calculez
bien le temps. Je vous remercie, M. Dufour.
Jinviterais maintenant M. le ministre de la Santé
et des Services sociaux a vous poser des ques-
tions.

M. Co6té (Charlesbourg): Merci, M. Dufour.
Le premier constat est que c'est dans la méme
ligne que ce qui a été déposé au rapport Rochon,
sensiblement.  Evidemment, la proposition de
limpdt a rebours est, & premiére vue, intéres-
sante et pas seulement a la premiere, mais a la
deuxieme aussi par rapport au ticket modérateur.
Je pense que Iimpdt a rebours serait moins
dommageable pour l'accessibilité qu'un ticket
modérateur.

Dans le document, vous en parlez et ce que
j)ai compris, c'est que plus votre revenu serait
gradué, 30 000 $, 40 000 $, 50 000 $, 60 000 $,
70 000 $, 80 000 $ - évidemment, ca a arrété a
80 000 $, mais on continue parce quil y en a
d'autres qui sont encore plus capables de
payer - 90 000 $, 100 000 $, il y aurat une
gradation dans ce que’ vous devriez normalement
étre capables de payer. Je pense que cest le
principe qui est évoqué. Evidemment, on satta-
que a une partie de la classe moyenne qui, elle
aussi, trouve qu'elle est passablement chargée sur
le plan des imp6ts. Pourquoi avoir choisi les
30 000 $, par exemple, comme proposition?
Evidemment, cest une proposition, mais pourquoi
avoir choisi les 30 000 $?

M. Dufour (Ghislain): Vous avez la réponse.
Cest parce que c'est une proposition. Ca pour-
rait étre 35 000 $. Ca pourrait étre 40 000 $.
Vous navez pas dargent. L'objectif, c'est d'aller
en chercher sans pénaliser les moins bien nantis.
Maintenant, la définition des moins bien nantis,
c'est-u 30 000 $? C'est-u 25 000 $? Clest-u
32 000 $? On pense 30 000 $. Ca pourrait étre
40 000 $. Par ailleurs, vous avez remarqué qu'on
larréte a 80000 $. On peut la rendre a
100 000 $, mais, & un moment donné, il faut
larréter, parce que plus les gens sont en haut,
plus les gens ont déja payé au réseau de la
santé, parce que plus tu gagnes, plus tu payes a

limp6t. Mais on n'a pas d'objection a ce que ce
soit gradué. Limportant, M. le ministre, c'est
gu'on arréte; qu'on ne ‘“charge" pas 2000 $,

5000 $ ou 20 000 $. C'est une proposition d'aide;
ce n'est pas une proposition de financement,
parce qua ce momentla on remettrait en cause
le caractére universel et accessible, ce qu'on ne
fait pas. Alors, c'est daller chercher de [largent
additionnel et on pense a 500 $, 800 $, 1000 $
maximum par année. -

on dit toujours que celui qui gagne 100 000 $,
regle générale, il lui en reste un petit peu plus
que celui qui en gagne 80 000 $. Il nest pas
rare au Québec d'en trouver, de ces catégories
de gens qui sont au-dessus de ¢a.

Est-ce que les entreprises au
pourraient en faire davantage pour le
la santé?

Québec
réseau de

M. Dufour
voulez

(Ghislain):  En
dire par les

faire. Comment?
Vous fondations ou par

Iimp6t?

M. Coté (Charlesbourg): Non. On sait que,
déja, par les fondations, effectivement, les
entreprises en donnent beaucoup, mais, évidem-
ment, on va se le dire honnétement: Clest bien
plus glorifiant pour une entreprise de donner
500 000 $ ou 1 000 000 $ & la fondation d'un
gros hopital a Montréal que de les donner dans
un petit hoépital en Gaspésie. Je pense a ce
moment-la que ceux qui ont la capacité dattrac-
tion, une Vvisibilit¢ plus grande sont susceptibles
den avoir plus facilement. A ce momentla, ca
vient dans des priorites d'équipements ou des
choses comme cellesla qui sont fort utles Je ne
pensais pas aux fondations; je pensais peut-
étre a la capacité des entreprises. Evidemment, il
faut faire attention a [laspect concurrence de
nos entreprises. Vous allez certainement me
répondre qu'on en fait déja assez pour la CSST,
¢a, j'en suis convaincu.

M.  Dufour

(Ghislain):  Notamment. Méme
moi, je ne voulais pas vous amener sur ce
terrain-la.

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Dufour (Ghislain): Quand M. Levesque,
dans son dernier budget au mois de mai, a monté
de 322 % a 332 % la taxe sur la masse salariale
pour, justement, financer le réseau, parce que
cest la quil est financé en tres grande partie,
vous vous rappelez la réaction, notamment, de la
Fédération des entreprises Indépendantes, donc,
des PME, qui ont réagi trés négativement en
disant: Cest une taxe sur la masse salariale et
c'est la plus régressive qui existe, parce que, I3,
tu taxes des emplois, puis celui qui est en haute
technologie na pas demploi, ne participe pas
de la méme facon. M. le ministre, si le sous-
entendu de la question - et je suis sir que ce
nest pas ca - est daugmenter de 332 % a
guelque chose la taxe sur la masse salariale dans
le prochain budget de M. Levesque, on va réagir
négativement, parce qu'on pense, et je le répéte,
gue c'est une taxe régressive.

Si limpdt des corporations au Québec par
rapport aux impbdts dans les autres provinces,
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tout en gardant comme objectif de demeurer

concurrentiel, n'est pas suffisant, bien la, je dois
dire, c'est évident qu'on peut le regarder, mais
le danger.. Je sais que certains ont suggéré une

taxe additionnelle de 1 %, par exemple, sur les
profits des sociétés pour fins de financement du

réscau de la santé: 1 % pour les jeunes, quils
demandent au niveau universitare, 1 % pour la
santé, 1 % pour lenvironnement et 1 %.. On ne

peut pas embarquer dans ce genre de choses la.
Il faut vraiment que ce soit le budget de fagon
globale.

Par ailleurs, je pense, M.
les deux derniers gouvernements,
québécois de 1983-1984, on a vraiment enligné
notre fiscalitt sur notre capacité globale de
payer. Cest pour ¢a que nous, on ne pense pas
que, pour financer la santé, il faut aller chercher

le ministre, que
jinclus le Parti

encore chez les individus ou chez les corpora-
tions, mais qu'il faut aller plutdt dans le genre
de proposition que I'on vous fait.

M.. Coté (Charlesbourg): Donc, davantage

une gestion plus serrée pour économiser ce qu'on
peut, a la fois chez ceux qui consomment et
chez ceux qui dispensent des services, si je
comprends bien. Et c'est pour ‘¢ca, si j'ai bien
compris, que vous n'auriez pas d'objection, par
exemple, a ce que chaque citoyen se présentant
pour obtenir des services puisse signer, comme tu
le fais sur le plan de ta carte de crédit, un petit
document pour se sensibiliser aux colts Inhérents
au systeme des soins quil a regus. Ce que je
comprends, c'est que le Conseill du patronat n'a
pas dobjection a ce que c¢a puisse se faire
éventuellement pour un meilleur contrle des
colts et aussi une meilleure éducation des gens
qui utilisent et consomment.

Je changerai de sujet sur le plan du
financement, il est quand méme important, en
parlant de décentralisation, de régies régionales.

Jai senti un petit peu de résistance quant a ce
gue nous proposons. Jaimerais savoir de vous ce
gu'on devrait ajouter a nos régies régionales
pour que ce soit une véritable décentralisation.

M. Dufour (Ghislain): Je vais demander a
Mme Turenne, qui vit ce probléme actuellement
et qui le vivrait dans la nouvelle structure, de
vous en parler.

Mme Turenne (Denise): En fait, M. le
ministre, ce qu'on dit ici, comme bien dautres
lont dit avant nous, c'est qu'on favorise la
décentralisation en sassurant que le gouverne-

ment donne des pouvoirs a ces régies. Toutefois,

on remet en question la décision au niveau de
l'allocation et du contr6le des budgets, de méme
gue -de la distribution des services. Ceci veut
dire quau niveau de ces régies régionales,
toutefois, nous sommes - comme on la dit a la
page 8 de ce mémoire - d'accord pour que les
regles régionales travaillent au niveau d'objectifs

Commission permanente

en matiere de santé, d'élaboration de programmes

qui répondraient vraiment aux besoins régionaux
et la méme chose au niveau de la concertation
avec le public et lanalyse qui est faite des

besoins de santé.

M. Cobté (Charlesbourg):
prends, cest un peu le
CRSSS aujourd'hui, sauf quelques exceptions de
petits budgets qu'ls ont. Donc, davantage de
concertation, conciliation, planification, mais pas,
au niveau des régions, un pouvoir budgétaire, pas
de prélever, mais de répartir les budgets.

Donc, si je com-
role que jouent les

Mme Turenne: C'est ¢a.

M. C6té (Charlesbourg): Evidemment, beau-
coup de personnes sont intervenues en nous
disant: Si. on veut avoir une Véritable décentrali-
sation, il faut, effectvement, quil y ait des
moyens de contr6le budgétaire et, donc, de
distribution d'argent et méme, plus loin que ca,
il faudrait régionaliser les enveloppes de la Régie
de [lassurance-maladie du Québec pour faire en
sorte que les médecins puissent aussi aller en

région. Et ce que les régions semblent nous dire,
c'est: Donnez-nous a ce niveaula plus de
pouvoirs sur le contréle budgétaire tous azimuts
et, a ce momentla, on sera capables de con-
tréler notre planification, notre développement.

Ce que je comprends, c'est que vous dites:
Limitons-nous a la planification sur le plan
budgétaire. Mais vous ne seriez méme pas pour Si
on trouvait un mécanisme .d'imputabillté au
niveau des régions. Sil y a un mécanisme
d'imputabilit¢, si on trouve les moyens de rendre
imputables les gestionnaires en région, a ce
moment-la, est-ce quil serait acceptable que le
contréle budgétaire soit donné a la régie?

Mme Turenne: |l le serait certainement plus,

M. le ministre,- parce que, dans le systeme
actuellement et celui qui est proposé, limputabi-
litt demeure au niveau des élus de notre

Assemblée nationale. Et ca, je ne pense pas que
nos élus devraient déléguer cette responsabilité.

M. C6té (Charlesbourg): Evidemment,
importe ce qu'on trouvera comme moyen, il
restera toujours que Iélu, le ministre a la
responsabilité, méme . si c'était de largent de
transfert, de la méme maniére qu'Ottawa en nous

peu

transférant des sommes a quand méme son
imputabilité aussi sur le plan des dépenses a ce
niveau.

M. Dufour (Ghislain): Si vous me permettez,
M. le ministre, la-dessus...

M. Cété (Charlesbourg): Oui.

M. Dufour (Ghislain): ..je pense qu'au lieu
de prendre ¢a en haut il faut le prendre en bas.
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Ce dont les établissements se plaignent - et j'ai
été, moi aussi, dans le milieu hospitalier sept ou
huit ans - ce dont on se plaignait déja, il y a
plusieurs années, c'était, justement, de [absence
d'imputabilitt. Tu es toujours obligé daller a un
niveau supérieur pour prendre la décision, alors
que tu es toujours responsable du geste qui est
posé. Puis si tu ne le poses pas, puis si ta salle
d'urgence a refusé tant de cas, bien, cest toi
qui as la manchette le lendemain, alors que la
décision est prise au niveau budgétaire, a un
tout autre niveau. Alors, ce qui nous apparait
dans le cas de la Régie actuellement, cest de
transposer certaines fonctions du ministere a ces
régies-la sans leur donner véritablement un
pouvoir. Alors, on crée un autre intervenant dans
le réseau qui va étre encore plus embétant au
niveau de [I'établissement, sans lui donner
vraiment les pouvoirs.

(12 h 45)

M. Cobté (Charlesbourg): En tout cas, on
pourrait  parler longuement de lautonomie des
institutions au niveau du ministere. Je suis un
jeune, jarrive dans ce ministere. Moi, jétais
demeuré sous limpression, jusqu'a maintenant,
gu'effectivement il y a passablement d'autonomie.
Iy a un certain encadrement, mais jai limpres-
sion quil y a passablement dautonomie au
niveau du réseau. Alors, c'est peut-étre mol qui
ne suis pas correct, mais les prochaines semai-
nes, les prochains mois vont me-le démontrer.

Parce que, effectivement, a une certaine
époque, on sest retrouvé face a un déficit
budgétaire assez appréciable. On peut aujourd'hui
critiquer le fait qu'on dise: Vous devez étre en
plan d'équilibre budgétaire si vous voulez avoir
ci, ca et ca. Mais, évidemment, le gouvernement
s'est retrouvé devant un trou de 280 000 000 $.

Evidemment, on est souvent invité, au gouverne-
ment, a gérer comme dans lentreprise privée,
donc avec des budgets avec lesquels il faut
fonctionner.  Evidemment, les centres hospitaliers,
comme les autres, on la su tantdt, cest le bar
ouvert avec un budget fermé. Clest assez difficile
de gérer dans des conditons comme celles-la,
mais il faudra trouver des mécanismes. Pour le
moment, ¢a irait, merci.

La Présidente (Mme Marois): Merci, M. le

ministre. M. le leader de I'Opposition.

M. Chevrette:
derniere question du
avoir  contradiction a
étre moi qui

Moi, je vais partr de la
ministre. I ma semblé vy
votre table. Clest peut-
nai pas compris. Javais compris de

la bouche de. M. Dufour que le projet de loi
assurait une déconcentration, mais que le Conseil
du patronat voulait une véritable décentralisa-

tion. Et ce n'est pas ce que jai compris par la
suite dans la réponse de Mme Turenne au
ministre. Est-ce que j'ai mal saisi ou non?

La Présidente (Mme Marois): Mme Turenne.

Mme Turenne: En fait, je reprends, Mme la

Présidente. Ce qu'on a mentionné ici, c'est qu'on
suggere au législateur d'analyser l'opportunité
de confier a des régies régionales le soin de

décider de lallocation et du contréle des budgets
des établissements de soins de santé, en ce sens
gu'on suggére que ce soient nos élus qui demeu-
rent imputables de la répartition des ressources
au point de wvue financier. Par contre, nous
soutenons, finalement, qu'au niveau régional on
pourrait continuer a avoir un contact avec la
population, a faire lanalyse des besoins et
des services de cette populaton, a élabo-
rer des programmes qui correspondent & ces be-
soins-la.

M. Chevrette: D'accord. Je voudrais parler
maintenant du principe méme de Iimpét a
rebours et de limpact que ¢a peut avoir sur le
systeme, compte tenu du fait quil y a une partie
gu'on ne contrdle pas du tout, qui est le paie-
ment a lacte. Vous demandez aux citoyens de
payer a la fin de l'année ce qui a été dépensé au
cours de lannée. Sur le plan administratif, que
ce soit préconisé par le Conseil du patronat, ca
me surprend parce que vous étes plutdt habitues
a nous dire: Je voudrais savoir combien tu me
"charges" et je te dirai si je suis capable de te
payer. La, vous me dites: "Charge"-moi ce que ca
aura co(té a la fin de lannée. N'est-ce pas
contradictoire avec la philosophie traditionnelle
du patronat? ’

M. Dufour (Ghislain): 1l ne faudrait quand
méme pas vous demander de faire des rapports
dimpbét a tous les mois. Clest parce que tu ne
peux pas avoir dautre contrle, finalement, que

celui de la fiscalitt. On fait un rapport une fois
par année. Maintenant, il n'y a pas purement,
dans ce régime-la, que cest a la fin de lannée.

Je sais que vous allez comprendre mon exemple:
assurance-chdmage. Tu peux avoir recu des
prestations d'assurance-chdbmage, mais si, dans la
balance de lannée, tu fais plus que ce que tu
dois faire, en fin dannée tu retournes largent
au gouvernement. Ce n'est pas nouveau, ce
systeme-la. La philosophie de lassurance-chdmage
est a peu prés celle que lon retrouve ici, sauf
gue ce n'est pas dans le méme cadre.

M. Chevrette: Mais vous ne pensez pas que

sur le systtme, M. Dufour, ca peut avoir un
impact trés différent de [I'objectif recherché?
Votre  objectif, c'est de rechercher ['équilibre
budgétaire, de trouver de nouvelles sources de
financement.

M. Dufour (Ghislain): De revenu.

M. Chevrette: Et vous ne contrlez pas une
large portion... Je pense que cest 80 % de la
RAMQ qui va en rémunération; 80 % de
2 200 000 000 $, clest du foin pas mal, vous
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savez. Ne pensez-vous pas que vous contribue- d'accord.
riez, par un tel systtme, & un non-resserrement
alors que vous parlez de resserrement tout au M. Chevrette: Cela pourrait méme inciter
long de votre mémoire? les gens a ne pas se . préoccuper du nombre

M. Dufour (Ghislain): A la fin de la page
12, M. le député, il y a une recommandation qui
va exactement dans lordre de vos préoccupa-
tions.

M. Chevrette: Oui, j'aivu ¢a.

M. Dufour (Ghislain): On a fait le paragra-
phe non pas en fonction de [imp6t a-rebours, on
l'a fait en fonction du ticket modérateur, mais |l
s'appligue de la méme fagon. "Pour étre efficace,
le ticket modérateur - donc, pour étre efficace,
Iimpdt & rebours - devrait étre assorti d'un
systtme de contrble de la demande de soins
prescrits par les professionnels de la santé. Les
études sur le sujet tendent a démontrer que
limpact d'un paiement dégressif sur le nombre
d'actes médicaux prescrits serait aléatoire..."

M. Chevrette: Non, c'est I'entreprise.

M. Dufour
je m'excuse.

(Ghislain): Ce n'est pas celle-a,

La Présidente (Mme Marois): Page 13.

M. Dufour (Ghislain): Page 13, Mme Ila
Présidente. Merci beaucoup.

M. Chevrette: Le dernier paragraphe.

M. Dufour (Ghislain): Non, c'est la ou on
dit. qu'il faut maintenant s'interroger sur e
nombre de gestes médicaux prescrits. Aidez-moi,

l&. En tout cas, je vais le dire sans le lire. Ce
que l'on dit, c'est que, justement, dans le régime
actuel, cela génére des colts qui, souvent, sont
inutiles parce que vous avez des médecins qui
ont la ‘“castonguette" facile ou qui prescrivent
l'ensemble des tests de laboratoire ou de radiolo-
gie lorsquils ont un malade devant eux, parce
qgue souvent, psychologiguement, si le malade na
pas eu tout c¢a, il ne sentra pas quil a eu
affaire @ un bon médecin. On vous propose,
justement, de regarder ¢a, dans le dossier de la
rémunération médicale, pour essayer dagir aussi
sur le nombre de gestes posés par le médecin. Et
vous avez raison, c'est une autre cause de  colts
sur laquelle il faut vraiment agir. )

M.  Chevrette: Clest-a-dire que [limpdt a
rebours ne peut pas seul, comme mécanisme, Ssi
je vous comprends bien, apporter une solution
de facto on ne met pas un contrdle de [lacte;
cela pourrait avoir un effet complétement
négatif.

M. Dufour (Ghislain): Je suis absolument

d'actes, par exemple, & ne pas se préoccuper du
type dexamens qu'on multipie des fois, nous
dit-on, de facon futile, en tout cas non connexe
ou non Inhérente au bobo que le gars ou que la
femme s'en va déclarer a [I'hépital. Je - comprends
votre point de vue. Une question...

‘M. Dufour (Ghislain): Tout comme, si vous
me le permettez, cela pourrait étre, comme la
TPS, une source de revenus incroyables. Aujour-
d'hui, on parle d'un maximum de 1000 $ et qui
dit que, parce que vous avez besoin dargent
l'année prochaine, ¢a ne montera pas a 1200 $
ou a 1500 $, comme la TPS peut monter a 10 %
ou a 12 %? Alors, il faudrait étre trés prudent
dans Iutilisation qu'on fera de c¢a. Clest pour ca
qu'on dit que c'est un élément du systeme. Il y
en a bien dautres; on ne peut pas le considérer
tout seul.

M. Chevrette: Comme vous pourriez étre
tenté, comme gouvernement, de baisser a
25000 $, & 20 000 $ ou a 15 000 $, dépendant
des problémes. '

M. .Dufour (Ghislain): On vous fait con-
fiance. :

M. Chevrette: Oui, slrement. = Je voudrais
vous poser la question -suivante. Vous savez qu'il
y a encore des entreprises polluantes qui posent
des gestes et qui créent des codts exorbitants au
niveau de la santé. Je pense, par exemple, a la
décontamination des sols; on sait que c'est le
principe du pollueur-payeur. Mais les frais de
santé engendrés, par exemple, les types d'exa-
men, les diagnostics, les traitements et les
visites sont a peu prés inévalués. Est-ce que
vous seriez d'accord, comme Conseil du patronat,
pour qu'une telle compagnie qui a généré des
colts extraordinaires au niveau de la santé soit
également sur le méme principe que le pollueur-
payeur?

M. Dufour (Ghislain): Je dois dire qu'au
départ ma réponse de tout a l'heure au ministre
s'applique également. Mais I'ensemble du réseau
de la santé actuellement est payé exclusivement
par les employeurs avec les 3,32 %. Cela a été
fait sous votre gouvernement et c'a été une
fagon denlever le prélevement qu'on faisait sur
la paie de chaque travailleur en transférant la
facture en totalité aux employeurs. Il participe
déja beaucoup a tout. dans la société. Donc, le
travailleur - pas simplement le travailleur, mais
le citoyen - qui pourrait étre contaminé par le
plomb et qui aurait besoin d'un service hospita-
lier ne le paie pas actuellement. C'est Ientrepri-
se, avec les 3,32 %, qui le paie.
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M. Chevrette: Je vous arréte, M. Dufour. Je
pense que vous navez pas saisi ma question. Je

nai pas demandé & [lensemble de [entreprise
guébécoise de payer laddition. Jai fait référence
spécifigjuement a l'entreprise qui est prise en

flagrant délit de pollution et qui
colts extraordinaires, des codts
qui est responsable dune certaine fagon, pos-
siblement, de la hausse des 332 % dont vous
parlez. Je ne vous demande pas de.. Vous m'avez
répondu comme si l'ensemble du monde patronal

provoque des
exorbitants et

était d'accord pour payer les dégats. Clest vrai
que, généralement, c'est I'ensemble qui paie, mais
si, par exemple, au niveau de lalcoolisme, ce
sont les mauvais conducteurs qui paient une
facture additionnelle, est-ce que, par rapport a
ceux qui provoquent précisément des conflagra-
tions, par exemple, au plomb ou a dautres

produits toxiques, ce ne serait pas normal que ce
soit le pollueur-payeur, méme au niveau des frais
de santé?

M. Dufour (Ghisiain): Je pense quil ne
faudrait pas regarder ca dans le cadre du régime
d'assurance-maladie selon la facture actuelle. On

pourrait peut-étre le regarder dans un nouveau
programme, comme on le fait dans le cas de la
CSST, lorsquiil  s'agit du travailleur. Ce travail-
leur auquel vous vous référez, qui aurait été

contaminé par le plomb, cest la CSST qui va le
prendre en compte, donc I'ensemble des
employeurs. Mais lui, parce quil aura une
responsabilitt plus particuliere dans sa facture, |l
sera au mérite ou au démérite. Il serait au
démérite dans ce cas-ci parce que la facture a
été trés élevée au niveau de ses travailleurs.

Alors, si vous extensionnez c¢a pour le
citoyen qui vit autour, par exemple, de certaines
usines qu'on ne nommera pas, je pense quiil
faudrait revoir... Pour ne pas pénaliser, si vous
voulez - vous avez raison - l'ensemble des
employeurs, il faudrait que ce soit une proposi-
tion globale ou il y aurait du mérite et du
démérite.  S'occuper du citoyen, comme on
s'occupe actuellement du travailleur dans le
régime CSST. Je nai pas d'objection de princi-
pe.

M. Chevrette: Sl je vous soumets ce cas-la,
M. Dufour, c'est que, si je prends la réforme du
systtme ambulancier au Québec, on sait per-
tinemment que l'employeur, a cause de la réfor-
me, n'est pas pénalisé, alors que c'est I'ensemble
des conducteurs québécois, via la Régie de
lassurance automobile, qui en absorbe une large
part, pour ne pas dire une trop large part, a
mon point de vue, beaucoup trop large, par
rapport au type daccidents ou au nombre
d'accidents qui se produisent au Québec et a
ceux qui utisent ce service. A ce moment-la,
dans le cas dune entreprise qui serait polluante,
il me semble quon doit avoir le méme traitement
au niveau de la perception des colts vis-a-vis de

celui qui pollue par rapport au bon diable, au
bon garcon ou & la bonne femme qui respectent
toutes les normes de sécurité. Ca m'intrigue de
voir que, spontanément, on adhére souvent a des
principes et que, quand il s'agit de toucher
spécifiquement des cas, on hésite un petit peu
plus. Vous ne seriez pas contre ¢a, Vvous, qu'un
pollueur paie ses dégats.

M. Dufour (Ghisiain): Le
pollueur-payeur, on la accepté depuis tres
longtemps. Vous dites: Clest toujours beau
d'accepter le principe mais, que je sache, vous
ne nous avez pas fait de proposition concrete la-
dessus. Le jour ou on en aura une.. Je vous dis
tout de suite qu'on na pas une réflexion faite,
mais on a achet¢é ces principes dans dautres
régimes. Cest le cas de la CSST. Je na pas le
golt de m'embarquer avec vous dans le dossier
des ambulances, parce que vous le connaissez
fort bien, sauf que <cest vrai que cela a
augmentt a la RAAQ, la nationalisation, entre
guillemets, des assurances. Mais n'oubliez jamais,
M. Chevrette, et vous le savez trés bien, que
lemployeur a la CSST paie trois fois: il paie
pour les cas d'accidents de travail, il paie a la
RAAQ et il paie aussi dans le régime avec son
"pay-roir. Alors, dans la proposition que vous
nous ferez, vous tiendrez compte de ¢a.

principe  du

M. Chevrette: Ce n'est pas bate.

La Présidente (Mme Marois): M.
de Rouyn-Noranda-Témiscamingue.

le député

M. Trudel: Il y a aussi dautres positions
qui étonnent un peu dans le mémoire, par
exemple a la page 3, ou vous affrmez que ‘la
pratique de fermer des postes a temps complet
pour les remplacer par des postes a temps partiel
(.) a pris une ampleur démesurée au cours des
dernieres années." Je vous le dis franchement,
c'est particuliérement vrai, vous avez raison. Je
ne sais pas si vous avez des indices particuliers
a nous donner la-dessus, sur le temps partiel
dans les institutions et la démesure que cela a
pris et sl y a des mesures de contrble que Il'on
devrait imposer. Par ailleurs, parce quil reste
peu de temps, quest-ce que vous pensez de
lidée, qui a été suggérée, de la nécessité d'un
permis, par exemple, pour une clinique médicale,
pour un médecin, pour aller s'établir, pour ouvrir
son entreprise? Entre guillemets, c'est votre sec-
teur, les entreprises. Qu'est-ce que Vvous pensez
de la nécessité davoir un permis du ministre, du
ministere  pour avoir la  possibilit¢  d'ouvrir un
cabinet ou une pratique privée quelque part au
Québec? Deux questions.

M. Dufour (Ghisiain): écoutez, j'ai entendu
comme vous la proposition qui a été faite par le
groupe précédent. Je la trouvais tout a fait
correcte venant du groupe qui était ici.
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M. Trudel: De vous?

M. Dufour (Ghislain):
autant que je sache,

Ce n'étaient pas, pour
les établissements privés qui
vous présentaient un mémoire. Il faudrait en
rediscuter. Ecoutez, le domaine des permis vous
ne pensez pas quil y en a déja assez! Il y a
dautres moyens de contrble pour le ministere
dans ce domaine. Je iai entendue comme vous,
tout a rlheure, cette interrogation du groupe qui
nous a précédés.

Sur le dossier du temps partiel, qui est
beaucoup plus sérieux - je  pense que Mme
Turenne le vit - nous, on la mis dans notre
mémoire & partir de la situation des infirmieres,
cet été. Ca a été ca, le débat. Peut-étre que le

ministre me corrigera, mais, pour autant que je
me le rappelle, 60 % des infirmieres, actuelle-
ment, sont a temps partiel, ce qui est énorme
dans le réseau. Et ca, c'est un poste de travail.
Je ne sais pas si tu veux témoigner d'autres
choses.

Mme Turenne: En fait, c'est un mécanisme
gue les gestionnaires du réseau ont développé
pour gérer autant que faire se peut les conven-

tions collectives qui sont fort élaborées. Clest
certain que, pour les gens qui ont & vivre cette
situation, ce n'est pas une situation idéale. C'est
un résultat, c'est un biais épouvantable, d'avoir

des choses comme celles-la. Alors, nous, on le
déplore et on dit: En définitive, améliorons la
gestion des ressources humaines et diminuons,
finalement, les conventions collectives. On va
peut-étre créer une situation, a ce momentla, ou
nos gestionnaires n'auront pas a développer des
biais comme ceux auxquels on assiste quand on

voit des choses comme c¢a. En bref, clest ce
qu'on vous disait, M. le député.

La Présidente (Mme Marois): Merci. Jaurais
une question a soulever. Vous dites, dans votre
mémoire, & deux reprises... D'abord, une premiére
chose dont je suis assez heureuse de voir
'évolution au fil des années, a savoir que vous
ne souhaitez pas quil y ait une privatisation,
généralement, de la distribution de la santé et

des services sociaux,
un certain

au Québec.
nombre de mesures,
pourraient amener a privatiser

auxiliaires.  Vous proposez limplantation d'un
ticket modérateur. Quand on regarde la ou les
systtmes de distribution de santé et de services
sociaux sont parfaitement, a toutes fins prati-
ques, privatisés, évidemment, on se retourne vers
notre voisin du Sud pour constater que c'est
chez lui que c'est davantage privatisé, que les
tickets modérateurs sont les plus importants, si
on peut dire que les régimes dassurance privés
qui sont tres élevés peuvent en étre. Si on fait
des comparaisons entre les colts - et 1a, je cite
le rapport Rochon - "on constate quau niveau
international, une comparaison en dollars US des

Vous proposez
cependant, qui
certains  services

dépenses de santé par habitant, en 1984, montre
que le Québec vient au quatriéme rang derriere
les Etats-Unis, la Suéde et le Canada en matiére
de dépenses de santé."

Alors, moi, je veux bien qu'on explore
certaines avenues. Vous parliez de lexpérience
du centre hospitalier de Verdun. Je ne pense pas

gue ce soit une expérience de privatisation, mais
c'est une expérience novatrice, par exemple. Ca,
c'est autre chose. Alors, quand on regarde les

comparaisons et qu'on regarde notre systeme, je
ne vois pas pourquoi on a lair dnsister encore
et souvent sur le fait qu'on devrait quand méme

y aller, on devrait quand méme le faire. Jenten-
dais M. Dufour parler de [I'expérience de
Hawkesbury, entre autres. Jai de la difficulté,

un petit peu, a accepter cette logique-la.

M.  Dufour
Mme la
évolution
plus la

(Ghislain): Sans vous corriger, -
Présidente, lorsque vous dites: Il y a eu
dans votre pensée, vous ne demandez
privatisation, en tout cas, en ce qui
concerne notre groupe, hous navons  jamais
demandé la privatisation du réseau de la santé.
On na méme jamais demandé la privatisation de
la CSST, imaginez-vous!

La Présidente (Mme Marois): Ha, ha, ha!
Jen conviens, mais disons quil y a toujours eu,
quand méme, une philosophie qui pronait cette
orientatlon-la.

M. Dufour (Ghislain): Vous avez raison, il y
a des éléments auxquels on fait référence. Ca,
clest dans un objectif de réduction des codts,
tout simplement. La mission premiére d'un hopital

nest slrement pas de faire de la buanderie.
Alors, pourquoi ne pas la faire autour, cette’
buanderie-la? - La mission premiere de [I'hdpital

nest pas de fare de la photo médicale. Alors,
tout ce qui sappelle comme c¢a peut facilement
étre fait a [Il'extérieur. Bon, cest ce quon
appelle la privatisation de certains services, ou
administratifs ou médicaux.

L'expérience de Hawkesbury, on vous la cite
la-dedans et - qu'est-ce que vous voulez? - on
ne peut pas faire autrement que d'y souscrire
lorsqu'on regarde les bénéfices financiers que c¢a
a apporté a I'hopital. Clest évident que c'est un

milieu qui est trés different du noétre. Clest le
milieu ontarien. C'est juste sur la frontiére, mais
ce nest pas au Québec. Et les conventions

collectives sont pas mal moins sévéres que les
notres. Alors, il y a une série de facteurs. On ne
vous demande pas de faire cette expérience-la

partout, mais pourquoi n'y aurait-l pas un
Hawkesbury comme expérience, au Québec,
quelque part? Cest ca qu'on vous demande.
Peut-étre que, de &4, wvous pourriez avoir une

projection qui vous amenerait
nombre de choses.

Je veux aussi vous dire,
que, si

a revoir un bon

Mme la Présidente,
vous avez dautres suggestions, on va
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étre tres ouverts a les discuter. Nous, notre plus appropriés aux ‘besoins actuels et seraient
probleme, cest de dire: Il ny a pas dargent, plus susceptibles dentrainer I'adhésion des gens
puis vous le savez et tout le monde chicane sur qui oeuvrent sur le terrain dans les domaines
le réseau. Il faut trouver de largent neuf. C'est sanitaires et sociaux qu'un texte qui constitue

dans ce sensda que ces propositions vous sont
faites.

La Présidente (Mme Marois):
vous remercie, M. le président. M. le ministre.

D'accord. Je

M. Cbté (Charlesbourg): Merci beaucoup.

La Présidente (Mme Marois):
suspendons nos  travaux
apreés-midi.

Merci. Nous
jusqu'a 15 heures cet

(Suspension de la séance a 13 h 6)

(Reprisea 15 h 4)

La Présidente
membres de

(Mme Marois): Que les
la commission veuillent bien prendre

place. Nous allons reprendre nos travaux. Nous
entendrons cet aprés-midi trois groupes: la
Corporation  professionnelle des médecins du
Québec, la Fédération des médecins omniprati-

ciens du Québec et la Fédération des médecins
spécialistes du Québec. On restera donc a peu
prées dans le mdme champ dactivités profession-
nelles.  J'nviterais maintenant la  Corporation
professionnelle des médecins du Québec a nous
présenter son mémoire. Bienvenue, M. Roy.
Jaimerais que vous présentiez les personnes qui
vous accompagnent, s'il vous plait.

Corporation professionnelle
des médecins du Québec

M. Roy (Augustin): Merci, Mme la Prési-
dente. M. le ministre, MM. les membres de la
commission, je suis accompagné a ma gauche du
Dr André Lapierre, secrétaire général adjoint de
la Corporation professionnelle des médecins du
Québec, et du Dr Pierre Saint-Georges, directeur
du département de linspection professionnelle de
la Corporation.

Au nom de la Corporation professionnelle
des médecins du Québec, je remercie la commis-
sion des affaires sociales de l'occasion qu'elle
nous offe de commenter [lavant-projet de loi
sur les services de santé et les services sociaux.

D'entrée de jeu, la Corporation tient a faire
part & la commission que cet avant-projet sent la
précipitation et ne Iui semble pas approprié aux
problemes actuels du systtme de santé. Elle se
demande, a la lecture de ce texte Ilégislatif de
400 articles, sl est vraiment nécessaire de
procéder a une refonte d'une telle ampleur, alors

que lactuelle Loi sur les services de santé et
les services sociaux est loin d'avoir épuisé tout
son potentiel. Aux yeux de la Corporation, des

amendements a la loi actuelle Iui apparaitraient

non seulement un changement de forme mais une

loi dune toute nouvelle économie. Les notes
explicatives de lavant-projet de loi n'annoncent
pourtant qu‘une révision de la loi actuelle.

Au cours de cette présentation, nous nous
en tenons a des généralités en faisant des

commentaires sur le fond et sur la forme de
l'avant-projet et nous tirons des conclusions.
Commentaires sur le fond. Ambiguités,
d'abord. Au titre | du chapitre |, il est question
des objectifs du systtme des services de santé
et de services sociaux. Dés le départ, apparait
une notion nouvelle par rapport a la loi actuelle,
celle dun systtme de services sans qu'aucune
définition ne soit donnée du mot “systeme". Pour
ajouter a la confusion, le "systtme" devient
"régime" un peu plus loin dans le chapitre et

"objectiT devient un "but’, une "mission" et un
"objet';, de méme, le mot “établissement’ trés
frféqguemment utilisé dans l'avant-projet de loi a

non seulement un sens différent de celui qui est
actuellement courant et accepté depuis pres de
20 ans mais peut avoir diverses significations
selon le contexte dans lequel il se retrouve.

L'absence de définition, le choix de certains
mots et lutilisation de mots différents  pour
parler dune méme chose rendent ce chapitre
pour le moins ambigu. De plus, larticle 3 ne
traite qu'a son septieme paragraphe de I'objectif
réel dun systtme de santé qui est dassurer la
prestation des services de santé et des services
sociaux. Les six premiers paragraphes ne sont
que des contraintes ou des conditions auxquelles
on voudrait que le systtme soit soumis. Le moins
que l'on puisse dire, c'est qu'au chapitre | on ne
détermine pas clairement ce que le titre annonce

en termes d'objectifs. Lavant-projet de loi ne
constitue pas une politigue de santé. Seuls les
articles 1, 2 et 3 font référence a une telle
politique. Il serait logique d'établir d'abord une
politique de santé et, par la suite, les services
de santé. Jai ajouté cette phrase pour répondre
un peu aux commentaires du ministre, avant-hier

aprés-midi, a l'ouverture de la commission.

La méme ambiguité se retrouve au titre IV,
chapitre I, qui concerne les régies régionales.
L'objet de [lorganisation et de la mise en oeuvre
par la régie régionale de programmes de santé ou
de services sociaux n'estil pas de répondre aux
besoins sanitaires et sociaux de la population de
la région? Larticle 234, dans ses divers paragra-
phes, confond objectifs et moyens. Relativement
au titre |, chapitre |Il, intitulé "Droits & I'égard
des services de santé et de services sociaux’,
on est justifi¢ de se demander si ce chapitre
s'appligue exclusivement en établissement ou s'il
en est un dapplication générale, Cc'est-a-dire sl
s'appligue partout ou des services sont offerts.
Ceci revét une importance particuliere quant aux
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articles 6 et 7 de 'avant-projet de loi.

L'économie générale de la loi
ce chapitre n'ait trait qu'aux
Cependant la formulation va dans le sens con-
traire. En effet, le chapitre | du ftitre | qui
traite des "objectifs du systtme de services de
santé et des services sociaux" est tres général et
parait embrasser tous les services de santé et
services sociaux et non pas seulement ceux
dispensés en établissement. Ceci est particuliére-
ment renforcé par les paragraphes 2, 3 et 5 de
l'article 3.

voudrait quo
établissements.

Cette interprétation est aussi renforcée, a
l'article 7, par les mots "ou tout médecin”. Il est
a noter quon ne dit pas “tout médecin y
oeuvrant’. Les articles 6 et 7 sont dailleurs
rédigés en termes trés généraux. Cette inter-
prétaton est encore renforcée a larticle 22, et
je cite: 'Toute personne a qui des services de

santé et des services sociaux sont fournis par un
établissement est un bénéficiaire aux fins de la

présente loi", impliquant nettement que les
services de santé et services sociaux envisagés
par la loi peuvent étre fournis ailleurs qu'en
établissement. Il s'agit la d'ambiguités qu'il
faudrait clarifier.

Articulation entre le plan d'organisation et

les responsabilités de ['établissement. L'article
120 qui traite du plan d'organisation ne comporte
gue des dispositions de nature administrative. On
n'en trouve aucune concernant les services qui
doivent étre dispensés dans [I'établissement. De
fait, ce nest qua larticle 150 quil en est
guestion, dans le cadre des fonctions et pouvoirs
de [I'établissement. Pourtant, la responsabilité
premiere d'un établissement étant dassurer la
dispensation de services, l'organisation d'activités
et de programmes et les structures mises en
place ne devraient-elles pas Iétre en fonction
des services a rendre? Un plan d'organisation
n'est pas un but en soi. Il ne peut constituer un
instrument utle de geston que sl Sarticule
parfaitement avec toutes les responsabilités de
I'établissement,  principalement avec sa respon-
sabilité premiere.

Notions et structures nouvelles. La Corpora-

tion des médecins s'interroge sur la pertinence

dintroduire dans la loi une clause qui laisse
croire que les établissements dispensent des
services. Larticle 148, a son paragraphe 2,
stipule, en effet, que [Iétablissement doit notam-

ment dispenser lui-méme les services de santé et
les services sociaux requis ou les faire dispenser
par un établissement, un organisme ou une
personne avec laquelle il a conclu une entente.
La méme notion se retrouve dans plusieurs
articles de [lavant-projet de loi. La Corporation
croit que clest fausser la réalité que d'établir
dans une loi que cest la responsabilité des
établissements de dispenser eux-mémes des
services. Ce sont les personnes qui oeuvrent au
sein d'un établissement, professionnels de divers
ordres et autres membres du personnel, qui

dispensent les services. La' responsabilité de

l'établissement est, comme le stipule [larticle 147
de Tlavant-projet de loi, de sassurer que les
services sont rendus et que les bénéficiaires
regoivent ceux auxquels ils ont droit pour
répondre a leurs besoins, toujours eu égard aux
ressources dont dispose [I'établissement. La
formulation de larticle 148 nous fait nous
demander si, a lavenir, il ne faudra pas con-
sidérer que ce sont les établissements qui
pratiguent la médecine, les soins infirmiers ou
les diverses professions qui y oeuvrent. Ceci
nous apparait aussi contraire a la réalité et au
bon sens qu'au contexte législatif existant tant
au provincial qu'au fédéral. Il faudrait absolu-
ment que cette section soit clarifiée parce
gu'actuellement elle est trés complexe et elle
pourrait avoir beaucoup d'Implications, dans le
futur.

Quant aux structures actuelles dont traite

lavant-projet de loi, nos commentaires porteront
sur les conseils d'administration prévus par les
établissements, les régies régionales et les
colleges régionaux.

En ce qui concerne le conseil dadministra-
tion prévu pour les établissements, les régies
régionales et les colléeges régionaux, signalons les
articles 57, 262 et 281 qui ont trait a la forma-
tion et a la compositon de ces conseils et au
mode de désignation de leurs membres. Rien ne
nous rassure sur la compétence de ceux qui sont
ainsi désignés, quand on prend en compte,
notamment, les criteres d'exclusion qui sont
prévus & ces articles. En seront exclues, a toutes
fins pratiques, la majoritt des personnes qui
connaissent le milieu de la santé et des services
sociaux. Il 'y a peu dorganisations dans la
société actuelle qui ont comme caractéristique
d'écarter de leurs structures de décision les
personnes qui en ont une bonne connaissance. A
noter également a ces articles que les mineurs,
les interdits, les malades en cure fermée et les
personnes coupables de crimes ou dinfractions
sont sur le méme pied que les fonctionnaires du
ministere de la Santé et des Services sociaux ou
les personnes qui sont rémunérées par la Régie
de [lassurance-maladie du Québec, par un établis-
sement ou par tout autre organisme dispensant
des services reliés au domaine de la santé et des
services sociaux.

En plus détre odieuse pour ces dernieres
personnes en les traitant sur le méme pied que
les coupables de crimes et d'infractions, cette
proposition apparait étre un modele dinefficacité
et prive certaines classes de personnes d'un droit
fondamental de représentation. La Corporation
est davis -que tout comme la commission Rochon
et le document “Orientations" du ministére,
lavant-projet de loi exagére limportance de la
possibilité  de conflit dintéréts et oublie qu'il
existe encore dans le miieu de la santé et des
services sociaux des gens impliqués, qui sont
capables de faire montre d'objectivitté sans qu'il
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y ait nécessairement conflit d'intéréts.

En ce qui a ftrait aux établissements, la
nomination pour un an seulement dun directeur
général au titre de secrétaire de leur conseil
d'administration nous apparait une entrave
importante au besoin d'assurer la continuité des
travaux de ce consell quand on sait que clest
ordinairement le directeur général qui en est la
cheville ouvriere.

Quant a la réduction du nombre des conseils

d'administration des établissements et a la fusion
que propose lavant-projet de loi, la Corporation
professionnelle des médecins, méme si ele est
d'accord en principe avec cette orientation,

la voir se concrétiser de la
l'avant-projet de loi. Selon la
Corporation, les établissements d'un méme
secteur géographique devraient étre  regroupés
autour des centres hospitaliers plutdt qu'autour
des territoires de CLSC. |l faudrait préalablement
bien évaluer les résultats des fusions d'établisse-

serait malheureuse de
maniere prévue a

ments qui ont déa été faites et s'en inspirer
pour tenter des regroupements dans des régions
qui se préteraient bien a I'expérience. Il importe
de rappeler qu'une fusion imposée par voie de
législaton ou de décret est loin détre garante
de succes. Les fusions détablissements compor-
tent des chambardements trop majeurs pour les

entreprendre  les yeux fermés et les
sans discernement a I'étendue du Québec.
(15h 15)

Pour ce qui est des régies régionales que
veut instituer l'avant-projet de loi, plusieurs
guestions nous semblent devoir étre soulevées. I
est loin détre clar que les régies régionales
contribueront & assurer une décentralisation du
pouvoir  décisionnel. Si  l'on peut croire que
lavant-projet de loi propose une . augmentation
du pouvoir décisionnel des régies a Il'égard des
choses prévues aux programmes et aux budgets,
eles ne constitueront, de fait, qu'un échelon de
plus a franchir. Dans ces cas, le pouvoir de

appliquer

décision ne sera pas décentralisé. |l demeurera
toujours celui du ministéere. Comment pourrait-il
en étre autrement puisque le systtme prévoit
lexclusion du conseil des personnes qui ont une
bonne connaissance du milieu, la rotation
annuelle du secrétare du conseil, la nomination
par le ministre du président-directeur général de

la régie et de son
soumettre un nombre
I'approbation du ministre?

conseil, et
important

l'obligation de
de décisions a

La Corporation s'interroge sur le rdle que
larticle 246 attibue a la régie régionale rela-
tivement aux plans régionaux des effectifs

médicaux et dentaires des établissements de la
région a partir des plans d'organisation d'établis-
sements qu'elle a approuvés. Méme sl sagit la
de la reconduction d'un article des réglements en

cours qui limite la libertté des médecins de
siinstaller dans la région de leur choix, nous
répétons que les plans deffectifs qui veulent
permettre au ministere de répartr les effectifs

équttablement entre les régions ne tiennent pas
compte des besoins de la population de chacune
de ces régions et des particularités de chacun
des établissements. D'une maniére générale,
comment peut-on croire que les changements que

propose lavant-projet de loi relatvement aux
régies régionales permettront & ces derniéres
d'avoir plus de succés qu'en ont eu les conseils

régionaux actuels qui existent depuis pres de 20
ans, qui ont colté des centaines de millions de
dollars et qui ont été trés peu productifs?

En ce qui concerne les colleges régionaux,
la Corporation est davis quiil s'agit dune
structure lourde, inutle et superflue. De sur-
croit, larticle sur la composition de ces colleges
est, a toutes fins utiles, incompréhensible.

L'extension du pouvoir du ministre. Lavant-
projet de loi propose une extension importante
des pouvoirs du ministre par rapport & ceux dont

il dispose en vertu de la loi actuelle. L'article
155, en transférant dans la loi des pouvoirs qui
sont actuellement prévus par voie réglementaire,
soustrairait le ministre a ['obligation de consulter

la Gazette officielle et de la
discussion en commission parlementaire. L'article
18 du reglement actuellement en vigueur déter-
mine quels sont les secteurs, les services ultra-
spécialisés, les nouvelles technologies pour
lesquelles une autorisation du ministre doit étre
obtenue pour les offrir. Ayant fait l'objet d'un
reglement, ils ont permis la consultation des gens
du milieu. Larticle 155 de [lavant-projet de loi
accorderait au ministre, en vue de rationaliser
les services, des pouvoirs discrétionnaires
relativement:  premierement, a la limitation a
certains  établissements de services ultraspéciali-
sés ou de nouvelles technologies et, deuxiéme-
ment, a la détermination de la vocation locale,
sous-régionale, régionale ou suprarégionale dun
établissement, eu égard a certains services
ultraspécialisés. Nous sommes davis qu'il s'agirait
la d'un abus de pouvoir ministériel. Le mécanisme
actuel par voie réglementaire nous apparait plus
démocratique et amplement suffisant  pour
permettre au ministre d'administrer efficacement.

par le biais de

De plus, Tlarticle 290 - j'avais envie de dire
l'article  Ceausescu - accorderait au ministre un
pouvoir  discrétionnaire  supplémentaire &  I'endroit
de tout projet expérimental.

Une voix:...

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Roy: Encore ici, c'est par voie régle-
mentaire et avec [I'obligation de consulter que le
ministre devrait assumer ce pouvoir afin de per-
mettre aux personnes et organismes qui le dési-

rent de faire valoir leur point de wvue avant
gu'une décision de sa part ne soit arrétée. Cette
disposition de la loi est inacceptable.

Technocratie.  Plusieurs  sections de [lavant-
projet de loi semblent découler de considérations
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purement technocratiques. Le meilleur exemple en
est la série darticles allant de 162 a 200 traitant
des ressources matérielles, financiéres et inter-
médiaires. Nous ne voyons pas pourquoi ces
sections se retrouvent dans la loi.

Notion de consentement. Les articles 6, 7 et
23 de Tlavant-projet de loi ont trait directement
ou indirectement au consentement. Ces articles
nous apparaissent créer un nouveau régime de
consentement. La Corporation tient a signaler
llncohérence qui tend a s'introduire dans nos
lois a l'égard de la notion de consentement. Nous
croyons que de telles dispositions n'ont pas leur
place dans la présente loi. Si on décide de les
maintenir, on gagnerait a mettre en paralléle
tous les articles des diverses lois qui traitent de
consentement. Il serait en effet souhaitable que
le régime de consentement en matiere de soins
médicaux fasse I'objet de textes cohérents, en
harmonie les uns avec les autres. Sans entrer
dans plus de détails, signalons que d'autres lois

traitent de consentement, notamment le Code
civi du Bas-Canada - projet de loi 145 récem-
ment sanctionné et non encore en vigueur,

articles 191 a 194 - la Loi sur la protection de
la santé publiqgue, article 43; la Loi portant
réforme au Code civii du Québec du droit des
personnes, des successions et des biens, chapitre
18 de 1987, 'sanctionnée le 15 avril 1987 et non
encore en vigueur, articles 10 & 14; et la nou-
velle Loi sur le Curateur public qui, normale-
ment, devrait bient6t entrer en vigueur.

Maintenant, les commentaires sur la forme.
L'ordre de présentation de [lavant-projet -de loi.
Le mode de présentation, notamment l'ordre dans
lequel les divers éléments apparaissent, rend la
lecture de cet avant-projet de loi laborieuse et
sa compréhension difficile. On traite, en effet,
des éléments particuliers au début pour en
arriver,  ultérieurement, aux éléments ayant une
portée plus générale, au lieu de procéder a
linverse, comme le Iégislateur nous y avait
habitués.

Absence de définitions. Pourquoi n'a-t-on
pas regroupé dans un article liminaire, comme |l
est dusage, toutes les définitions que [lutilisa-
teur de la loi doit chercher, de-ci de-la, dans ce
long texte législatf? On doit se demander, au
surplus, si tous les mots ou notions qui appellent
une définition en ont effectvement fait ['objet.
Nous avons déja signalé que le terme "établisse-
ment' a une signification différente de celle de
la loi en cours et qu'il est utilisé dans au moins

- quatre sens differents dans le présent avant-
projet de loi. Ces quatre sens sont les suivants:
corporation autorisée par un acte constitutif, ou
corporation titulaire d'un  permis d'exploitation,
ou personne physique offrant des services, ou
société de personnes physiques offrant des
services.
Renvois nombreux a divers articles et a
diverses autres lois. Il existe dans [avant-projet
de loi de nombreux renvois a des articles de la

présente loi ou dautres lois, ce qui complique sa
compréhension et lusage que doivent en faire les
gens du milieu. Il nous apparait que cela devrait
préoccuper le |législateur. Ajouté a d'autres
commentaires antérieurs, cela nous fait dire que
cet avant-projet de loi semble congu pour aider
le ministtre et ceux qui y travaillent a gérer le
systtme plutdt que pour aider les établissements
a mieux rendre les services. Pour les gens sur le
terrain, Il ne sera pas facile de s'y retrouver.

Conclusion. Selon la Corporation profession-
nele des médecins du Québec, la profession
meédicale et le milieu hospitalier ne ressentent
pas le besoin de procéder aux chambardements
législatifs majeurs que prévoit l'avant-projet de
loi pour donner suite a certaines recommanda-
tions du document "Orientations". La loi actuelle
est loin davoir épuisé tout son potentiel et |l
est plus facile damender cette loi en fonction
des besoins quimposent les circonstances nou-
velles que d'en altérer 'économie et la forme.

Les objectifs qu'il faut poursuivre dans les
domaines de la santé et des services sociaux sont

principalement:
1. de favoriser la création densembles
d'établissements complémentaires les uns des

autres, localement et régionalement;
2. de s'assurer, au sein de chaque établis-

sement, d'une bonne articulation des plans de
services avec les plans d'organisation;

3. de motiver le personnel a realiser ses
plans;

4. d'éviter une réglementation excessive. )

Dans notre présentation, nous nous en

sommes tenus a des considérations plutdt généra-
les. Nous voulons tout de méme, en terminant,
dire avec insistance aux membres de cette

commission et au gouvernement et a M. le

ministre que nous comptons revenir devant eux
pour discuter du nouveau projet de loi que le
ministre  dit vouloir déposer avant la fin de
cette année. M. Castonguay, avec qui nous
n'étions pas toujours daccord au début des
années soixante-dix, nous avait habitués a

le monde en
nous une démarche que

procéder de cette maniere et tout
avait profité. C'est pour

nous considérons non seulement utile mais
essentielle pour assurer la participation des gens
du milieu et qui nous permet de venir vous

rencontrer de temps a autre. Merci beaucoup.

La Présidente (Mme Marois):
président. M. le ministre de
Services sociaux.

Merci, M. le
la Santé et des -

M. Co6té (Charlesbourg): Merci, Mme la
Présidente. Compte tenu de linterpellation que
m'a faite M. Roy, ¢a me tenterait de Ilui dire:
Bienvenue, camarade...

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Coté (Charlesbourg): ..a cette entreprise
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que nous avons et nous allons partager les
labeurs et les solutions. Ce que jai compris,
cest quil y a un trés large consensus sur le
diagnostic des problémes que nous vivons. Peu
importe si on est médecin, si on est Infirmiére,
si on est bénéficiare ou si on est administrateur
ou politicien, le diagnostic est assez large. On a

quand méme des problémes dans notre systeme
que tout le monde reconnait: [lallongement des
listes dattente, désuétude et vétusté de certains
équipements et, dans certains cas, sous-dévelop-
pement technologique. En tout cas, je ne vous
demande pas de le partager. Je vous donne mon
point de vue.

I 'y a deux raisons qui sont avancées et
gue je partage. D'abord, une question de finan-
cement et, deuxiémement, une question de
dynamique moéme du systéme. Elles sont extréme-
ment importantes. Evidemment, ce matin, je ne
sais pas si... On vous a rapporté mes propos
d'hier; j'espére qu'on vous a rapporté ceux de ce
matin aussi, parce que je nai pas vu les ajuste-
ments dans le texte. Ce matn, avec IAHQ, jai
dit: Parfait, a partr des chiffres connus de
comparaison  Québec-Ontario - on se  compare
toujours, il arrive a l'occasion que les médecins
nous font une comparaison sur le plan de la

masse salariale qui est dévolue aux médecins,
40 % de moins au Québec qu'en Ontario.

Regardons si, effectivement, au niveau des
centres hospitaliers de courte durée, on donne
moins d'argent que IOntario. Les 215 $ per
capita de moins qui étaient investis au Québec
en santé par rapport a [Ontario, on la dit ce

matin, c'est 1 400 000 000 $ de moins, ce qui se
traduit comme suit. Je le répéte parce que ca va
vous faire plaisir de [lentendre. On verra aprés
évidemment. On investit 60 $ per capita de plus

dans les centres hospitaliers de courte durée, au
Québec, qu'en Ontario. On investt 209 $ de
moins pour les services professionnels. Ce ne
sont pas exclusivement les médecins, mais, quand

on parle de services professionnels, ca peut étre
aussi dautres professionnels que les médecins,
donc ca vous inclut, 209 $ de moins et 72 $ de
moins pour les médicaments et appareils: prothe-
ses, orthéses ainsi de suite, et en plus 6 $ pour
d'autres dépenses, ce qui fait un net de 215 $ de
moins. Donc, ce nest pas dans les budgets
transférés aux centres hospitaliers de courte
durée qu'est notre probléeme, a comparer a
Ontario. Ca ne veut pas dire que, malgré ce
gu'on donne, il ny a pas des problemes. Donc,
ce sont les médecins, entre guillemets, qui paient
le prix de [largent investi en moins au Québec
par rapport a IOntario. Je dis, malgré tout c¢a,
en Ontario, malgré le fait qu'il y ait
1 400 000 000 $ de plus dans le systéme, malgré
le fait que les médecins soient mieux payés en
Ontario qu'au Québec, ils ont des listes d'attente
dans a peu prés tous les domaines et ils ont les
problemes qui sont & peu prés similaires a ceux
du Québec. Cest pour ca que M. Peterson a

décidé de créer une commission qui ressemble a
celle qui a été créée au Québec pour tenter de
voir ce qu'ily a.

Iy a donc une interrogation au niveau de
la dynamique du systeme. Elle peut étre vraie en
Ontario et elle peut étre vraie chez nous.
Navez-vous pas limpression que la dynamique de
notre systtme nous force a en donner davantage,
a produire? On n'est pas dans un systeme de

production, je le sais. Tous les médecins qui
travaillent au Québec ont a l'esprit, comme tout
le monde, que c'est le bénéficiaire qu'on doit
mettre en premier, en toute premiére priorité.

Dans la loi, ¢a doit étre ¢a aussi. Ce ne sont pas
les établissements, ce ne sont pas les structures,
on doit avoir a [lesprit le bénéficiaire lui-méme,
celui qui est malade ou celui qu'on peut prévenir
de la maladie. Navez-vous pas limpression que

le systéme, tel qu'il est actuellement, on est pris
dans une dynamique de production?
M. Roy: Merci, M. le ministre, je vais

mettre mon chapeau d'économiste de la santé. Ce
nest pas a tous les jours que jai ce genre de
question, mais ¢a me surprend un peu.. Certaines

de vos affirmations devraient étre Vvérifiées. A
ma connaissance, le Québec dépense moins, en
pourcentage de produit intérieur brut, que

IOntario et dautres provinces du Canada dans
les soins de santé et les services sociaux.

Quand on compare le Québec et I'Ontario et
surtout les centres hospitaliers, il faudrait peut-
étre essayer de comparer des choses semblables,
pas des pommes avec des oranges. Est-ce que les
structures de nos centres hospitaliers de soins
aigus sont les mémes que celles de [Ontario?
Estce qu'on offre le méme genre de service? Y
at-il autant de services sociaux en Ontario qu'il
y en a au Québec, qui sont intégrés dans nos
structures de santé? Il faudrait comparer des
choses semblables. Y a-t-il autant de personnel
non médical, autant demployés? Estce que les
syndicats sont aussi forts? Il y a tellement de
choses a vérifier, il faudrait quand méme s'as-
surer que l'on compare des choses absolument
identiques.

Actuellement, le gouvernement est dune
certaine fagon victime de ses propres lois. Ce ne
sont pas les médecins qui ont couru apres
'assurance-maladie et l'assurance-hospitalisation.
Je me souviens trées bien quand l'assurance-
hospitalisation a été discutée et votée; on en a
fait une plate-forme électorale, en 1960, pour
amener des gens a voter libéral, a [I'époque, avec
M. Lesage. Ca a marché et c'était bien. Et je me
souviens méme qu'en 1961, parce que c'est entré
en vigueur le ler janvier 1961, il y avait des
annonces dans les journaux, a pleine page, a ce
momentla - il y en a de ma génération qui vont
s'en souvenir - ou on incitait les gens a aller a
'hopital, et ca s'appelat M. Tout-le-Monde, a ce
momentla:  Les services hospitaliers sont gra-
tuits. Ne vous génez pas, allezy! A ce moment-
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la, il ny avait pas de monde dans les services lementaire, parce qu'on pourrait argumenter
durgence des hoépitaux parce que les gens longtemps surca.

navaient pas pris lhabitude dy aller et ils y .

allaient quand ils avaient vraiment besoin dy M. Coété (Charlesbourg): Camarade, on va le
aller. Le gouvernement nous a habitués a aller faire certain, ¢a, soyez slr de ca. Je vais vous
dans les urgences des hoépitaux. faire parvenir les chiffres qui font la démonstra-
(15 h 30) tion, pour les mémes services, de ce qui est

Ensuite, est arrivée l'assurance-maladie. Ce
sont de trés bonnes mesures. On ne peut pas les
remettre :en cause, mais, encore la, les gouver-
nements se sont fait du capital politique en

disant: On assure [accessibilitt¢ des services. Ne
vous g@énez pas, c'est accessible, c'est universel
et ca ne codte rien. Et 14 quand on est pris
avec le colt, on se dit: Bien écoute, on coupe,
sans vouloir le dire; on coupe en coupant les
budgets d'une fagon, je ne dirais pas, discrimina-
toire, mais d'une fagon indirecte, subreptice
parce qu'on na pas le courage de dire: Il va
falloir couper, & un moment donné, & quelque

part, parce qu'on ne veut pas que ca fasse mal
aux citoyens et on ne veut pas que le citoyen
pense que l'accessibilité va étre diminuée.

Alors, ca col(te cher, on en est absolument
conscients, mais on est conscients également que
le systtme n'encourage pas la productivité. Mais
comment l'encourager, la productivitt? Jai lu ce
gqua dit M. Castonguay avant-hier, je suis
completement d'accord avec la trés grande partie
de ce quil a dit. Comment encourager la produc-
tivitt dans un systtme ou, par exemple, tous les
employés ont la sécurit¢ demploi? Ce que je dis
& n'est pas seulement vrai pour le systeme de
santé et des services sociaux, |l est également
vrai pour [|'éducation. C'est une aberration de
donner la sécurité d'emploi a tout le monde dans
le systtme public. Cest pour ca que ¢a colte si
cher, c'est pour ca que les gens commencent a
penser au secteur privé, a un moment donné. La,
ce sont des considérations trées générales, mais je
dis: I ny a pas derreur, le systtme est malade,
le systtme a besoin d'une révision en profondeur,
non pas d'une révision de structure mais d'une

révision de fonds ou on va avoir le courage
d'attaquer les problémes réels.

M. Coté (Charlesbourg): Je suis bien
heureux de la fin, parce que évidemment on ne
partage pas toujours la méme opinion sur les
sujets, mais je suis bien heureux de la fin.

D'abord, une petite information au niveau
du PIB. Le Québec, public, par rapport a ['On-
tario dépense plus en 1988-1989 par un rapport

de 7 % au Québec, 6 % en Ontario, alors que la
moyenne provinciale est de 6,7 %. Mais, évidem-
ment, on a moins dargent per capita parce qu'on
est moins riche. Alors, c'est comme c¢a que c¢a
s'explique.

M. Roy: Je ne voudrais pas faire une
querelle de chiffres avec vous mais il y a des
documents du ministere quil faudrait ventiler
dans un autre milieu quune commission par-

donné en Ontario par rapport a ce qui est donné
au Québec. Clest discutable sur la place publique,
je nai aucun probleme avec c¢a. Je vais vous les
envoyer pour vous donner la chance de faire
l'analyse. Je me suis apercu, avec votre mémoire,
que vous étiez capable de faire une analyse
corsée et serrée, puis, ¢a, je suis sOr que vous
avez les moyens de le faire a part de ca.

M. Roy: Absolument.
Des voix: Ha, ha, ha!

M. Coté (Charlesbourg): En conclusion, M.
Roy, vous disiez tantét: Oui, il y a des proble-
mes importants dans le systtme. Ce que je dois
comprendre de votre intervention, c'est que cela
ne nécessite pas un chambardement aussi impor-
tant qu'on le souhaite pour régler les probléemes.

Alors comment fait-on pour régler les problémes
de listes dattente? Comment fait-on pour régler
les problemes de salles durgence? Comment
fait-on pour régler les problemes de deux
hépitaux du méme territoire qui se chicanent
pour avoir un scanner? Jai donné lexemple, ce
matin, de Brome-Missisquoi - je suis aussi bien
de le répéter - et Granby, je pourrais prendre

dautres exemples partout a travers le Québec. A

l'occasion, il faut bien se le rappeler, ils sont un
petit peu .poussés par les dispensateurs de ser-
vices qui veulent lavoir dans un hopital plutot

que dans un autre.

M. Roy: Je vais
Saint-Georges, mais,
dire tout simplement,
révé d'avoir votre jobl

laisser la parole au Dr
avant, jaimerais vous le
vous savez que jai déja

Des voix: Ha, ha, hal

M. Roy: Jaurais aimé ca. J'y pense encore,
je ne réve pas a ¢a, mais il reste quil y a
énormément de choses a faire. A un moment
donné, I faut passer a laction. I y a des
problemes fondamentaux. Pourquoi les urgences
sont-elles si encombrées? Il y a plusieurs fac-
teurs a ca. D'abord, il faudrait regarder qui va a
lurgence, quelle quantité de personnes y vont
inutlement, quoi faire pour empécher ca. Pour-
quoi y a-til des gens qui reviennent a lurgence
a répétition, des malades psychiatriqgues, des
personnes A&gées, le phénoméne de la porte
tournante?  Pourquoi des gens sont-ils  obligés
daller a lurgence? Parce quils n'ont pas dautre
place ou aller dans le systtme. Les CLSC sont
fermés le soir, les fins de semaine, la nuit; il
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manque de lits dans les hoépitaux pour malades
chroniques, pour personnes agées. Il mangque de
centres d'accueil dhébergement. Mais qu'est-ce
que vous voulez? Et puis vous avez donné la
gratuité, l'accessibilité et il ny a pas dautres
ressources sociales familiales sur lesquelles un
certain nombre de personnes peuvent compter.

Alors que voulez-vous? Ce n'est pas surprenant
gue le systtme actuel soit encombré, engorgé, et
il va le demeurer longtemps si des remedes de
fond n'y sont pas apportés.

Mais Il reste que ce n'est pas en chambar-
dant les structures, en fusionnant les hopitaux
sur la base des CLSC, en changeant la composi-
tion des membres de conseils d'administration ou
en faisant des régies régionales qu'on va régler
¢a. Ca ne changera strictement rien. Il va falloir
lexaminer et trouver les moyens de
selon les problemes de chaque milieu parce que
tous les milieux ne sont pas pareils. Il y a des
endroits ou ¢a fonctionne bien. Quand on parte
de problémes dans le systtme de santé, on parle

surtout de Montréal et un peu de Québec. Mais
Montréal, c'est quand méme 60 % de la province.
M. Saint-Georges (Pierre): M. le ministre,

j'ai limpression que votre question comprend sa

réponse.  Effectivement, c'est facile de trouver
un probleme concernant les urgences, les listes
d'attente ou les malades chroniques si on s'oc-
cupe des wurgences, si on s'occupe des listes

d'attente et si on s'occupe des malades chroni-
gues plutdt que de vouloir établir des structures.

Pour étre dans le domaine depuis tout pres
de 25 ans, jai limpression qu'on a beaucoup
trop discuté de structures. Je peux vous dire
gu'en 1968 j'ai abandonné le milieu hospita-
lier - j'ai abandonné le milieu hospitalier comme
directeur médical du temps, parce qu'on appelait
¢a un directeur médical - justement a cause de
linefficacitt de ce que les efforts pouvaient
donner en termes de résultats et, depuis, on a
tout simplement amplifié les structures et les
modes de contrdle.

Ce matin, jassistais a
certains organismes et les directeurs généraux,
par exemple, vous ont parlé de la possibilité
pour eux de savoir ce que les protocoles dinves-
tigation que les médecins suivaient pouvaient
représenter, etc. On a demandé, en 1981, que les
directeurs généraux informent les médecins des
conséquences de leur exercice. Cest dans la Loi
sur les services de santé et les services sociaux
a larticle 105, paragraphe g. Clest écrit textuel-
lement et ca a été déposé a notre demande. On a
demandé que les chefs de départements cliniques
aient des responsabilités et qulils puissent
assumer des responsabilités de contrle a I'égard
de lallocation des ressources. Ca existe dans la
loi depuis 1981 et, actuellement, on discute pour
thcher de trouver des modes de financement du
systtme et des fagons d'améliorer [efficacitt. On
discute de nouveaux organismes qui remplace-

la présentation de

'améliorer -

raient éventuelement les CRSSS actuels par des
régies régionales. J'ai limpression qu'on ne vise
pas tout a fait le bon objectif. )

Je reviendrais au commentaire que le Dr
Roy vous avait fait tantdt, qui est parti de ce
que Le Devoir rapportait au sujet de vos propos
ol vous disiez que, finalement, on est dans un
systtme ou lobjectif est de rendre des services
et non pas de viser des objectifs d'amélioration
de santt. Ce que le Dr Roy voulait vous dire,
c'est que lavant-projet de loi qui est déposé,
c'est un avant-projet de loi sur les services de
santé et les services sociaux. Ca devrait proba-
blement étre un avant-projet de loi sur la santé
et sur les services de santé et les services
sociaux. La, on aurait peut-étre l'occasion de
discuter d'objectifs de santé dans la province de

Québec et de discuter dune structure qui
pourrait éventuellement répondre a des besoins
de santé dans la province de Québec.

M. Coté (Charlesbourg): Mais, si je vous

comprends, si on fait la discussion sur une
politique de santé au Québec, vous admettez par
le fait méme que la structure actuelle ne répond
pas a ce que nous nous attendons. Dans la
mesure ou elle ne répond pas, il y a a lintérieur
de ces documents-la des propositions... C'est pour
¢a quon est la. Un avant-projet de loi, c'est
pour que ce soit critiqué. Vous ne vous étes pas
génés non plus. Vous y étes allés et je pense
que cétait le role. A partr de ¢a, on va arriver
avec un projet de loi @ un moment donné et

bien slr, le débat va continuer. Mais pour étre
capable davoir les bonnes solutions, il faut avoir
le bon diagnostic. Je ne suis pas médecin, mais
j© me mets dans la situation de mon ami, le Dr
Roy, qui a toujours révé d'étre dans ma position.

Des voix: Ha, ha, ha!

M. C6té (Charlesbourg): Evidemment, moi
aussi, je réverais d'étre dans la votre. Je pense
quiil 'y aurait aussi des choses a faire de ce
coté-la.

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Co6té (Charlesbourg): Et j'en arrive a
une question qui est fondamentale, que tout le
monde se pose et on va se la poser parce que je
pense que cest la pour des échanges de propos:
Est-ce que le médecin dans le systtme n'est pas
un générateur de services? On a entendu ca ce
matin.

M. Roy: Comment dites-vous ¢a? Un quoi?
M. Cbté (Charlesbourg): Un générateur...
M. Roy: Un générateur de services. Ecoutez,

c'est bien sdr que, sil ny avait pas dhopitaux,
il ny aurait pas de malades, il ny aurait pas
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de morts dans les hopitaux. Et, sl ny avait pas
de médecins, on continuerait & vivre comme dans
ancien temps, mdme dans le temps d'Hlppocrate.
Sil ny avait pas davocats, est-ce que les palais
de justice fonctionneraient? Ecoutez, les méde-
cins sont la pour traiter les malades. Le médecin
répond a la demande des malades. Le médecin ne
s'assoit pas dans les rues pour courir apres les
malades. On ne fait pas de publicit¢é pour aller
les chercher. Alors, qu'est-ce que vous voulez?
On ne fait pas de publicitt pour aller les cher-
cher. Je sais qu'aux Etats-Unis...

M. Coté (Charlesbourg): Il y en a qui vont
dans les centres d'accueil dans ce temps-la.

M. Roy:

. ..a des endroits ou il y a peut-étre
trop de

médecins et trop dhdpitaux, on fait une
certaine publicité, mais ici il ny a absolument
aucune publicité pour aller chercher des gens
dans les salles durgence ou dans les bureaux des

médecins. Les gens y vont parce quil semble
quils aient des besoins. lls y vont peut-étre plus
guils y allaient avant parce que c'est gratuit
totalement. C'est comme si, demain matin, le
gouvernement, dans un geste de générosité
extraordinaire, disait: Le pain est une denrée que
tout le monde utlise, le pain est un élément

on fait une loi en
ne se consommerait
mais il s'en gaspil-
iy a des abus. Clest
y a des gens qui consultent pour
rien. Mais quoi faire pour diminuer ¢a? D'un
autre coOté, les lois de la” santé ont quand méme
apporté des bénéfices importants a la population.
L'état de santé de la population est de beaucoup
meilleur aujourd’hui qu'il ne létait il y a 25 ans.
'y a 25 ans, on voyait des gens qui se pri-
vaient daller voir des médecins dans des hopi-
taux parce quils navaient pas dargent pour
payer. On ne rencontre plus ¢a maintenant. On
ne peut plus revenir a ¢a.

Dun autre coté, c'est bien évident aussi
que le médecin pratique dans le contexte médico-
légal de I'Amérique du Nord, ou il doit tout faire
dans [intérét de son patient. Si son patient s'en
vient dans une salle durgence et dit: Je me suis

essentiel. Donc, demain matin,
disant: Le pain est gratuit. |l
peut-étre pas plus de pains,
lerait pas mal plus. Alors,
bien sir qu'il

frappé le pied, je me suis tourné le pied en
marchant, il ne peut pas, de nos jours, ne pas
demander une radiographie. Autrefois, on n'en

demandait pas parce quon se fiait a notre flair
en disant: Je ne pense pas quil y ait fracture, a
moins que ce ne soit bien enflé et bien bleu.
Mais aujourd'hui, le médecin ne peut pas faire
cela parce que, sil ne demande pas de radiogra-
phie et quil y a fracture effectivement, c'est
une poursuite automatique. Il faut quil la
demande.

Pour les tests de laboratoire,
chose. C'est générateur de colts,
Mais, qu'est-ce que vous voulez,
texte social qui a voulu que

la méme
c'est évident.
c'est le con-
la pratique de la

c'est

médecine devienne ainsi. Ce nest pas la faute
des médecins. Les médecins ne font que répondre
ala demande.

La Présidente (Mme Marois): Une derniere
guestion, M. le ministre.

M. Co6té (Charlesbourg): Une derniére. De
toute fagon, je pense qu'on aura l'occasion d'en
rediscuter, bien sOr, de maniére plus longue.
Vous admettez qu'il peut y avoir des abus, a la
fois de la part du consommateur et aussi, je
pense, a loccasion, de la part de celui qui
distribue les  services. Est-ce que vous pensez
qu'une mesure comme celle qui obligerait le
patient a signer, comme on signe une carte de
crédit, les frais inhérents quil a demandés a un
professionnel en milieu hospitalier ou dans un
cabinet privé serait de nature, de part et
d'autre, a éliminer les abus dont on parle?

M. Roy: Ecoutez, je ne dirai rien de
nouveau. En commission parlementaire, dans le
temps de M. Castonguay, quand il avait été
question de la loi de [lassurance-maladie, il avait

été suggéré cette méthode de
ou American Express, pour qu'a chaque fois que
le patient irait voir un médecin il -y ait une
signature. Ca avait été suggéré, mais ¢a navait
pas été retenu pour des fins administratives et
bureaucratiques. Ca co(tait trop cher. Comme |l
avait été suggéré également le fait que la Régie
devrait envoyer un compte rendu, & un moment
donné, des colts engendrés par des patients a
chagque année ou a chague deux .ans, ce qui na
pas été fait, ca colterait trop cher ou ce serait
compliqué sur le plan bureaucratique.

'y a peut-étre des modeles pour améliorer
la consommation, pour diminuer la consommation.
'y a la queston du carnet de santé. Est-ce
gue les gens devraient avoir un carnet de santé

la carte Chargex

gu'ils  devraient obligatoirement présenter au
professionnel de la sant¢ qui vient les voir?
Cest un débat de société. Ecoutez, c'est comme

la carte de citoyen.
sa carte et cette
ele sert & toutes
extrémement utile.

phes aux élections.

En Europe, tout le monde a
carte-la sert aux élections,
sortes de fins. Elle est
Ca éviterait bien des télégra-
Ce serait extrémement bon,
je pense. En Amérique du Nord, il 'y a une
espéce de résistance a c¢a alors qu'en Europe
tout le monde a sa carte, mais ¢a pourrait étre
extrémement utle davoir une carte avec sa
photo. Les gens honnétes n'auraient pas peur de
ca, daprés moi. Evidemment, certains mécréants
naimeraient peut-étre pas ¢a se faire demander
leur carte. Ca éviterait des abus. Mais c¢a, c'est
une décision politique. Cest au gouvernement de
faire le débat dans la société et de voir si des
instruments comme c¢a, la carte de santé, une
carte signée a chaque fois qu'on va voir un
professionnel de la santé, une carte de citoyen,
devraient étre instaurés dans notre société. Que
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voulez-vous que je vous dise? Si jétais a votre
place, je ferais des affaires que vous navez pas
faites encore. Ha, ha, hal

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Co6té (Charlesbourg): Non. Plutdét, en
conclusion, je pense que vous avez eu l‘occasion
de me lire dernierement parce que jai parlé de
la carte. Evidemment, comme j'en ai la respon-
sabilité et que mon critique est toujours le
moéme, on risque de se retrouver encore tous les
trois sur le mdme sujet et on va probablement

s'entendre bien plus facilememnt sur la carte.

La Présidente (Mme Marois): Ca va. Merci,
M. le ministre. M. le leader de I'Opposition.
(15 h 45)

M. Chevrette: Mme
grande surprise de M. Roy,
par le défendre...

la Présidente, a Ila
je vais commencer

M. Roy: Merci beaucoup.

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Chevrette: ...et, aprés ¢a, se parler.
Des voix: Ha, ha, ha!

M. Chevrette: La "joke" aurait été facile de
dire "de vous descendre”.

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Chevrette: Tout d'abord, je me rends
compte que vous avez répondu au projet de loi.
Vous ne pouviez pas parler trop trop de finan-
cement. Vous ne pouviez pas parler trop trop du
communautaire; on n'en parle pas dans le projet
de loi comme tel, a part de le définir. Les
problemes de financement ne sont pas soulevés
dans un projet de loi de structure. Jai méme
remarqué que le ministre se permettait des
guestions en dehors de son propre avant-projet
de loi pour voir ce que vous avez dans les
tripes. Parce que, j'en suis convaincu, je lai dit
au départ, il ny croit pas a son avant-projet de
loi. D'ailleurs, ce n'est pas son bébé.

Cela dit, vous avez commencé par admettre
des choses qui m'ont fait sursauter et que Je
vais reprendre, que je ne peux pas laisser passer.
Cest vrai que, dans la fonction publique, il y a
une sécuritté d'emploi des enseignants, des
travailleurs de la fonction publigue. Mais quand
il ny a pas denfants, tu as beau faire ton cours
d'enseignant, tu ne travailles pas. Quand les
hopitaux ont atteint leur cadre d'employés, tu
auras beau avoir ton cours dinfirmiére auxiliaire

ou d'infirmiére, si tu nas pas de poste, tu
nentres pas; ce qui nest pas le cas pour les
médecins.

Cest nettement différent pour la question

des colts dans
services sociaux.

le domaine de la santé et des
Vous vous étes fait varloper, si

vous me permettez l'expression, ce matin, d'une
facon assez correcte par les groupes qui ont
défilé devant nous en disant, précisément, qu'il

ny a a peu prées pas de contrdle sur les actes. Il
y a des D.G. qui ont admis - des D.G. d'hdpi-
taux - quils ne savaient méme pas combien
pouvait colter, par exemple, un diagnostic
pulmonaire, chez eux, dans leur centre hospita-
lier, et quils ne pouvaient absolument pas
contrbler ca. Estce que cest comparable avec
d'autres institutions? lls ne le savaient pas. Et
on ne sait pas si la RAMQ a méme des données
la-dessus. Jai demandé qu'on les rencontre, a un

moment donné, ces messieurs-la, pour quiils
pltonnent un peu dici ce tempsda et quils
puissent nous donner certains chiffres. Mais ne

croyez-vous pas qu'une des causes du systeme de
paiement a lacte, cest le manque de controle,
précisément? Est-ce que c'est assez clair comme
question?

M. Roy: Il ny a pas de.. Quand on parle
du paiement & lacte, on revient toujours aux
médecins. Les médecins ne représentent que 18 %
du co(t du systtme de santé, 18 % du colt, en
fait, des services et un faible pourcentage en ce
qui concerne le produit intérieur brut. Alors, ce
sont les hopitaux qui coltent cher dans le
systtme. Et, dans les hopitaux, ce sont les
salariés, évidemment, qui coltent 80 % des
budgets des hopitaux, pour lesquels on dépense
80 %. Qu'est-ce que vous voulez? Les médecins
ne représentent donc pas des colts excessifs.
Mais qu'on les paie a lacte ou dune autre
fagcon, il va falloir quil y ait des codts. Le
paiement a l'acte, ce n'est pas un paiement, c'est
une sorte de paiement. Il ny a pas de solution
miracle dans ce domaine-la. Mais je pense que,
quand les gens font lanalyse des différents
modes de rémunération des médecins, c'est peut-
étre encore le meilleur mode de rémunération, le
plus efficace, celui qui encourage la productivité,
l'efficacité et la qualité.

Le salariat. Il y en a, des médecins salariés.
'y a peutétre 20 % ou 25 % des médecins qui
sont salariés dune fagcon ou d'une autre. Clest
un choix. Moi, je suis salarié, je ne m'en plains
pas. Mais le salariat, dans la pratque de la
médecine comme telle, codterait beaucoup plus
cher au gouvernement que le paiement a [lacte.
Cest bien clair qu'un médecin salarié ne travail-
lerait pas 50 heures par semaine. Autrefois,
c'étaient 60 heures par semaine. Ce sont des
moyennes, 50 heures par semaine. |l faudrait que
vous les payiez le soir, la nuit, les fins de
semaine pour chacune des visites quils iraient
faire a [I'hopital, ou chaque fois quiils verraient

des patients. Il faudrait que vous organisiez un
systtme de contrdle, de la surveillance, comme
des salariés, qui colterait extrémement cher,

avec des préfets de discipline a gauche et a
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droite. La pratigue salariée ne s'applique absolu-
ment pas, sauf peut-étre dans certains endroits,
dans certains hépitaux. A part ¢a, ca ne peut pas
s'appliquer comme tel.

Vous avez le modéle des pays communistes.
s en ont, dans les pays communistes, des
médecins salariés. Mais questce quil y a a

coté? Il y a une autre médecine qui se développe
en parallele, qui est la médecine pour les diri-
geants du parti et pour les riches dans le pays.
La, vous lavez vraiment, la médecine de riches
et la médecine de pauvres, dans les pays com-
munistes. Et c'est justement ¢a que vous ne
pouvez pas avoir, parce que vous avez la de la
médecine salariée et de la médecine non produc-
tive. Ce n'est pas dans les pays communistes que
se font les plus grandes découvertes médicales.
Vous voyez, le paiement a l'acte, ¢a encourage la
productivitt¢ et [lefficacité et c'est ¢ca qu'on na
pas dans notre systtme de sant. Si tout le
personnel de santé était aussi efficace que les
médecins, ¢a irait bien dans notre systeme.

M. Chevrette: Mais, Dr Roy...

M. Roy: Et cest, dune certaine fagon, ce
gue M. Castonguay suggérait dans son systtme de
secteur privé paralléle au secteur public actuel.

M. Chevrette: Dr Roy, c'est sans doute pour
¢a, parce que c'est bien payant quon n'est pas
capable davoir des spécialistes dans les régions
marginales. Ca doit étre sans doute parce que
c'est bien payant a lacte, précisément, qu'on
nest pas capable, parce qu'on vient de ['Abitibi,
parce qu'on vient de la Gaspésie, parce qu'on
vient du Bas-Saint-Laurent, parce qu'on vient de
la Basse-COte-Nord, parce qu'on vient de Ila
CoOte-Nord et quon paie pourtant les mémes
impbts qu'on n'est pas capable davoir certains
types de spécialistes, parce que le paiement a
lacte ne rapporte pas assez parce quil ny a pas
assez d'actes dans ces milieux dits excentriques.

La-dessus, si vous me permettez, on pour-
rait...

. M. Roy: Ce n'est pas la méme chose.

M. Chevrette: ..discuter longuement. On
pourrait tellement discuter longuement quant a la
notion defficacité, par exemple, que quelqu'un...

Le nombre de médecins est passé de 1 par 575
personnes a 1 par 450 personnes, je pense, du
moins, ce sont les chiffres qui ont été sortis ici
par quelgu'un. La moyenne salariale des médecins
na pas baissé pour autant, Dr Roy, au contraire,
ele a tendance méme a monter, la moyenne
salariale. A ce momentla, ne croyez-vous pas...
Vous n'étes pas a labri, parce que vous avez le
tire de médecin, des vices du systtme, ou le

bobo est beaucoup moins joli parce que vous
navez pas trop de rendez-vous le lendemain. Je
jasais, ce midi, avec quelgu'un qui s'est planté

un clou dans un pied, en vacances, par exemple,

et qui ma ditt Moi, je suis allé a une telle
clinique, ils m'ont dit: Oui, ce n'est pas bien
beau. Ills m'ont donné une pigre contre le
tétanos et la ils m'ont dit: Tu reviendras dans
deux jours. Il a dit: Mes vacances sont finies. Ah
bien, dans ce cas-la, mets-toi de l'onguent

dessus. Tu sais, c'est quoi? C'est quoi? Vous ne
me ferez pas accroire que vous étes compléte-
ment immunisés contre les vices d'un systeme,
vous autres non plus. Et plus on rouvre carré-
ment sur cette possibilité de non contrdle, je
pense quil y a des abus, des abus énormes. Et
vous devriez, I me semble, comme corporation
professionnelle, parce que vous navez pas le
statut de syndicat, vous autres - une corpora-
tion, votre chapeau, c'est de corpo... Le chapeau
de corporation doit, iI me semble, aller dans le
sens de favoriser des controles, précisément ca
rentre dans le code de déontologie.

M. Roy: M: le ministre, on parle de beau-
coup de notions.

M. Chevrette: M.
pas M. le ministre.

lex-futur, vous ne dites

M. Roy: On naura jamais assez de temps
pour parler de tout ¢a. Il y a bien des sujets qui
touchent, d'abord, les syndicats, les fédérations
médicales, la question de la négociation des
tarifs et des revenus des médecins. Ce sont des
mécanismes qui ont été institués par le gouver-
nement lui-méme. Si le gouvernement n'en est
pas content, quil les change, qu'l négocie des
changements avec les organismes syndicaux. La
Corporation des médecins s'occupe de la com-
pétence des médecins. On peut vous dire que la
compétence, elle est bonne; elle est la et les
médecins sont bons. Mais qu'on ne me dise pas,
évidemment, quil ny a pas de médecins, qu'il
manque de spécialistes en Abitibi ~par rapport a
Montréal parce qu'on les paie.a lacte plutdt qua
salaire, ca n'a rien a voir dans le portrait. Ce
n'est pas la méme chose du tout. En fait...

M. Chevrette: Ah bien!

M. Roy: ..c'est une question de
tion, de distribution des effectifs a
est bien sensible.

régionalisa-
laquelle on

M. Chevrette: M. Roy, puisje vous arréter
|a-dessus?

M. Roy: Ca fait longtemps qu'on parle de
ca.

M. Chevrette: Estce que je peux vous
arréter la-dessus? Jai été ministre de la Santé,
moi, et il y a des médecins spécialistes, en
région, qui m'ont supplié de ne pas en envoyer
un deuxiéme pour donner un meileur service a la
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population parce que, disaient-ls, le nombre surtout a Montréal. Si j'ai mal compris.. En tout
dactes ne justifierait pas un deuxieme et, mol, cas, on a réagi ici. Il y a des problémes de santé
je ne ferais pas assez un bon salaire pour rester un peu partout au Québec, pas seulement a
la. Vous allez me faire accroire que j'ai inventé  Montréal.

¢a, je ne suis pas médecin!

M. Roy: Non, non. Ecoutez, cest le gouver-

nement qui distribue la masse monétaire et qui
négocie avec les fédérations, alors, cest au
gouvernement de Ss'entendre. Mais, écoutez, ce
nest généralement pas a cause du manque
dargent quil ny a pas de médecins spécialistes
dans les régions éloignées, c'est pour toutes
sortes dautres facteurs: lisolement, les proble-
mes technologiques, les problémes du support du
personnel, du support de matériel, des problemes
dencadrement. Le vrai besoin, a ce moment-a,
dans une région davoir de tels spécialistes,
'encadrement, les colts que c¢a engendre..

Souvent, il y a des médecins spécialistes qui sont
préts a aller dans des régions, mais I'hopital ne
peut pas les recueilir, les recevoir parce que
'hépital na pas le support, na pas les budgets
pour leur donner ce dont ils ont besoin. Si vous
avez des cardiologues et que vous navez pas
d'hémodynamie, si vous avez des chirurgiens et
que vous navez pas de salles d'opération a leur
donner, vous navez méme pas l'appareil pour les
faire opérer, si vous avez des radiologistes et
que vous navez pas de "scan", comment voulez-
vous les inciter a aller dans les régions? D'un
autre cOté, quand le gouvernement veut avoir du
personnel pour la Baie James ou pour des
endroits  éloignés, qu'est-ce qu'il fait? Il donne
des primes particuliéres et il attire du monde.

M.  Chevrette:
moment-la?

étes-vous d'accord, a ce

M. Roy: Alors,
avec les médecins.
syndicaux médicaux.

gu'on fasse la méme chose
Qu'on en discute avec les

M. Chevrette: Seriez-vous daccord, a ce
moment-la, Dr Roy, pour que le ministére, le
gouvernement, décide demain matin de décentra-
liser les enveloppes de la RAMQ et de permettre
aux citoyens du Québec, quelle que soit la région

au Québec, qui payent des impbts au méme
pourcentage, quel que soit lendroit ou ils sont
au Queébec, davoir lenveloppe budgétaire néces-

saire pour se donner une qualitté équitable de
services par rapport aux grands centres urbains...

M. Roy: Ce serait une trés grande erreur.

M. Chevrette:... et de permettre également a
ces régions-la davoir des spécialitts de base au
moins qu'on pourrait retrouver dans I'ensemble
du Québec? Parce que vous avez affirmé quelque
chose tantét. Clest une autre chose que je
voulais relever. A une réponse au ministre, vous
avez dit que les problemes de santé, c'était

M. Roy: Les urgences.

M. Chevrette: lls peuvent é&tre plus en
évidence parce qu'ils ont la télé, mais ca ne veut
pas dire quil ny a pas de problemes majeurs
parce quils ont peu de ‘médias d'information pour
couvrir les événements. Et moi, je pense que ca
pourrait étre une fagcon détre trés équitable
envers lensemble des contribuables québécois.
Quelle est votre vision de la décentralisation du
ministére vers les régions et de la RAMQ vers
les régions?

M. Roy: D'abord, les problemes de sant¢ ne
sont pas les mémes partout au Québec, c'est bien

évident. Dans les régions, il y a assez de lits
d'hépitaux, mais il mangue de personnel pour
soigner les gens, alors qu'a Montréal il manque
de lits pour leur donner le traitement requis. Et
les urgences ne sont pas débordées dans les
régions, alors qu'elles le sont dans les grandes
villes, particulierement a Montréal et un peu a

Québec. Mais quand on touche au probleme de la
décentralisation, qu'on fasse une vraie décentra-
lisation ou qu'on nen fasse pas. Une vraie
décentralisation  s'accompagne d'un  pouvoir de
taxation. Alors, a ce moment-la, qu'on dise: Dans
la province, il y a quatorze ou seize régions et
chaque région est organisée, a son plan autono-
me; elle a son pouvoir de taxation. A [lheure
actuelle, on ne décentralise pas. On ne décentra-
lise pas du tout On centralise plutdt en donnant
tous les pouvoirs a des régies régionales et en
les enlevant aux hopitaux tout en laissant au
gouvernement le soin darbitrer tout c¢a. Mais il
reste que la décentralisation des masses monétai-
res pour les professionnels, ce serait une trés
grande erreur et ce serait au détriment de la
population, parce que, la. on pourrait se retrou-
ver avec seize systtmes différents de santé
selon les masses a la dispositon de la régie
régionale qui aurait a distribuer largent et de
lutilisation qu'on ferait de ces masses. Alors,
on est dans un régime provincial. On est
6 000 000. On n'est quand méme pas 200 000 000.
On est une petite province. Ce n'est quand méme
pas la fin du monde.

M. Chevrette:
faire?

Mais qu'est-ce que vous allez

M. Roy: Que le ministere s'organise comme
il faut avec des bons services, avec des bons
départements pour voir a la bonne application de
la loi et des réglements. Mais ce n'est pas en
centralisant d'une fagon excessive au niveau des
régies régionales qu'on va régler tout ¢ca. On ne
réglera rien. On peut peut-étre arriver a des
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fusions d'établissements, mais on
fusions  d'établissements autour des centres
hospitaliers. Qu'un centre hospitalier, par exem-
ple, ait dans son giron un ou deux CLSC - et
pas le contraire - ou trois, deux, trois ou quatre
centres daccueil dhébergement, un centre ou
deux de soins prolongés, de facon a faire un
tout, un centre de santé, vraiment, ou ce serait
un conseil dadministration qui organiserait la
santé dans son entourage, dans son environne-
ment - il y a ¢a en Europe; vous avez ¢a en
France - & ce momentla, ce serait bien plus
efficace que de centraliser autour des CLSC ou
de centraliser autour des régies régionales, ce
qui est juste une centralisation de structures.

la dit, des

M. Chevrette: Qu'est-ce que vous répondez,
alors qu'on a essayé par 14 a 17, je ne sais pas
si clest pas rendu a 20 mesures incitatives pour
essayer de faire en sorte qu'on puisse avoir des
effectifs médicaux d'une facon un peu équitable a
travers le Québec? Et puis, au niveau des omni-
praticiens, il faut reconnaitre quil y a eu un
succes assez marqué. Mais, au niveau des psy-
chiatres, au niveau des anesthésistes, au niveau
des cardiologues, vous savez trés bien ce qui
arrive encore.

* M. Roy: Oui.

M. Chevrette: On est a 30 miles de Mont-
réal, nous autres, et on nest pas capables
d'avoir un psychiatre. lls sont cantonnés a

Montréal et a Québec.
prendre pour les sortir? Va-t-il falloir les
psychanalyser eux autres mdmes? Leur faire
comprendre que c'est du monde aussi en provin-
ce? Qu'est-ce que vous suggérez, vous?

Qu'est-ce " que c¢a Vva

M. Roy: Ecoutez, il y a une table de
concertation qui se penche sur ¢a depuis long-
temps. Qu'est-ce que vous voulez? On ne peut
pas en inventer des psychiatres quand il ny en a
pas assez qui veulent se former en psychiatrie.
Mais, actuellement, on a réglé un paquet de
probléemes. D'abord, comme vous dites, il y a une
assez bonne distribution, répartition des
omnipraticiens. Du coté des spécialistes, ce n'est
‘pas catastrophique. Il ne faut pas exagérer la. |l
y a beaucoup plus danesthésistes qu'avant, des
chirurgiens, des radiologistes, et il y en a
_ plusieurs en formation. Mais, encore la, il faut
.avoir des politiques pour former plus de spécia-
listes.

(16 heures)

Pendant un certain temps - ¢a commence
juste & peine a vouloir changer, lorientation au
ministere -. on a diminué le nombre de postes de
résidents pour la formation de futurs spécialistes.
On a rendu la tache tellement difficle qu'on a
apeuré un paquet de nos jeunes résidents qui
vont se former ailleurs qu'au Québec et qui
restent ailleurs quau Québec. Avec les plans

d'effectifs médicaux, la, on est en train de semer
linquiétude totale chez nos jeunes Québécois
parce quils se disent: On ne pourra plus- prati-
guer a Québec et a Montréal, on va tenter dy
entrer par la porte d'en arriere ou bien on va
aller pratiquer en Ontario. On perd presque 25 %
de nos jeunes spécialistes a tous les ans qui s'en
vont dans dautres provinces parce quils ne
veulent pas étre contraints aux plans deffectifs
médicaux du ministere qui ne fonctionnent pas.
Parce qu'on a voulu dorer un peu la pilule lan-
née derniecre pour des fins politiques, on a
ajouté quelques postes supplémentaires, pour
mieux faire avaler la pilule, et on va le faire
encore cette année. Mais il reste que les plans
d'effectifs médicaux n'ont rien changé; sfls n'ont
rien changé, qu'on les abolisse, parce que c'est
un régime bureaucratique qui fait peur aux méde-
cins et qui aura exactement [leffet contraire de
celui  prévu, c'est-a-dire mieux distribuer les
médecins. Alors, si on veut distribuer les méde-
cins, qu'on fasse vraiment un plan cohérent et
qu'on s'organise  pour rétribuer  convenablement
celui qui accepte daller pratiguer sur la Cote-
Nord, en Gaspésie, en Abitibi ou ailleurs, comme
on le fait pour dautres travailleurs de la socié-
té.

Le docteur Saint-Georges veut dire un petit
mot depuis & peu prés cinq minutes.

M. Saint-Georges: M. Chevrette, si vous
permettez, selon votre formule qui vous est
consacrée, vous avez dit quelqgue chose tantot
gue je ne peux pas laisser passer. Vous vous étes
étonné du fait que les directeurs généraux ne
connaissaient pas justement le colt du traitement
d'une maladie... :

M. Chevrette: lIs 'ont dit ici...

M. Saint-Georges: ..pulmonaire ou de
diverses affections qui peuvent étre traitées dans
les établissements. Remarquez que, moi aussi, je
suis aussi étonné que vous. Jai de la difficulté a
comprendre que des directeurs généraux, dont

cest la tache justement dadministrer le systeme,

ne puissent pas avoir les outils nécessaires pour
le faire. Je peux par aileurs vous dire qu'l
existe actuellement un projet qui, éventuellement,
aura cours dans peu de temps pour fournir cette
information-l& et je voudrais revenir sur une
chose que jai dite tantdt. Depuis 1981, on
demande détre informés des colts générés dans
la santé et on a demandé que les directeurs
généraux informent les chefs de départements
clinigues, qu'on rémunére les chefs de départe-
ments cliniques” pour y arriver et, malheureuse-
ment, aprés huit ou neuf ans, on na pas plus de
résultat, on na pas plus de réponse quil y en
avait.

M. Chevrette: Quand je vous ai dit ce que
les directeurs généraux ont affirmé, ce n'était
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pas nécessairement un blame vis-awvis de la
corporation, vis-a-vis des individus, vis-a-vis des
médecins.

M. Saint-Georges: Non, mais ce que je

Veux...

M. Chevrette: Cest que le directeur général
ditt Comment voulez-vous qu'a lintérieur d'un
budget fermé, je ne puisse contrbler méme pas
les colts dun acte? A ce momentla, clest
lexemple du bar ouvert dans un budget fermé
qu'on a donné et, effectivement, c'est ce qui se
produit. Ce n'est pas nécessairement un blame
vis-a-vis des personnes, mais c'est une situation
par rapport a la structure, au systeme lui-méme,
et c'est ¢a qui a été annoncé ce matin.

M. Saint-Georges: Ce que je veux relever,
M. Chevrette, c'est que les directeurs généraux
sont eux-mémes responsables, sont eux-mémes...

M. Chevrette: Oui, mais, par exemple... Oui.

M. Saint-Georges: ..membres des conseils
des médecins et dentistes, eux-mémes membres
des comités exécutifs de ces conseils des méde-
cins et dentistes dont la tAche principale est de
controler I'exercice professionnel.

M. Chevrette: Oui.

M. Saint-Georges: Et je peux vous dire,
parce quon se proméne dans les hopitaux
probablement plus que quiconque dans la provin-
ce, on visite tous les hdpitaux au minimum a
tous les deux ans, que le contrble de [lexercice
qui s'exerce dans la presque totalité des hopitaux

de la province ferait honte & la totalitt¢ des
hopitaux du pays.

M. Chevrette: Mais je vous pose une
question bien précise.

La Présidente (Mme Marois): La derniére,
M. le leader.

M. Chevrette: Oui, merci. Par exemple,

méme dans le cas des grossesses normales, sans
probléeme, presque toutes les femmes maintenant
ont leur échographie. Cest le médecin qui décide
si cest un scanner quil faut ou bien une
radiographie pure et simple. De ce coté-a,
pensez-vous quil n'est pas normal quun centre
hospitalier qui a le carcan dun budget fermé ne
soit pas en mesure d'évaluer son équipe médicale
sur qui il na aucun contrble quant a la dispen-
sation des services professionnels?  Pensez-vous
que ca a de lallure qu'un directeur général soit
obligé de se présenter au ministere et de dire:
Voyez-vous, je suis mal foutu, je ne sais méme
pas si cest tel acte par rapport a tel autre,
qgu'on a choisi un scanner au lieu d'une radiogra-
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phie. Toutes les femmes enceintes qui sont
passeées a I'hopital ont eu une échographie.

M. Saint-Georges: M. Chevrette, en réponse
a votre question, parlons tout simplement
d'échographie.  Lorsque I'échographie a été
adoptée il y a un certain nombre dannées, il y a
eudesabus...

M. Chevrette: Tout le monde a “chiré"
la-dessus...

M. Saint-Georges: ..exagérés a travers

'Amérique du Nord. Il y a eu de la part de la
Corporation des documents qui ont été publicises
pour les médecins & savoir que Ilutilisation dune
échographie par grossesse était couramment et
généralement acceptée et que peut-étre une
deuxieme échographie pouvait étre souhaitable
dans certaines circonstances. On a contr6lé
lutilisation de [I'échographie depuis longtemps et,
contrairement a ce que vous venez de dire, les
abus concernant I'échographie en grossesse
n'existent plus. lls ont exist¢é il y a quatre ou
cing ans au moment du début de Ilutilisation de
'échographie. Et je pense qu'il faut aussi
rectifier une chose que vous laissez entendre
quand vous dites que les établissements hospita-
liers n'ont aucun contrdle sur l'exercice. Clest
malheureux. Les établissements hospitaliers ont
un contrble important sur l'exercice; ils ne

lexercent pas. Clest tres different entre avoir
un contrble, l'exercer ou ne pas lexercer. Il faut
comprendre la dynamique de la Loi sur les

services de santé et les services sociaux actuelle
pour voir de quelle facon le directeur général et
le directeur des services professionnels  sont
placés dans un établissement.

M. Chevrette: Mais qu'ils soient en position.

Vous reconnaitrez avec moi que dans un poste
avec autant d'autorité, il faut quils soient en
position avec les outils possibles de contrdle,

sinon c'est fou comme balai comme systéme de
lui dire: Tu as un carcan serré, tu ne peux pas
ten sorti; par contre, tu ne contrbles pas le
nombre, la qualité et, je ne sais pas, la mulitude
d'actes qui peuvent se poser. Il y a des méde-
cins, et vous le savez trés bien, M. Roy, qui
peuvent poser des actes purement et simplement
parce quils ont peur des poursuites; vous en
avez donné des exemples vous-méme. Il y en a
qui ont dit: Bien, si on prenait fait et cause, si
les hépitaux ou le ministtre ou le gouvernement

prenaient fait et cause pour les médecins, il y
aurait peut-étre moins dactes professionnels de
réclamés pour se couvrir. Bien, pourquoi n'étu-
diet-on pas ce genre de formule si ¢a peut

diminuer les abus plutdt que de penser au - ticket

modérateur et a toutes sortes de formules du
genre?
M. Roy: I 'y a plusieurs formules a
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envisager pour essayer de contraindre les codts.
Mais prenez I'échographie, ce nest pas si simple
que ¢a, et les actes que les médecins posent...
Supposons qu'un médecin dissuade une femme
d'avoir une échographie, parce que les patientes
font des pressions énormes, hein! Il faut se
mettre a la place des gens. La population est
devenue ftrés exigeante. Les patients veulent le
dernier examen et avec le dernier instrument a
la mode. Alors, supposons qu'un médecin dise:
Ecoutez, madame, je ne vois pas [lutilité dune
échographie dans votre cas. Et supposons qu'elle
accouche d'un bébé difforme, un bébé mongol ou
un bébé atteint d'une malformation qui aurait pu
étre détectée a I'échographie. Qu'est-ce que vous
. pensez quelle va faire, la femme? Ele va
poursuivre net, fret, sec et elle va avoir un gain
de 2 000 000 $, 3 000 000 $. Qu'est-ce que vous
voulez? Clest de la pratique médicale adaptée a
la société. Les médecins font leur possible, les
médecins sont des hommes et des femmes qui
viennent de notre population. lls font leur
possible pour rendre les meilleurs services a la
population et ils sont bien controlés, les méde-
cins. Ca se peut quils fassent des erreurs, ¢a se
peut quil y ait des abus, mais je peux vous dire
gue si toute la populaton se comportait aussi
bien que les médecins, on aurait une société pas
mal bonne.

La Présidente (Mme Marois): La loi des

moyennes  devrait s'appliquer partout, M. le
président. M. le député de Wesmount, sl vous
plait.

M. Holden: Dr Roy, le ministre aime

beaucoup parler de dynamisme ou de dynamique

du systtme. Pour moi, la dynamique du systeme
est justement quil ny a pas de dynamique et la
raison pour laquelle il ny a pas de dynamique,

c'est que c'est trop bureaucratisé. Et la, on veut

ajouter et augmenter cette bureaucratisation du
systtme et, en plus, on veut noyer le systtme et
le réseau anglophone et minoritare dans les
régions qui n'ont pas dapplication chez nous.
Jaimerais bien que vous disiez ce que vous
pensez. Pourriez-vous nous dire si vous voyez un
danger pour nos institutions anglophones et

minoritaires qui existent depuis 100 ans?

M. Roy: Ca me fait plaisir de
une question de mon député, parce que je suis
dans votre comté. Jai bien Ilu, dailleurs, I'opi-
nion dans le journal dhier ou davant-hler, dans
la Gazette dhier, au sujet de lintroduction que
vous avez faite sur les dangers de cet avant-
projet de loi . vis-a-vis des droits et
des minorités et particulierement de
anglophone du Québec qui
prées 20 %. C'est bien slr qu'en décentralisant de
la fagcon prévue et en fusionnant les établisse-
ments autour des CLSC, la population anglophone
de Montréal, qui est concentrée dans Montréal,

répondre a

la population
compte pour a peu

privileges

réveiller avec des méchan-
tes surprises. Alors, ce n'est pas du tout ce qui
serait souhaitable pour améliorer les services de
santé. ‘Je pense qu'il faut plutét faire des fusions
autour des centres hospitaliers en conservant
'homogénéité des gens vivant dans une région et
non pas en essayant de faire un “"melting-pot"
qui serait ingouvernable. C'est bien sir que ce
n'est certainement pas volontarement que le
gouvernement amene cette disposition dans le
projet de loi, mais cest clair quil faudrait
peut-étre voir les conséquences que cela pourrait
amener. Sauf que si la fusion se faisait autour
d'un établissement, je verrais trés bien, par
exemple, le Montreal General avec deux ou trois
CLSC environnants, trois, quatre, cinq ou six
centres daccueil et une couple de centres de
soins prolongés, faire un tout et, & ce moment-
la, je verrais ¢a de fagon trées rationnelle en

pourrait peut-étre se

protégeant, évidemment, les intéréts de la
population desservie par ce genre dinstitution.
Vous avez raison de vous Inquiéter et de regar-
der aftentivement ce que le projet de loi éven-
tuel pourrait apporter quant aux services a
donner a la population anglophone de Montréal
en particulier.

Merci. M. le
sera vraiment la

La Présidente (Mme Marois):
député de Matapédia, et ce
derniére intervention.

M. Paradis
Présidente. Je
temps.

(Matapédia):
n'abuse

Merci, Mme la
pas vraiment de mon

La PréSidente (Mme Marois): Pas vraiment.

M. Paradis (Matapédia): Bon. On parle de
médecins en régions et, évidlemment, je me
préoccupe de cette question depuis longtemps. Ce
n'est pas une question que je vais poser; je vais
tout simplement lire un texte. Tout a [lheure, on

parlait de limiter la libertté des médecins de °
pratiguer la médecine, alors j'ai retrouvé un
texte tout a [Iheure qui dit ceci, et je cite:
"Pour régler le probleme de la répartition des

médecins en général, en commengant par rejeter
le statu quo qui a donné des résultats décevants,
malgré les bonbons déja accordés par les gouver-
nements, personne n'est, en effet, forcé d'étudier
la médecine ou dentrer en spécialitt. Chaque
année, a peu prées 3000 étudiants se battent
pour obtenir un des 550 postes disponibles en
médecine. Chaque étudiant choisit, obtient la
possibilité, a la fin de ses études, de faire un
revenu assuré de loin supérieur a celui de la
majorité des citoyens qui ont payé une tres
grande partie de ses études. En guise de compen-

sation pour l'octroi des privleges accordés, le
gouvernement est légitimé de demander a tout
nouveau médecin de s'engager a exercer sa
profession pendant un certain temps dans un

endroit ol on a besoin de ses services." Et la
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conclusion: "Le gouvernement ne peut consentir
davantage aux jeunes médecins qui doivent se
rendre compte que la médecine est une profes-
sion sociale au service des citoyens qui peuvent
étre malades a toute heure du jour et de la

semaine. Il appartient au gouvernement de
s'assurer que tous les citoyens puissent recevoir
des services médicaux de qualité partout au

Québec en tout temps. C'est maintenant le temps
dagir. " Cela a paru dans Le Devoir sous le titre
"Les enfants gatés" et signé par Augustin Roy.

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Roy: En quelle année?

M. Paradis (Matapédia): En 1986.

M. Roy: Vous savez, si...

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Roy: Voyez-vous, les gens qui n'ont
jamais rien écrit ou qui nont jamais rien dit
n'ont jamais de problémes. Alors, quand on
participe a la vie en société...

Des voix: Ha, ha, ha!

M.Roy:...a ce momentla, évidemment,

guand on est actif, c'est sir gqu'on peut se faire
dire des choses qu'on a dites il y a 20 ans. Je
ne regrette rien de ce j'ai dit, je vous dis ca. Si

plusieurs gouvernements, actuel et antérieurs,
avaient suivi plusieurs des choses que j'ai dites,
il 'y aurait peut-étre bien des affaires de réglées
déja.

Des voix: Ha, ha, ha!

La Présidante (Mme Marois): Alors, clest
celleda que vous voudriez que nous suivions
maintenant?

M. Roy: Bien oui. Ca s'appligue aussi dans
le temps de mon ami, Denis Lazure, qui n'est pas
ici et de Pierre Marc Johnson également, alors
que j'ai écrit bien des choses que les gouverne-
ments n'ont jamais eu le courage d'envisager.
Ecoutez, ce sont des débats de société a un
moment donné. Jai eu le courage de mettre des

solutions sur la table, que les gouvernements
nont méme jamais eu le courage de regarder,
méme Camille Laurin, avant vous, M. Chevrette.
Alors, qu'est-ce que vous voulez? Je fais des
suggestions a un moment donné et, quand elles
tombent dans [loreile d'un sourd, je me dis:
Coudon, que le diable les emporte. Est-ce que je

vais, moi. chambarder la société? Qu'on me
donne le titre de ministre ou de premier ministre
et, 14, je vais faire quelque chose.

Des voix: Ha, ha, ha!

La Présidente (Mme Marois): Il y a quelques

étapes a franchir pour y arriver, mais libre a
vous d'essayer de le faire. Ha, ha, ha!

On vous remercie de votre présentation.
Jinviterais maintenant la Fédération des méde-
cins omnipraticiens du Québec a venir nous

présenter son mémoire.

(Suspension de la séance a 16 h 14)

(Reprise 416 h 15)

La Présidente (Mme Marois):
le permettez, on va reprendre nos travaux.
Dr Richer - c'est c¢a? - jaimerais
vous présentiez les personnes qui

Alors, si vous

bien que
vous accom-

pagnent.
Fédération des médecins
omnipraticiens du Québec
M. Richer (Clément): Merci, Mme la Prési-
dente. A mon extréme gauche, le Dr André
Munger qui est membre du conseil d'administra-
tion de la Fédération, donc du bureau et prési-
dent de ['Association des médecins de CLSC, a
honoraires  fixes, M. Chevrette; le Dr Marie

Girard qui est deuxiéme vice-présidente de la
Fédération et présidente de ['Association des
médecins omnipraticiens de Québec; a ma droite

immédiatement, le Dr Renald Dutil, premier vice-
président de la Fédération et président de
I'Association des médecins omnipraticiens de

Montréal; le Dr Giles des Rosiers qui est
directeur de la formation professionnelle a la
Fédération; Me Ginette Primeau qui est avocate
au contentieux de la Fédération; et le Dr Geor-
ges Boileau qui est directeur des communications

a la Fédération.

La Présidente (Mme Marois): D'accord.

M. Richer: Jai pensé,
avec votre permission, de
lecture de mon mémoire. Jaime mieux peut-étre
vous faire quelques réflexions. Je pense que le
Dr Boileau en a distribué des copies. C'est une
réflexion qui essaie, en tout cas, de détailler un
petit peu largumentation qui justifie nos recom-
mandations. Par la suite, évidemment, on essaiera
d'en discuter un peu plus longuement, si vous
voulez.

Aprés la commission Rochon et
de la ministre Lavoie-Roux,

Mme la Présidente,
passer outre a la

la tournée
le dépbdt des orienta-

tions pour améliorer la santé et le bien-étre au
Québec, voila que le ministre redépose lavant-
projet de loi qui remplacerait l'actuelle Loi sur

les services de santt et les services sociaux.

Encore une fois, le ministtre semble privilégier
l'approche de la réforme en profondeur. Repartir
a zéro ou presque est tellement plus gratifiant.

Ce qui est troublant dans cet exercice, c'est que
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les vrais problemes
proposer une loi qui
probleme du
I'engorgement
I'allongement

démotivation

semant, des

sont ignorés. Au lieu de
apporterait des solutions au
vieilissement de la population, de
chronique des salles d'urgence, de
indu des listes dadmission, de la
des médecins d'exercer en établis-
malaises  évidents du  personnel
infirmier et j'en passe, lavant-projet propose
plutdt une réforme des structures. Il est vrai que
les structures comportent des lacunes et qu'elles
sont perfectibles. Cependant, elles ne constituent
pas la finalitt¢ d'un régime universel de soins de
santé. Ce n'est qu'un moyen pour atteindre des
objectifs. Le régime n'existe qu'en fonction des
patients et des autres personnes qui ont besoin
de services.
L'avant-projet  prétend
a ia population. Comment le fait-l au juste? En
partant d'un college régional dont on a pris
grand soin de bannir certains citoyens: les
mineurs, les gens interdits, ceux en cure fermée,
les criminels, les gens déchus de leur fonction,
les fonctionnaires et les professionnels de la
santé. Heureusement, on est dans le méme groupe
toujours, c'est moins pire. Par respect pour la
démocratie, quatre personnes sont élues alors que
neuf autres sont nommées par la régie régionale,
par le ministre ou par un processus complexe de

remettre le  pouvoir

cooptation qui confirme I'emprise du ministre ou
de la régie régionale. Le procédé utilisé est
limpide. Il assure le controle de [I'appareil
technocratique sur tout le régime en privant le

médecin, entre autres, de son statut fondamental
de citoyen de plein droit de la société québécoi-
se.

En quoi le régime sera-t-il plus efficient si
nous privons sa gestion de [lexpertise du méde-
cin? Selon lavant-projet, la participation et le
partenariat n'ont de sens qui si on élimine un
des acteurs essentiels du monde de la santé, le
médecin. On le reléegue au niveau consultatif, et
encore, sur une base semestrielle, entre deux

pelerinages aux sources du pouvoir, et le retour-
nera exécuter des soins. Bien sOr, il est censé
demeurer motivé dans un tel systeme. Ces
quelques réflexions expliquent que notre Fédéra-
tion recommande de reconnaitre expressément au
médecin la place qui lui revient comme membre
essentiel de toutes les instances décisionnelles.

La Fédération fait également les recomman-
dations suivantes. 1° Réviser le chapitre V de
l'avant-projet  relatif aux contrats de services,
aux contrats d'affiliation ou aux lettres d'entente
en regard de la priorité qui devrait étre apportée
a lenseignement de la médecine familiale par des
médecins  omnipraticiens. 2° Conserver le statut
de centre hospitalier aux centres hospitaliers de
soins de longue durée. 3° Assurer aux médecins
exercant en CLSC la possibilité de former un
CMDP lorsque deux médecins et un pharmacien y
exercent. 4° Prévor a la loi les procédures
applicables aux médecins qui font [I'objet de
mesures disciplinaires dans un CLSC. 5° Etendre

Commission des affaires
recours de -tout médecin exercant

la juridiction de la
sociales a tout

dans un établissement et faisant I'objet d'une
mesure non disciplinaire. 6° Introduire une clause
reconnaissant expressément que les parties
négociantes, Fédération et ministre, ont, en
vortu de larticle 19 de In loi do [assurance-
maladie du Québec, I» pouvoir de conclure toute
entente relative aux conditions d'exercice et a la

rémunération des médecins.

En conclusion, lavant-projet de loi semble
répondre davantage a des Impératifs de pouvoir
de la structure qu'a des impératifs de services.
Nous recommandons donc au ministre la prudence
avant de modifier un écosysttme de soins dont
I'équilibre est précaire. En changeant les struc-
tures, en substituant de nouveaux sigles aux
anciens, atteindrons-nous, de cette fagon, les
véritables  objectifs du régime d'assurance-
maladie? Il est plus difficle mais plus rentable, a
long terme, de choisir la voie de la concertation
que celle des décisions autoritaires. Depuis trois

ans, la table de concertation sur les effectifs
médicaux le démontre amplement.

Plus récemment, I'entente intervenue entre
les centres hospitaliers Pierre-Boucher et Char-
les-LeMoyne en est un autre exemple. Tout
cela, dans le cadre de la loi actuelle. Nous

savons, a cause de ses déclarations -récentes, que
le ministre attache beaucoup d'importance a la
solution des véritables problémes: services aux
personnes agées, soins d'urgence, maintien a
domicile, démographie médicale, etc. Dans ces
domaines, le ministre peut compter sur la méme
collaboration que 'la Fédération a apportée a la
table de concertation sur - les effectifs médicaux.

Les structures sont secondaires. Ce qui importe,
ce sont les services a la population.

La Présidente (Mme Marois): Merci, M. le
président. Vous avez été trés bref, ce qui nous

permettra de disposer d'un peu de temps. M. le
ministre. :

M. Coté (Charlesbourg): Merci, Mme la
Présidente. Evidemment, ce que j'ai compris, ce
n'est pas nécessaire d'étre trés long pour .passer
le message qu'on a a passer, qui est un message

trés clair. Ce qui me frappe, dans un premier
temps, c'est le deuxiéme paragraphe. Il va direct
au probléeme. Lorsque vous dites: Au lieu de
proposer une loi qui apporterait des solu-
tions - cette facon, je vous la laisse - il faut
s'attaquer au probléme du vieilissement de la

population, de l'engorgement chronique des salles
d'urgence, de [lallongement indu des listes
d'admission, de la démotivaton des médecins
dans l'exercice en établissements, des malaises
évidents du personnel infirmier, et on pourrait
en ajouter d'autres, c'est un diagnostic qui est

clair pour tout le monde, ou tout le monde met
le doigt sur nos bobos et nos probléemes, pour en
avoir discuté personnellement avec vous. ’
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Evidemment, dans les mesures quil faut parce que, sinon, pour moi, on ne décentralise

appliquer demain pour tenter de solutionner un  pas vraimenttout a fait.

certain nombre de ces problémes, c'est clair qu'il

y a divergence totale ou quasi totale sur les M. Co6té (Charlesbourg): Il m'apparait évi-

moyens  utilisés. On reviendra aux conseils dent quon partage le méme diagnostic: une

d'administration tantdt parce que je suis, et je vraie décentralisation va impliquer un certain

l'ai toujours dit moi-méme, un régionaliste & tout nombre de choses. Mais qu'il y ait pouvoir de

cran qui croit que les régions du Québec sont
suffisamment matures pour étre capables de
régler un certain nombre de leurs problémes.

Je prendrais l'exemple que vous citez dans

votre texte, celui de Pierre-Boucher et de
Charles-LeMoyne  ou, effectivement - c'est salu-
taire, je lai dit, cest la voie de lave-

nir - deux centres hospitaliers ont décidé de se

parler, de se respecter puis d'étre complémen-
taires. Et c¢a, je trouve c¢a extraordinaire. Mais,
si j'ai bien saisi ca a pris le CRSSS de la

Montérégie pour étre capable dy arriver. Ca a
pris quelqu'un quelqgue part qui a été capable
damener ce monde-la a une table, de se parier
et de dire aux gens: On a davantage a tirer, a
obtenir si on se comprend et si on va dans le
méme sens, que si on se chicane tous les deux
pour avoir la méme chose. Moi, jai toujours
pensé qu'une structure régionale, c'était bon et
¢a pouvait étre bon pour les réglons elles-mémes
qui ont des difficultés aussi sur le plan des soins
de santé et pour faire un certain nombre dar-
bitrages. Ce que je comprends, c'est que ce n'est

pas clair que la structure régionale qui est
proposée, vous lendossez, du moins de la
maniére dont elle est présentée. Mais si vous en
supportez une autre, j'aimerais la connaitre.

M. Richer: Moi, je pense un petit peu
comme mon prédécesseur, Augustin. Sl on doit

décentraliser, on ne peut pas se permetire d'étre
excentriques en y allant juste un petit peu. Si on
veut aller au centre du probleme en décentrali-
sant, bien, décentralisons. Et on est dans une
province petite, de 6 000 000 dhabitants. Il y a
des pays qui, pour eux autres, décentraliser, ca
veut dire avoir des corpus a gérer qui sont
beaucoup plus importants que 6 000 000 d'habi-
tants. Clest quoi, 6 000 000 dhabitants? On peut
bien décentraliser, mais, a ce moment-la, allons-y
avec des pouvoirs de taxation pour que les gens

puissent faire réellement quelque chose. Autre-
ment, pour moi, vous allez faire de la péréqua-
tion. Vous allez donner des pouvoirs a des

régions et des budgets probablement, sauf que ca
ne va étre que dans un contexte de péréquation.
Et je sais les problemes que vous vivez, proba-
blement avec nos amis du fédéral, ou les mon-
tants diminuent dannée en année. Jai limpres-
sion qu'on va vivre dans un systtme ou les
régions qu'on pourrait dire riches, enfin, plus
fortunées vont vous dire la méme chose. Elles
vont vous dire: On ne peut pas payer indéfini-
ment pour dautres régions. Qu'on prenne le
service de taxation, qu'on prenne le pouvoir de
taxation pour que les gens deviennent autonomes

taxation ou pas, on serait dans une situation ou
il faut nécessairement une péréquation. Parce que
les pauvres, aujourd'hui, sont encore pauvres et
on est dans un systtme ou ce sont les riches qui
sont plus riches, sur le plan de nos établisse-
ments. Inévitablement, si on en arivait la, |l
faudrait arriver a un systtme de péréquation, peu
importe si on donne le pouvoir de taxation ou
pas.

Le Dr Roy nous disait tantét - et je n'ai
pas eu la chance ou le temps de le relever - On
nest pas contre [unification d'un certain nombre
d'établissements de catégories différentes sur un

territoire  donné, si j'ai bien saisi. Je trouve c¢a
intéressant parce que je pense que la différen-
ce -et cest la que je veux avoir votre
appréciation - si j'ai bien compris le Dr Roy,
cest que, lui, il ditt Oui, on peut regrouper
dans l'esprit, dans l'optique d'un centre de santé,
d'un centre hospitalier, d'un centre dhéberge-

ment pour personnes agées, CLSC, mais pas sous
la responsabilit¢ du CLSC, sous la responsabilité
du centre hospitalier. Ce que je comprends, c'est
gue le questionnement n'est pas a savoir si on
doit avoir un regroupement ou pas; c'est oui. Le
questionnement, c'est: Qui devrait assumer le
leadership? Le CLSC ou le centre hospitalier? Je
ne sais pas si vous avez des opinions la-dessus.

M. Richer: La-dessus, mol, je suis de
lopinion du Dr Roy. On en avait discuté,
dailleurs. On nest pas défavorables du tout a
une certaine forme de regroupement des établis-

sements. Clest vrai que, gérer un systtme ou il y
a plus ou moins 1000 établissements, c'est
complexe. Il 'y a des petits établissements la-
dedans qui auraient certainement avantage a se
rapprocher  d'établissements  plus  considérables.
Mais moi aussi, jaurais tendance a recommander
que ce regroupementla se fasse autour de
centres  hospitaliers qui ont déa une longue
tradition, qui sont finalement, a [lorigine des
problémes du systtme et qui peuvent bénéficier
peut-étre plus encore et faire bénéficier, donc,
au systtme d'étre le maitre doeuvre dans une
région dun certain réseau local de distribution
de soins de santé.

M. Co6té (Charlesbourg):
une politque de santé, par exemple, parce que
cest la qu'on arive.. Ce que je comprends,
c'est que tout le monde chemine vers un regrou-
pement forcé ou pas, ou avec des incitatifs
possiblement. On chemine vers [lunification d'un
certain nombre de services a la population. Est-
ce que, dans le cas des CLSC - parce quil y a

Est-ce que dans
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un débat et je pense quen posant ca aux
médecins, je pose ¢a aussi aux bonnes personnes
comme je le poserai aux CLSC quand je les
verrai - on devrait donner aux CLSC davantage
la prévention que la premiere ligne et laisser aux

centres hospitaliers toute la parte du curatif?
Quelle est la place que les CLSC devraient
occuper, compte tenu du fait que - on Ilentend
souvent, la - les CLSC compétitionnent les
médecins?
(16 h 30)

M. Richer: Moi, je pense...

M. Co6té (Charlesbourg): Et
compris, c'est que vous aviez un
CLSC avec vous.

ce que jai
médecin de

M. Richer: Oui, on a un médecin de CLSC
avec nous. Il va vous revair ce soir, d'ailleurs.

La Présidente (Mme Marois): Oui.

M. Richer: Moi, je pense qu'on peut dif-
ficlement concevoir que la médecine puisse se
pratiquer en tiroirs comme c¢a: le tiroir préventf,
le tiroir curatif. Moi, j'ai fait de la médecine
pendant 22 ans, 11 ans avant le systtme et 11
ans apres le systeme, de 1959 a 1970, de 1970 a
1981 et, aprés ca, j'ai fait un peu de politique
pour compléter l'expérience! Je trouve.. Dans ma
petite expérience de médecin, I ma été impos-
sible, sauf des gestes évidents - bien sdr, .quand

je vaccine, je sais que je préviens quelque
chose - de dissocier constamment la partie
préventve de mon geste médical. Quand j'en-

courageais un patient a diminuer son poids, a
cesser de fumer, a prendre un coup un peu moins
parce que le foie était un peu plus gros, bien
sir, il y a une partie curative la-dedans, vous
me direz, mais clest surtout une partie préven-
tive. Je pense que tout médecin, tout établisse-
ment doit faire de la médecine préventive et
curative. Si on a affare @ un bobo, le clou dans
le pied, il faut bien le soigner, mais si on peut
avertir les gens de regarder ou ils marchent
aussi pour ne pas se planter un clou dans le
pied, pour moi, ca fait aussi partie d'un geste
professionnel, de sorte que je ne vois pas qu'on
puisse donner lexclusivité... On peut, cependant,
donner une plus grande mission a un réseau
guelconque, a une partie du réseau, par exemple,
les soins a domicile, bien s0r, mais je ne pense
pas qu'on puisse donner l'exclusivité, comme il
ne mapparait pas correct - ce que le projet de
loi fait - d'extraire la partie préventive d'un
centre hospitalier de soins spécialisés ou général.
Je trouve qu'on divise arbitrairement la tradition
de la pratque de la médecine que nous, nous
faisons.

Alors, c'est pour c¢a.. Qu'on donne une
vocation, peut-étre en insistant plus sur ce
volet, oui, je pense que le réseau de CLSC peut
faire ¢a, mais on ne peut pas amputer les autres

parties du grand réseau de la sant¢ de la voca-
tion préventive.

M. Coté
question des

(Charlesbourg):  Abordons la
conseils d'administration unifiés ou
des conseils dadministration tout court. Méme
si c'est un projet trés technocratique, trés
bureaucratique, il y a au moins une chose que je
constate - vous™ avez pris la peine de le dire
tantét - c'est que les fonctionnaires sont sur le
méme pied que les médecins. On a dit: Pour une
fois, il doit y avoir une certaine unanimité vis-a-
vis de cette proposition-la.

Lidée, a la base, de dire: Les profession-

nels, tant les fonctionnaires que les médecins,
qui sont sur les conseils dadministration d'ins-
titutions ont une présence trés forte, il n'est pas

évident qu'aujourd’hui, ceux qui sont les autres
membres du conseil dadministration ont suf-
fisamment de pouvoirs pour orienter certaines
décisions de ces conseils dadministration. Je
pense qu'on peut se le dire entre nous autres, un
médecin qui arrive a wune table dun conseil
d'administration  d'un  hépital ou d'un centre
d'hébergement, c'a du poids pas mal. Et quand ca
parle, en regle générale, il sait de quoi il parle.
C'a beaucoup beaucoup de poids. Si vous ajoutez
a c¢a les fonctionnaires du centre hospitalier qui
sont sur le consell dadministration, bien, les
autres sont vite noyés et ils nont pas.. |lls
peuvent dire un certain nombre de choses, mais
ca ne fait pas le poids. Cest lidée de base qui
était la: tenter de ramener un certain équilibre a
lIntérieur du conseil dadministration pour faire
en sorte que les décisions puissent refléter
peut-étre davantage ce que veulent le bénéficiai-
re et la population. Vous avez raison de dire
gu'on se prive dune expertise extrémement
Importante et presque Indispensable.

Estce que cest nécessarement dans le
conseil d'administration de linstitution ou |l
dispense des soins qu'un professionnel doit étre
et qu'on puisse profiter de son expertise ou siil
ne pourrait pas étre dans un conseil d'adminis-
tration d'une autre institution?

M. Richer: On peut se poser bien des
questions, mais ¢a m'apparait.. Je comprends le
but que Tlavant-projet de loi vise, mais ¢a
m'apparait de vouloir essayer davoir un conseil
d'administration ~ également faible pour ne pas
qu'un plus fort puisse trop linfluencer, et on se
prive dune expertise. Cest comme si étre trop
fort en systtme bancaire vous empéchait d'étre
président de la Banque provinciale, de la Banque
Nationale du Canada. Ca mapparait illogigue de
dire: Parce quil a de Iexpertise dans le systeme
de santé, on ne le mettra pas la parce que les
autres en ont un peu moins et c'est embétant.
Jai ét¢ membre d'un conseil d'administration, * M.
le ministre, d'un hopital, d'un centre hospitalier
de soins spécialisés- pendant quatre ans, délégué
du CMDP de mon hopital. Savez-vous qu'on est
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16, 17 autour de cette table-la? J'étais tout seul
de docteur. Il ny a toujours bien pas de danger
que je contrble toute [lassemblée. Et je pense
que c'était important, a un moment donné, que
je fasse le contre-poids & un autre qui est pas
mal pesant et qui va |étre encore bien plus, le
D.G. Parce que, lui, il sait tout. Alors la, on
était deux a savoir un peu plus daffaires et on
pouvait se répondre un petit peu, jaser et tenter
de diffuser la réalitt. Et les gens des conseils
d'administration, contrarement a ce qu'on pense,
il 'y en a plusieurs peut-étre qui n'ont pas une
connaissance ni de la médecine ni de la gestion
de TI'hdpital, mais ils ont une connaissance des
choses en général et ils ne se génent pas pour
poser des questions. I me semble que ce n'est
pas si dangereux que ¢a d'en avoir un. On était
un avant.

M. Co6té (Charlesbourg): Mais ce que je
comprends, c'est que jaurais amé ca étre petit
oiseau pour vous voir aller. Je pense que le un
faisait pas mal de poids. En vous voyant aller et
en défendant les dossiers comme vous les défen-
dez...

M. Richer: Ha, on avait un bon hopital!

M. Cobté (Charlesbourg): ..ca devait étre...
Poids pour poids, c¢a devait é&tre intéressant.
Effectivement, vous avez raison de dire que les
D.G. aussi ont un pouvoir assez important. Mais
a ce que jai compris, c'est que, dans le projet,
vous étes a peu pres sur le méme pied dans la
proposition. Ca aussi mapparait évident. Evidem-
ment, c'est de concilier l'expertise qui est la, qui
est réelle et qui est nécessaire pour étre capable

de prendre les bonnes décisions. Mais la notion
qui avait été avancée, c'est la notion du conflit
dintéréts. Etre sur un conseil d'administration
qui doit décider d'orientations que doit prendre
le centre hospitalier alors que vous étes vous-
méme, a lintérieur, un dispensateur de services
comme le D.G, de toute maniére, c'est cette

notlon-la et vous composez comment avec ¢a?

M. Richer: Oui,
conflit dintéréts, on peut toujours
frontispice.  Effectivement, il peut y avoir
certains conflits dintéréts, mais je pense qu'on
peut difficlement demander a un médecin de ne
pas avoir un intérét dans la boite dans laquelle
il oeuvre. On sfdentifie a notre boite. Tant
mieux! On est en train de tout perdre ¢a. On vit
dans un systtme qui devient drab pas mal,
actuellement, parce qu'on est démotivé. Qu'on ait
des intéréts a ce que notre hopital rayonne,
moi, je peux vivre avec ca. Si on est en conflit
malhonnéte dintéréts, Il ny a pas de pardon.
Que ce soit un médecin, que ce soit un D.G.
d'hopital, on Idtera de la. Ca, je suis d'accord
avec vous la-dessus. On n'essaie pas de défendre
les gens qui sont malhonnétes avec le systeme.

bien, cest sir que le

le mettre en

Mais il y a des gens honnétes qui, tant mieux,
sntéressent & c¢a. Il faut quil y ait des gens
Intéressés qui aillent s'asseoir 1a, & mon sens. Et
sil faut nommer des gens plus forts pour les
entourer, bien, trouvons des moyens de niveler
par le haut, si vous voulez, le poids des conseils
d'administration. Et je pense quil ne devrait pas
y avoir de problemes.

M. Cobté (Charlesbourg): Je pense que ¢a
permet d'exprimer des points de vue de quelgu'un
qui a été sur un conseil d'administration et qui a
un vécu que, finalement, bien du monde a aussi.

Jen reviendrais, puisque le temps presse, a

votre deuxieme recommandation qui dit: Conser-
ver le statut de centre hospitalier aux centres
hospitaliers de soins de longue durée. Ma ques-

tion est trés simple: Pourquoi?

M. Richer: Ah! Cest parce que.. Ah! Clest
de latavisme médical, si vous voulez. On est
habitué de vivre dans un réseau dhopitaux. Et
la, on se rend compte que le centre hospitalier

de soins de longue durée va devenir un centre
d'accueil de soins de longue durée. Moi. je
naurais pas de problemes avec cette notion-la,

M. le ministre, si les droits des médecins qui
travaillent dans les centres daccueil de soins de
longue durée, peu importe, sont les mémes, au
sens de la loi, que ceux qui sont dans les
hopitaux. Donc, qu'on clarifie la notion des
recours possibles des médecins. Parce qu'on ne
veut pas se ramasser devant les tribunaux de
droit commun a tout coup pour prendre cing ans
avant de faire une jurisprudence. Vous savez
comme c'est long, le processus. On souhaite que
la commission des affaires sociales soit encore le
premier intervenant pour les cas de mesures
disciplinaires, par exemple, pour le médecin. Et
¢a, ca s'appligue dans le réseau hospitalier, pas
dans le réseau des centres daccueil. Alors, si ca
s'applique a tous les établissements, moi, je nai
pas de probleme avec votre division, que ce soit
un centre daccueil de soins prolongés ou un
CHSLD. Alors, cest dans ce sens-a. Cest plus
technique qu'autre chose.

M. Co6té (Charlesbourg): Cest ¢a. Ce que je
comprends, c'est quil ny a pas une opposition
de fond. Clest davantage des accommodements
pour éviter un certain nombre de choses.

La Présidente (Mme Marois): Cava?

M. Co6té (Charlesbourg): Alors, je le prends
comme tel.

La Présidente (Mme Marois): Merci. M. le
leader de I'Opposition.

M. Chevrette: Merci, Mme la Présidente. Dr
Richer, je voudrais aller sur tout autre chose
que sur lavant-projet de loi. Jaurais une
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question, tout d'abord, a votre colléegue de droite
qui, dans L'Actualité médicale du 15 février 1989,
disait ceci: "Les patients subissent d'énormes
préjudices parce que leur condition physique a le
temps “de se détériorer avant que l'on puisse les
traiter." Est-ce que vous maintenez ¢a encore, en
1990?

M. Dutil (Renald): Bien, écoutez, cette
déclaration a été faite dans le cadre des proble-
mes de congestion dans les salles d'urgence, si je
me souviens bien, et la date de février est
particulierement  propice. On vit encore les
mémes problémes malheureusement cette année.

M. Chevrette: Un an apres.

M. Dutil (Renald): Cest une période ou les

salles durgence de Montréal et aussi dans

d'autres régions, a Québec principalement, ou les
salles - d'urgence sont trés congestionnées pour
diverses raisons, mais aussi pour une raison
particuliére a la période de' février c'est - parce
guil y a des fermetures de lits comme moyen
pour équilibrer un budget. Lannée financiere se
termine, comme on le sait, vers la fin de mars.

En février 1989, nous avons subi ce probleme. Je
dois dire qu'en février 1990, il s'avere que nous
allons aussi subir ce probleme dans certains
centres hospitaliers. C'est bien sOr que lorsqu'il
y a congestion dans les salles durgence, il y a
des problemes qui se posent dans plusieurs
services de [I'hopital parce que la salle durgence,
c'est l'endroit ou se catalysent tous les proble-
mes dun hopital. Si vous n'étes pas capable
d'hospitaliser vos malades en salle d'urgence,
quils restent sur des civieres, c¢a crée des
problemes pour ces patients-la. Les patients
électifs, eux, qui étaient déa sur des listes
depuis longtemps, sont obligés dattendre encore
plus longtemps, parce qu'on doit “prioriser" les
cas a la salle durgence. Et il y a les patients

dont Ilétat de santé se détériore parce qu'ils
auraient dG étre traités avant et ils ne le sont
pas. Clest lexplication, si vous voulez, de cette
déclaration, une déclaration qui est encore

actuelle en janvier 1990.

M. Chevrette: Face au financement du
réseau ou des problemes que vit le ministere de
la Santé et des Services sociaux, quels sont les
suggestions que vous feriez aujourd’hui  pour
sortir de ce merdier du. sous-financement?
Docteur Richer.

M. Richer: On s'est posé la question nous
autres aussi; on se demande quel est le chiffre
idéal, estce 89, 114 du PIB? Je pense que
. C'est une décision de société. Sauf que ce que

j'ai entendu jusquici me laisse croire que le
médecin est souvent le bouc émissaire des codts
du systtme. On est porté a dire que.. Evidem-

ment, c'est le médecin qui prescrit, c'est vrai, je

ne peux le nier, c'est comme lingénieur qui
n'est pas responsable du colt du pont Victoria,
mais c'est lui qui fait le pont, que voulez-vous
que je fasse? Si le pont colte 100 000 000 $, on
ne peut pas dire que cest lingénieur qui colte
100 000 000 $ & la société. On a axé les con-
trbles - et vous le savez, M. Chevrette, parce
gue vous avez été ministre - beaucoup de
contrbles sont faits sur les médecins. Les profils
de pratque a la Régie de Ilassurance-maladie du
Québec sont bien faits, les médecins sont bien
contrélés. Il 'y a une chose qu'on contrble mal,
par exemple, cest lutlisateur des services, le
consommateur de médicaments. Quand méme on
aurait une carte.. Quand méme on signerait la
Mastercard, le médecin.. Comme je vous dis, j'en
ai fait 22 ans, je ne pourrai jamais savoir qu'en
signant la Mastercard, tout ce que le patient va
savoir, c'est comment c¢a colte et il sen fout, Il

ne paie pas. Mais moi, je ne pourrai jamais
savoir qu'l est allé voir Marie avant, quil est
allé voir Renald aprés, et quil s'appréte a aller

voir Gilles et Georges. Ca, c¢a peut étre dans la
méme semaine. On a des mécanismes a la Régie

de [lassurance-maladie du Québec qui permet-
traient sans doute de savoir quil y a peut-étre
des abuseurs la-dedans et ceux-la, qu'on les

fasse payer, ca ne me dérange pas. On fait payer
les abuseurs médecins, il y en a, et ¢ca ne me
dérange pas non plus, ce nest pas ceuxHa que
je défends. Mais heureusement, c'est une petite
minorité; sans ¢a, je perdrais ma job.

M. Chevrette: Mais est-ce que ce nest pas
une minorité non plus qui se proméne chez deux
ou trois médecins?

M. Richer: Oui.
Ml Chevrette: Est-ce qu'on n'est pas porté
a généraliser la nous autres mémes en disant:
Cest effrayant le nombre de ceux qui abusent,

par exemple, qui veulent voir trois médecins dans
la méme semaine.

M. Richer: Non. M. Chevrette, je me suis
fait tellement dire que c'était effrayant le
nombre de médecins qui abusaient que jamais je
ne ~ dirai que clest effrayant le ~nombre de
citoyens qui abusent. Je souleve le probleme, je
n'en connais pas lampleur, mais quand on parle
d'une masse de 2 000 000 000 $, méme si c'était
seulement 5 %, admettons, il y a peut-étre pas
mal dargent la, mais je ne dis pas quil y en a

beaucoup, je dis quil y en a peut-étre, regar-
dons.

- M. Chevrette: Avez-vous envisagé que le
carnet santé pourrait étre  une solution, par

exemple, a certains types d'abus?

M. Richer:
du probleme.

Je pense d'abord voir la nature
Avec les moyens informatiques
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gu'on a, je sais que le président de la Rége de
l'assurance-maladie du Québec pense a la puce, la
carte informatisée, avec des projets pilotes.
Allons voir. Si c'est utile, c'est utile; si on est
capable de respecter la confidentialitt¢ du dossier;
ce sur quoi on a exprimé des craintes, ce n'est
pas sur le fondement méme du projet. Moi, je
pense quil y a quelque chose la. Il peut y avoir
un montant d'argent considérable a vérifier la.
Peut-étre un autre moyen qu'on na ‘pas regardé,
vous en avez parlé tout a Iheure avec le Dr
Roy, c'estt comment le gouvernement, parce que
seul le gouvernement peut faire ca, peutil nous
aider, nous les médecins, a pratiquer une méde-
cine moins défensive? La, on parle de sous pas
mal plus. Les abus et des médecins et des
utilisateurs, je wveux croire quil y a des sous
la-dedans, je ne sais pas combien mais dans la

médecine défensive 1a, je pense qu'on monte
d'une coche. La, on rentre dans le club des
milionnaires. Et si  on était capable, nous,
d'avoir votre aide pour pouvoir pratiguer en
toute sécurité, selon les régles de l'art...

(16 h 45)

M. Chevrette: Moi, je parlais de I'exemple...

M. Richer: Je pense quil y a des sous la-
dedans de fagon importante.

M. Chevrette: L'exemple que je prenais, Dr
Richer, c'était que [IEtat pouvait prendre fait et
cause, comme c¢a arrive dans plusieurs contrats
collectifs de travail avec certaines catégories
d'employés, prendre fait et cause sauf en cas de
fautes lourdes. Si le médecin est saoul, il payera
la facture, c'est une.. Le gouvernement ne peut
pas prendre fait et cause en cas de fautes
lourdes, mais en cas de travail régulier, normal,
il me semble que ¢a pourrait.. En tout cas, jai
vu les colts astronomiques de la hausse des
tarifs dassurances individuelles dabord et des
centres hospitaliers aussi. Je pense que le
ministre... ¢a doit étre 400 % daugmentation au
niveau des primes dans lassurance en ce qui
regarde la responsabilité. C'est assez affolant de
voir ca. Il y a méme certains gynécologues qui
me disent: Bien, ce n'est plus payant de faire
des accouchements. La prime d'assurance me
colte plus cher que ce que vont me rapporter les
sept, ou huit ou dix que je pourrais faire. Donc,
jabandonne l'obstétrigue et bonjour Luc. A ce
moment-la, c'est assez inquiétant comme systeme.
Il faut trouver.. Ca, cen est un probleme
concret qui, a mon point de vue, enléverait de la
téte du médecin aussi cette phobie daller donner
au cas ou, au cas ou. Je vais te prescrire ¢a au
cas ou. Je ne suis .pas slr que le cas ne repré-
sente pas des milions et des millions de dollars.

Cest dans ce sensla que je pariais a votre
prédécesseur sans aller peut-étre aussi dans le
détail que j'y vais présentement mais je pense
quil 'y a la une piste de réflexion avec un

cammet sante et ¢a mapparait étre une formule

plus correcte pour contrer les abus que dy aller
toujours par le ticket modérateur punitif. Le
ticket modérateur, c'est pour modérer des abus,
ca le dit ca. Alors que des formules pour contrer
des abus, il me semble que tu peux le faire. Tu
économises par des moyens concrets et qui sont
peut-étre éducatifs en méme temps, qui peuvent
changer de cap au niveau des mentalités, qui
peuvent influencer des changements de mentalité
autant chez les médecins que chez les consom-
mateurs. Ceci dit, dans les hopitaux, ce matin,
les D.G. on vous a sans doute rapporté ce que

les DG. -jen ai parié dailleurs avec votre
prédécesseur, vous étiez ici, je crois... Quels sont
les moyens de contrble que vous verriez face,

par exemple, a la surutilisation ou
tion de services? Le D.G. semble démuni.

la surproduc-

M. Richer: Ca m'étonne un peu parce qu'il
nest pas si démuni que ca, peut-étre quil se
sent démuni parce quil ne gratte pas assez. Je

pense quil y a des moyens de savoir. Il y a des

moyens de s'asseoir avec des médecins. Il fait
partie de l'exécutif du CNDP. Il peut aller
s'asseoir. Moi, je répugne a dire qu'on va
pratiqguer la médecine par protocole. Ca veut dire
gu'a chaque fois que je rencontre tel rale
pulmonaire, je vais faire telle affaire parce que
¢a peut nous entrainer dans des droles de
situations aussi. Donc, il faut quil y ait, je
pense bien, une certaine latitude professionnelle

laissée a un médecin pour exercer son jugement.

Maintenant, il est vrai quil y a des gens qui
peuvent peut-étre, pour un méme type de
pathologie, prescrire deux fois plus dexamens
qu'un autre. Cest possible, mais je pense que

pour ca, le D.G. peut s'asseoir avec les médecins;
la concertation c'est difficle mais c¢a paie. Clest
bien plus payant a Pierre-Boucher, Charles-
LeMoyne que Beaucevile ou Saint-Georges. Mon
voisin  beauceron peut vous en parier. Alors, moi,
je pense quun D.G. peut sasseoir avec les
médecins et dire: Comment se fait-il que pour
une méme pathologie donnée, disons, il y a deux
fois plus dexamens qui sont prescrits? Sans
accuser personne, c'est peut-étre celui qui en
fait deux fois plus qui est correct la dedans
aussi. Alors, c'est par les échanges que c¢a peut
se faire.

M. Chevrette: Mais, je veux aller plus loin.
Je veux pousser plus loin la réflexion. A sup-
poser quil y ait des hopitaux dans une agglomé-

ration bien précise qui auraient avantage a
changer de vocation, vous pariez de complémen-
tarité  entre Saint-Joseph et Sainte-Marie, mais
gquand on voit des institutions hospitalieres

prendre des brefs d'évocation contre un ministre
qui essaie de changer la vocation dun centre
hospitalier. Dans le cas de Sainte-Jeanne-d'Arc
et dans le cas de.. Ce nest pas Queen Mary
mais c'était quoi lautre? En tout cas, il y avait
deux centres hospitaliers ou on a eu méme des
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brefs d'évocation contre... Ready Memorial.

M. Richer:
Johnson.

Ready, dans le temps de M.

M. Chevrette: On a eu des brefs d'évocation
contre les autorités gouvernementales  précisé-
ment sous prétexte de la sacro-sainte autonomie
d'un centre hospitalier ou d'une corporation
hospitaliere. On n'est pas capable d'établir une
complémentarité  entre les établissements. Prenez
ici, a Québec, Saint-Sacrement par rapport au
CHUL en ce qui regarde toute la question des
traitements pour la matemité; ¢a na pas fini de
perdurer. A un moment donné, croyez-vous que
le ministre ou le ministere doit avoir [l'autorité
pour trancher ces chosesla en vertu dune loi?
Tant qu'a retoucher une loi, est-ce que ce n'est
pas le temps de regarder ces aberrations-la pour
les corriger une fois pour toutes? '

M. Richer: Oui, je me souviens trés bien du
dossier que vous évoquez. Je pense que C'était
dans le temps de M. Johnson.

M. Chevrette: Moi aussi, j'ai eu ay godter.

M. Richer: Je dois dire qu'il avait surpris la
profession peut-étre un peu. Il avait procédé
sans consultation - enfin, avec des consultations
minimes - et il y a eu des réactions. Je pense
gu'on peut sattendre a ca quand on touche a

des établissements d'une certaine importance.
Bien sOr que des médecins ont peut-étre pris des
injonctions pour faire qu'un hopital ne ferme
pas, mais n'oubliez pas, M. Chevrette, quon a
déja pris des injonctions contre le ministre aussi
pour faire ouvrir un hopita, on la gagnée,
celle-la aussi.

M. Chevrette: Ah! La folie de Ilun ne
lemporte pas sur la folie de lautre. Ce n'est pas
ca que je dis.

M. Richer: C'est ce qu'on pensait.

M. Chevrette: Moi, je vous dis que, quand
on arrive avec des aberrations du genre, ou il
ny a pas de complémentarité, puis ¢a en pren-
drait une dans le milieu et on nest pas capable
de le faire, ca veut dire qu'un établissement qui
est dépendant & 100 %, de la premiére a la
derniére cent, ou presque... Vous le savez, il faut
méme notre autorisation pour dépenser ton avoir
propre, donc il ny a pas trop dautonomie la-
dedans, quand on regarde ca en termes de
dépenses de sous. Comment se fait-il qu'on arrive
a des situations du genre? Mol, ¢ca m'Inquiete.

M. Richer: Non, ¢a vous avez raison de dire

guil ny a peut-étre pas assez de complémen-
tarité, puis moi, je pense qu'on peut participer a
tenter d'améliorer le climat pour favoriser une

plus grande complémentarité. Je pense quil ny a
pas de médecins qui sont contre ca. De la fagon
gue ca été fait en 1981, c'était un petit peu
brutal et ca fait dix ans de ca. Mais il ny a
personne qui est a I'encontre de ¢a.

Moi, quand on me dit que le directeur du
CRSSS de la rive sud a dd simpliquer sérieuse-
ment pour faire que Pierre-Boucher et Charles-
LeMoyne arrivent a quelque chose, bien, je me
dis: Clest son travail de le faire; tant mieux qu'il
l'ait fait. Chapeau! Il la fait. Ca prend du temps,
peut-étre, mais ¢a va étre durable, par exemple,
je pense, et c¢a va surtout donner I'exemple,
peut-étre, a dautres centres hospitaliers. Moi,
je crois a c¢a, la complémentarité, en assoyant
des gens responsables de chacun des deux
centres ou de trois centres hospitaliers pour
dire: Qu'est-ce qu'on fait dans notre région qui
fait gu'on ne se marchera pas sur les pieds puis
qu'on va donner un service potable a la popula-
tion? On est ouverts a ¢a.

M. Chevrette: O.K. Maintenant, face a Ila
décentralisation, je voudrais revenir la-dessus.
Vous avez dit: Mollo, on est 6 000 000. Vous

étes a peu prés sur le méme chemin que M.
Augustin Roy la-dessus. Mais, entre vous et moi,
gu'est-ce quiil va falloir faire pour rétablir
léquitt ou, en tout cas, une plus grande équité
entre les régions du Québec, quand on sait que
ce ne sont pas toutes les régions du Québec qui
ont le méme nombre de spécialités de base, alors
guelles y ont droit? Ce sont les mémes person-
nes qui paient les mémes impots, le méme taux,
le méme pourcentage dimpbts. Qu'est-ce que
vous faites, qu'est-ce que vous répondez a ca? Si
on ny va pas par une décentralisaton des
enveloppes, qu'est-ce que vous allez faire?

M. Richer: Je pense que la décentralisation
des enveloppes ne corrigera pas le probleme, si
elle le fait dautorité. Je pense qu'on doit
continuer dans la voie ou on est engagés. La
situation est bien mieux comme c¢a, M. Chevrette,
quelle ne létait il y a dix ans. Vous ladmettrez
avec mol.

M. Chevrette: Ahl bien sQr!

M. Richer: Bon. Vous lavez dit tout a
'heure, puis je pense que, quand vous étiez
ministre, c¢a s'était déja amélioré grandement,

mais je pense que, depuis le temps ou vous y
étiez, la répartition des omnis...

M. Chevrette:
avez raison.

Au niveau des omnis, vous

M. Richer: ..on peut dire quelle est

satisfaisante. Elle n'est peut-étre pas parfaite.
Atteindre la perfection, a Matagami, quand il en
pat un -il y en a deux-ca fat quil en

mandue 50 %.
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Mais, ceci dit, bien sOr
médecins  spécialistes, c'est
on ne vit pas une tragédie
pas des gens qui sont en
spécialiste. C'est plate pour eux, je veux bien le
croire. Mais il manque au total, si on est bien
généreux - puis on peut se chicaner longtemps
sur les chiffres, les stricts vont dire 200 puis les
généreux vont dire 300 - disons 250 spécialistes.
Si on pouvait distribuer volontairement 250
spécialistes demain, on n'aurait plus de pénurie
de spécialistes dans la province de Québec. Ca,
c'est une chose, et cest 5 % de la force. Il y a
7000 spécialistes. Donc, avec moins de 5 %, vous
réglez le probleme. Crime, il y a quelque chose
qu'on peut faire, certainl On a les effectifs et
on nest pas en face dun probleme qui exige
qu'on en déplace 50 %. Donc, quest-ce qu'on
fait? Sauf qu'on ne peut pas envoyer, méme Ssi
j'ai  beaucoup de respect pour une région éloi-
gnée, un neurochirurgien, et vous ladmettrez
comme moi, a Gaspé. Premierement, il va étre
bon pendant six mois parce quil va opérer
tellement peu souvent, a cause du peu de bassin
de population, quil va perdre sa qualitté de
spécialiste. Donc, on reconnait quil y a des
spécialités qui ne peuvent pas s'exercer ou
presque pas en dehors de grands centres
qui ont une Infrastructure et qui assurent un
débit tel que le médecin entretient son experti-
se.

que, pour les
plus complexe, mais
nationale. Je ne parle
pénurie d'un médecin

M. Chevrette: Mais reconnaissez-vous
certaines spécialités n'existent pas et
exister? Je vous donne un exemple:
Combien de gens sont obligés de franchir des
distances épouvantables a des colts astronomi-
gues pour se faire hémodlalyser? Et, quand on
regarde le colt d'un service dhémodialyse, ce
nest pas a tomber sur le dos. Nous autres, a
Joliette, on en a eu un et je peux vous dire
guil s'est payé en un an et demi quand on
regarde |'économie qu'on fait juste en voyage-
ment. A ce momentla - cest ce que je veux
dire - je ne parle pas nécessairement denvoyer
un spécialiste, surtout dans lultraspécialisé ou
dans I'équipement ultrasophistiqué ou ultraspécia-
lisé dans des régions dites éloignées, mais des
spécialitts de base, normalement reconnues par
lensemble du corps médical et des travailleurs
du monde hospitalier. Comment va-t-on vy arriver
si on ne prend pas le taureau par les cornes
pour créer, pour donner cette équité fondamen-
tale aux régions?

que
pourraient
I'hémodialyse.

M. Richer: Moi, je pense qu'on est en train
dy arriver, M. Chewvrette. On commence a en
manquer de moins en moins. Je ne dis pas que
c'est réglé partout, loin de la. Mais quand on me
dit quil en arrive six dun coup sec a Sept-
fles...

M. Chevrette: Oui, je le reconnais.

M. Richer: Il 'y a Pierre Gauthier qui a été
les chercher, il a fait sa job. Il a contribué a
faire ca. Six dun coup a Septlles. Il ne peut
pas en arriver 32 a Septiles non plus. Cest une
petite vile. Ce n'est pas seulement une question
de salare non plus, M. Tlancien ministre, lex-
futur ministre peut-étre...

M. Chevrette: L'ex-futur, oui.
Des voix: Ha, ha, ha!

M. Richer: Cest une question de densité de
population...

M. Chevrette: Vous apprenez vite.
Des voix: Ha, ha, ha!

M. Richer:... qui fait
certain nombre dactes pour
Ce nlest
loin de la.

gu'on doit poser un
garder sa dextérité.
pas toujours une question de revenu,

M. Chevrette: Oui, je le reconnais. Mais,
léquipement, je reconnais que pour le matériel
humain, si vous me permettez l'expression, si on
ne jumelle pas Il'équipement avec le personnel, ca
ne donne rien. Cest un cul-de-sac. S| tu envoies

un radiologiste avec une bebelle de 1940 et qu'l

est habitué de travailler sur de [lultramoderne,
vous avez absolument raison. Jai entendu la
ribambelle de toutes les complémentarités de

décisions qu'il faut dans ca.

Cela dit, oui, il y a une amélioration sur le
plan des omnipraticiens, mais je ne crois pas
qu'au niveau des spécialtés de base comme
'hémodialyse, la médecine nucléaire... ce n'est
pas encore rendu partout dans chacune des
régions du Québec.

M. Richer: Non, non...

M. Chevrette: Un scanner par région, la, ¢a
ne serait pas exagére.

M. Richer: Je ne pense pas, surtout que les
jeunes médecins qui font leur spécialité en
radiologie, & moins que je ne me trompe, appren-
nent a travailler avec ca de sorte qu'il faut leur
donner l'outil. Qu'est-ce que vous voulez? On est
rendus la. Ce n'est pas nous autres qui linven-
tons, on n'est pas assez fins pour ¢a, sauf qu'on
apprend a s'en servir pendant notre formation.
Et si on arrive a un endroit ou on ne la pas, on
devient quelqu'un de presque inutile, compte tenu
guon na pas loutli dont on doit se servir et
dont on a appris a se servir.

M. Chevrette:
malheureusement.

On me dit que c'est terminé,

La Présidente (Mme Marois): Oui.
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M. Richer: Dommage!
La Présidente (Mme Marois): Ca va?

M. Chevrette: Merci.

La Présidente (Mme Marois): D'accord, M.
le ministre.

M. Coté (Charlesbourg): Oui. Je veux
revenir sur le phénoméne des urgences. On se
retrouve plus facilement sur la place publique a
parler des urgences parce que c'est plus spec-
taculaire et c'est un maudit bon moyen de
pression aussi, pour bien s'en parler, et c'est

trés comestible par les médias lorsqu'on parle des
urgences ou de salles durgence bloguées. Il y a
eu une évolution assez importante, je pense, avec
les mesures et on a toujours pensé qu'on pouvait
régler nos problémes par une question dargent.
Puisque vous vous étes penchés sur la question,
je pense que le reglement du probleme des
urgences n'est pas un phénoméne uniquement
dinvestissement de nouvel argent. Il est dabord
un phénoméne de reconnaissance des médecins
qui pratiqguent a lurgence et d'organisation aussi,
de revoir lorganisation, méme si on naime pas
toujours  toucher aux structures, des urgences.
Cest bien plus facile au mois de février, quand
on manque dargent, de fermer des lits que de
prendre d'autres mesures. C'est clair que sur le
plan public, ¢a met de la pression sur le gouver-
nement: Il a lair fou, on est bien contents et ca
permet de justifier dautres choses. Evidemment,
quand on est en surplus dargent, parce que dans
certains cas ¢a arrive, la, on va acheter du
matériel, bien sOr, dont on naura peut-étre pas
besoin tout de suite, mais probablement beaucoup
plustard. Donc, ¢ajoue des deux cotés, ¢a.

(17 heures)

Fondamentalement, demain matin, si vous
étiez le ministre - Augustin en révait; il na pas
pu, il sest essayé - quelle est la premiere
mesure que vous appliqueriez pour régler le
probleme? Parce qu'on sait une chose, c'est qu'il

y a des lits, a loccasion, qui sont fermés dans
la période des fétes parce que les gens ne sont
pas intéressés a se faire opérer et il y a cerains
médecins qui ne sont pas intéressés a pratiquer,
non plus. Alors, il y a des fermetures de lits a
la période des fétes pour certaines raisons alors
qu'au mois de février et au mois de mars, il y a
des fermetures de lits, effectivement, pour un
certain plan d'équilibre budgétaire.

Mais, quelle est la premiere mesure - au-
dela de [largent, parce quil y a 185 000 000 $
qui ont été invests au cours des derniéres
années et on a eu un certain succés avec ¢a. On

revient & wune situaton qui est un peu plus
précaire - que vous appliqueriez pour régler ces
problémes?

M. Richer: On parle des urgences dans les

CHSCD, de toute évidence. Moi, je pense quil va
falloir qu'on trouve un moyen déviter que les
malades chroniques soient hospitalisés dans des
établissements de courte durée. Ca, c'est inéluc-
table.  Premiérement, le malade chronique lui-
méme colte beaucoup plus cher quand il est dans
un CD parce quil jouit de linfrastructure dont
il ma pas besoin souvent, mais il faut bien qu'il
reste 1a; deuxiétmement, le fait que les lits soient
engorgés, soient pris empéche que le médecin qui
est de garde a lurgence puisse hospitaliser un

~cas aigu et il doit le garder dans le corridor et,

éventuellement, deux civiéres, éventuellement
trois civieres, éventuellement des civieres a
deux étages, comme on disait, parce quiil
ny a plus de place pareil. De sorte quil
faut, premiérement, enlever les malades chroni-
gues le plus possible des centres hospitaliers de
soins aigus. Bien s(r, éviter les fermetures de
lits.

Et la, il y a des moyens dont on commence
a discuter un petit peu avec vous. On en a parié
avec dautres ministres antérieurement. On pense
que des unités d'évaluation en gériatrie dans la
plupart des hoépitaux, je devrais dire dans tous
les hopitaux de courte durée, ca devrait étre
fait. Pourquoi? Un hoépital de courte durée, pour
mol, dans mon livre, ¢a devrait toujours avoir la
fonction d'évaluer les gens, les traiter, faire un
plan de traitement et amorcer ce traitement vers
une guérison, ou enfin, latteinte d'un état qu'on
ne peut plus améliorer. A ce moment-la, le
patient est congédié, si c'est quelqu'un de jeune
qui a une pathologie tres limitée, ou il est
envoyé dans la secton ou il doit aller: centre
d'accueil, centre d'hébergement, maintien a
domicile, retour purement et simplement chez lui
parce qu'il est correct. Et ¢a, je pense que si on
est capables d'amorcer ce mouvement dans nos
centres  hospitaliers, de pouvoir diriger nos
patients plus agés, on devrait étre capables
daider a désengorger les salles d'urgence d'une
facon remarquable. Est-ce que tu...

M. Dutil (Renald): Oui, oui, bien sir.

La Présidente (Mme Marois): Oui, vous
pouvezy aller. Cava.

M. Dutil (Renald): Quand on parle den-
combrement des salles durgence, il faut, je
pense, toujours se souvenir que les causes sont
multiples. Ce n'est pas par hasard que Mme

Lavole-Roux a, si vous voulez, défini 21 mesures

pour contribuer a solutionner le cas des salles
d'urgence, 21 mesures parce que les probléemes
sont multiples. Mais quand on décortique un petit
peu plus, il faut dabord faire une grande
distinction au départ entre lachalandage dans
une salle durgence et -I'encombrement ou la
congestion. L'achalandage, c'est le nombre de
patients qui vient dans une salle durgence. Et
¢a, pour la majorité, c'est des patients qui
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viennent pour un traitement ponctuel et qui
quittent. Ce n'est pas eux . autres qui créent un
probleme aigu. Ca peut créer une atmosphére
plus difficle pour le travall, mais ceux qui
vraiment créent un grand probleme, c'est ceux
qu'on a besoin de garder sur- civiere d'observa-
tion ou des patients qu'on- admet et qu'on doit
garder a la salle durgence parce quil ny a pas
de lit sur les étages pour les monter. Clest dans
ce sens que lorsque les lits aigus sont occupés
soit par des malades chroniques ou fermés pour

diverses raisons, ¢a vient nettement aggraver le
probleme.

Par ailleurs, quand on décortigue un petit
peu plus et qu'on regarde quel type de patients
sont en attente dadmission dans une salle
d'urgence, le plus grand nombre, cest des
malades &gés ou encore des patients qui souf-
frent de problémes psychiatriques. Et clest [a
gu'il faut additionner des ressources et pour les
patients agés - le Dr Richer vient den dis-
cuter - et pour les malades qui souffrent de
troubles mentaux dont souvent la salle d'urgence
est la seule ressource lorsquils ont wune crise
pas toujours médicale. Parfois la crise est
d'ordre purement social, mais a 10 heures du

soir, la seule ressource c'est la salle d'urgence.
Alors, il faut vraiment s'attaquer, si vous voulez,
aux ressources pour ces deux catégories de
bénéficiaires.

'y a un petit moyen que notre association,
a Montréal, avait suggéré et qui est encore
d'actualité, un petit moyen qui peut étre adapté
tres rapidement. Cest quil y ait un nombre de

lits de malades aigus réservés pour les admissions
prioritaires  venant de la ‘salle d'urgence. On
connait trées bien le nombre de demandes quoti-
diennes qu'on a venant de la salle durgence. Si
cest dix par jour, il y a dix lits qui sont
réservés pour ces demandes venant de la salle
d'urgence, de fagon a respecter, si vous voulez,
le délai de séjour qu'on s'est imposé, soit de ne
pas dépasser 24 heures. C'est une méthode qui
peut étre adoptée dans tous les centres hospita-
liers. C'est une question de gestion des lits.

M. Co6té (Charlesbourg): Je suis bien
heureux que vous terminiez avec c¢a parce que
jallais vous poser la question spécifiqgue: Est-ce
quil ny a pas un probleme de gestion de lits au
niveau des centres hospitaliers? Il y a des choix
a faire. Et ce que je comprends, c'est que vous
dites: Il devrait y avoir un minimum de lits de
réservés, compte tenu de lexpérience quon a a
telle période ou telle période quant aux lits
réservés a lurgence. Evidemment, ce quon a
entendu a [loccasion, cest qu'effectivement il vy
avait des problemes parce quil y avait des lits
de réservés pour certaines spécialités et c'était
beaucoup plus électif. Et ces lits n'étaient pas
disponibles pour régler le probleme de congestion

Evidemment, ce ne sont pas des

des urgences.
choix qui sont toujours faciles a faire a linté-
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rieur des hopitaux, compte tenu du pouvoir de
lun par rapport & lautre, parce qu'il y a aussi

ce pouvoir-la a l'ntérieur des hdpitaux.

M. Dutil (Renald): Je dois dire que larrivée
de médecins coordonnateurs a nettement amélioré
le probleme de la gestion des lits. Je dois dire
aussi, dautre part, que, mdéme s'il est vrai qu'il
peut y avoir, a certains endroits, des lits réser-
vés pour certaines spécialités, les malades
électifs ont aussi besoin d'‘étre admis un jour,
sinon, ils deviennent urgents et ils viennent, si
vous voulez, aggraver le probleme et on est dans
un cercle vicieux. Il est normal que les médecins,
qui se font un peu les ombudsmen de leurs
patients - et c'est leur devoir de le faire - fas-
sent des pressions, a un moment donné, pour que
leur malade électif, un jour, entre a [Ihopital
avant que sa conditon se détériore. Alors, on
revient toujours, si  vous voulez, & la case
départ. Ca nous prend des facilités au niveau des
lits pour malades aigus.

La Présidente (Mme Marois): Avez-vous
terminé?
M. Co6té (Charlesbourg): Je termine. Avant

de passer la parole a mon collegue, j'ai des
statistiques sur les médecins en régions. Ca
m'apparait important de les donner, puisqu'on les
a. Spécialistes en place, en 1972, c'était 80 %,
dans les réglons universitaires. Cest passé, en
1986, & 78 %. Avec les nouvelles mesures, donc,
les nouveaux médecins spécialistes qui sortent et
qui s'installent, 1987-1988, 70 % dans les régions
universitaires. On  voyait déja des effets des
premiéres mesures. 1988-1989, 41 %, donc, on
voit des effets trés importants, de nouveaux
effectifs  s'installent dans les régoins univer-
sitaires. Ce qui veut dire que le reste, c'est dans
les régions éloignées a travers le Québec. On
passe donc, en 1987-1988, de 70,1 % a 41,3 %, en
1988-1989, ce qui me parait assez important
comme glissement vers les régions.

M. Chevrette: Je peux peut-étre poser une
guestion au ministre. La mesure qui visait a faire

entrer des gens a luniversité en prenant l'enga-
gement daller en régions éloignées, des 70
postes que vous aviez réservés, estil exact qu'il

y en a seulement 39 qui ont été pris?

M. Coté (Charlesbourg): Il y a eu, dailleurs

¢ga a été dans les journaux.. Je reviendrai
probablement demain avec des données plus
précises. Il 'y a eu, effectivement, dans certains
cas, des problemes dadmission a [luniversité

reliés davantage au moment ou a été reconnu le

plan deffectif. Cest davantage la qu'était le
probleme qu'ailleurs.
La Présidente (Mme Marois): M. le député

de Fabre.
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M. Joly: Merci, Mme la Présidente. Néces-
sairement, en commission parlementaire, il y a

beaucoup de choses qui se disent. On en retient
beaucoup, mais il y en a quand méme beaucoup
qui nous échappent. Mais il y en a qui nous
marguent davantage. Il y a deux choses que je
retens de ce qui sest dit par votre groupe,
votre mouvement, cet aprés-midi, c'est la dété-
rioration de la santé de certains patients, tout
ceci parce qu'on ne pouvait pas avoir droit de
faire la chirurgie élective avec la rapiditt que c¢a
commandait. Il 'y a certaines statistiques qui
m'ont été apportées, qui disent qu'actuellement, a
travers toutes les opérations chirurgicales qui se

font, cest quand méme 60 % qui est de la
chirurgie élective. Je pense qu'on pourrait
améliorer ce pourcentage et tout ceci pour le
mieux-étre, le bien-étre de la personne principale
qui est le patient et la patiente en allant
chercher plus de coopération de la part des

médecins, de
justement de
lits.

la part des spécialistes au- niveau
la gestion et de [lattribution des

Jaimerais vous parier dune petite expé-
rience qui s'est vécue [été dernier, dans un
certain centre considéré comme universitaire,
dans la grande région de Montréal. Un médecin a
hospitalisé un patient un vendredi, sachant que
lu-méme partait en vacances le samedi, mais
tout ceci pour étre certain que son patient serait
prét, quinze jours aprés, a étre opéré pour des
pontages cardiaques. Alors, peut-étre qu'on peut
penser que je charrie, mais je pourrai Vvous
apporter des faits précis, des dates, le nom du
patient. :

Vous savez, en commission parlementaire,
on cherche, des fois, a faire avouer ou a faire
dire des choses, a savoir sil y a des abus ou
pas, et on s'en sauve toujours en disant “"peut-
étre quil y en a, peutétre quil ny en a pas"
mais la personne la premiére qui va avouer qu'il
y a des abus, cest la patiente ou le patient lui-
méme, parce quils ne sont pas fous. lls réalisent
que slls sont dans un centre hospitalier et que
ca colte 600 $ & 700 $ par jour, tout ceci pour
faire prendre la tension artérielle ou la tempéra-
ture et se faire servir les repas, c¢a codterait
-encore  moins cher détre au Ritz-Cariton ou
encore au Reine Elizabeth.

Alors, je pense qua moins qu'il
tres grande coopération de la part. des profes-
sionnels de la santé, définiivement, on aura
toujours le chaos qu'en bas c¢a refoule parce que
en haut, nécessairement, on veut protéger
certains acquis. Merci.

y ait une

M. Richer: Vous citez un exemple, je pense
bien que c'est un cas dabus qui mapparait clair
et net, mais il y a quelguun qui na pas fait sa
job la-dedans. Le D.G. a tout a fait [lautorité
pour aller voir ce qui se passe; on nhospitalise
pas quinze jours en attente dune opération, ca
na pas de bon sens. Je suis parfaitement d'ac-

cord avec vous. Il y avait peut-étre dautres
raisons, qu'l soit équilibré... Qu'l soit en
vacances ou pas, le médecin, si le patient
doit étre préparé, je pense qu'on doit - I'hospitali-
ser.

M. Joly: Dr Richer, pour le patient dans la
méme chambre, a cOté, qui avat le méme
médecin, c'était exactement la méme situation.
Mais une chose que Je retiens aussi, c'est que

vous avez dit que "des fols,
abus parce quiil

'y a peut-étre des
y a un manque de controle",

mais sl y a un manque de contrble, a ce
moment-la, il y a quelqu'un qui est malhonnéte.
Sachant quil y a un manque de contrble et
gu'on abuse, on abuse dune faiblesse dans le
systtme et, a ce momentla, je me demande si
le serment d'Hippocrate n'est pas plutt un

serment d'hypocrite pour certains.

M. Richer: Bien, ce sont des mots que je
trouve regrettables parce que vous me sortez un
exemple.

M. Joly: Pour certains, Dr Richer, pour
certains.

M. Richer: Chaque fois que vous allez me
donner un exemple comme ¢a, monsieur, je peux
vous en dorner 25 autres qui se sont comportés
conformément, heureusement, aux regles d'éthi-
que. Heureusement, sans ¢a, dans quel systeme
vivrions-nous? Je peux vous donner des exemples
de patients qui attendent pendant un an pour
avoir des pontages coronariens, des patients que
je connais tres bien et la, cest le systtme qui
abuse d'eux autres, monsieur.

Alors, qu'il y ait un médecin qui ait fait un
abus du systtme en hospitalisant des patients
pour les faire attendre quinze jours, jachete
¢a; bien sOr, c'est bien possible, on est 14 000
au Québec, on n'est pas tous aussi vertueux que
le prétend le Dr Roy, ce nest pas vrai, mais on
est quand méme, généralement, -trés honnétes.

“Sauf que je ne dis pas que les 14 000 vont se

comporter conformément a ce qu'on souhaiterait
de tout le monde, mais on ne peut pas non plus,
a partr d'un exemple, juger un systtme comme
¢a, sinon c'est une vision rapetissante.

M. Joly: ..Dr Richer, cest qu'a moins de la
grande coopération de la part des professionnels,
a moins que les autres médecins qui cotoient ce
spécialiste et ces spécialistes, qui voient ce qui
se passe et ‘qui cautionnent, je pense que c'est
plus que le systtme qui est malade, a ce mo-
mentla. Ce sont certains individus qui, néces-
sairement - je ne sais pas pour quelle rai-
son - peuvent cautionner ce genre dacte ou ce
genre d'inaction, tout ceci pour protéger, Si vous
voulez, des dates d'opération. Je n'embarque pas,
je ne cautionne pas. Je pense que c'est mon
devoir de parlementaire de le souligner. Je ne dis
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pas que c'est une généralité, mais je dis que ca litts médicales est particulierement inquiete du
se fait, que ca se passe. Cest de la que la sort de notre systtme de santé. Déja affaibli par
coopération des professionnels de la santé, qui, labsence de politiques cohérentes et dInvestis-
je lavoue, au contraire de ce qui se disait sements essentiels, ce systtme serait chambardé
tantét, je pense que ce ne sont pas tous des pour laisser encore plus de place a la seule
puritains, mais que, dans lensemble, en général, volonté des autoritts centrales. Ceux et celles
¢a fonctionne. Mais ce sont souvent ces petits qui sont au chevet des malades et en contact

abus... Vous parliez de couper de 5 %, tantdt, la
facture de 2 000 000 000 $, on parle de
100 000 000 $; 100 000 000 $, on fait beaucoup
de chemin avec ¢a.

M. Richer: Je suis bien daccord, méme il y
en a qui disent que 150 000 000 $, ¢ca va nous

faire faire un bon bout de chemin dans Ila
réforme de la loi. On pourrait sauver ca tout de
suite, la!

La Présidente (Mme Marois): Alors, on vous
remercie de votre présentation. Jinviterais

maintenant la Fédération des médecins spécialis-
tes du Québec a prendre place, s'il vous plait.
(17 h 15)

Si  les représentants de la Fédération
veulent bien prendre place, nous allons procéder
a lauditon de leur mémoire. Alors, Dr Desjar-
dins - c'est ca? - si vous voulez bien présenter

les personnes qui
suite, procéder.

vous accompagnent et, par la

Fédération des médecins
spécialiste» du Québec

M. Desjardins (Paul): Merci, Mme la Prési-
dente. A ma gauche, Me Patrick Molinari,
conseiller juridigue a la Fédération; a mon
extrtme gauche, Dr Jean-Marie Albert, directeur

des affaires professionnelles;
Francois  Aquin,

a ma droite, Me
conseiller juridique a la Fédéra-
tion, Dr Morrie Gelfand, vice-président de la
Fédération et Dr Giles Robert, conseiller sur le
conseil d'administration de la Fédération.
Notre mémoire s'avérant un peu
nous avons décidé de tenter de le

trop long,
raccourcir et

j'ai fourni aux membres, cet aprés-midi, un
document qui s'appelle “"Présentation du mémoi-
re", qui recoupe fidelement le mémoire original

mais qui le rend plus facilement présentable.

Alors, Mme la Présidente, M. le ministre,
députés, mesdames, messieurs, les organismes qui
ont été invitts a s'exprimer sur lavant-projet de

les services
programme  peu
comprendre et critiquer un
rédigé a la hate qui rempla-
cerait la loi actuelle dans son entier et qui
rendrait caduque la majeure partie des regle-
ments aujourd'hui en vigueur. Nous sommes donc
conviés a discuter du bouleversement de tout le
cadre juridique des soins de santé et des services
sociaux au Québec.

La Fédération
les membres

services de santé et
sociaux ont été conviés a un
banal:  analyser,
texte manifestement

10 sur les

des médecins
représentent toutes

spécialistes

dont les spécia-

direct avec les besoins de la population québé-
coise seraient mis a l'écart des décisions et des
orientations. Les établissements de santé seraient
également démembrés et privés de leur dynamis-
me.
des initiatives et des
soumise a des procédures
contrble qui auraient des
I'heure ou lappel au
leitmotiv.  des  déclarations
l'affirmation d'un partage
qui soit respectueux de la
contribution des partenaires est réitérée, la
Fédération est davis que lavant-projet de loi
véhicule une vision technocratique des soins de

La- vaste majorité
projets locaux serait
d'approbation et de
effets paralysants. A
partenariat  devient le
ministérielles et ol
des responsabilités

santé. Les objectifs de qualité, d'accessibilité, de
décentralisation si souvent invoqués sont masqués
par un appareil dune lourdeur excessive. Les
concepteurs du texte ont retenu les objectifs qui
leur convenaient sans avoir le souci de les
harmoniser avec la réalité. Ils choisissent au

contraire  d'ignorer, de contourner
la réalité au nom d'un régime élaboré selon un
modele tiré de limaginaire. Selon le texte méme
de lavant-projet de loi, la prestation des
services de santé et des services sociaux est la

ou de changer

derniéere des sept missions de .ce régime. Et
encore, cette mission nest assortie daucune
exigence de qualitt et doit plutbt respecter
d'Imprécises  notions administratives et économi-
ques d'efficience.

La criigue de la Feédération des médecins

spécialistes est donc vive. L'éviction de ses

membres des lieux ou se prendront les décisions
les plus susceptibles d'affecter la pratique
médicale et, partant, la qualité des soins spécia-

lisés dispenses aux malades ne peut que provo-
guer une opposition implacable. Non satisfaits de
l'éviction de tous les professionnels de la santé

des lieux de décision, les concepteurs de lavant-
projet de loi cherchent également & écarter
linfluence des rapports de force et des intéréts

multiples en privant chaque établissement de ses
organes de gestion: l'expropriation du  pouvoir
des établissements au profit dune sorte de
démocratie populaire est un leurre qui masque
une entreprise d'appropriation du pouvoir. La
Fédération n'entend pas rester impassible devant
ambition d'un systtme de santé animé par un
appareil bureaucratique devenu omnipotent. Dans
un tel contexte, on comprendra que la Fédération
ne se soit pas livrée a une analyse exégétique de
lavant-projet de loi et quil ne suffirait pas de
changer ici et la un mot ou une virgule pour
emporter son adhésion au texte projeté.

Les observations que nous ferons

portent




M. Desjardins:
vingt minutes.

Et je fais ma présentation en

La Présidente (Mme Marois): nous

vous écoutons.

Parfait,

M. Desjardins: Merci. Premiérement, ['évic-
tion des médecins spécialistes. Plusieurs dizaines
de milliers de citoyens du Québec cessent d'étre
des citoyens lorsquiils sont prives d'exercer le
droit fondamental de participer a la gestion des
affaires  publiques. Voila l'une des conséquences
découlant immédiatement du texte projeté. Les
médecins membres de la Fédération des médecins
spécialistes sont au nombre de celles et de ceux

que les concepteurs de lavant-projet  évincent
des conseils dadministration des établissements
au nom de la participation. Le procédé est tout
simplement inacceptable. Il est, a la Vérité,
tellement inconcevable que son rejet ne devrait
requérir aucune argumentation. C'est pourtant

une argumentation qui a conduit’ @ la proposition
d'exclure les médecins, les professionnels et les
travailleurs de la santé et de les ranger avec les

interdits et les criminels.

Pour partie inspirée des observations de la
commission Rochon et des nombreuses études qui
soulevaient les difficultés que posait la participa-
tion des usagers aux conseils d'administration, on
conclut & la nécessitt de revoir les modalités
d'exercice de la participation des citoyens. En
admettant qu'il en soit ainsi, on peut souscrire a
'objectif ~ d'encourager la contribution des ci-
toyens. C'est le moyen qui étonne: encourager
la participation des citoyens, c'est exclure ceux
et celles qui disposent d'une expérience et d'une
expertise dans le domaine des services de santé.

La proposition reformulée serait a peu prés
la suivante: Puisque les citoyens ont éprouvé de
la difficulté a représenter les intéréts de la
communauté au sein des conseils d'administration,
seuls seront désormais représentés ses intéréts
communautaires. Les intéréts des gestionnaires,
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sur quatre volets et chacun |lllustre des failes des professionnels, des travailleurs sont exclus
majeures dans la conception de [lavant-projet de comme s'ils perdaient toute légitimité. L'avant-
loi. Celui-ci requiert donc une révision complete projet de loi préconise le rejet pur et simple
et il n'est pas approprié de discuter de sa lettre d'un modéle de gestion qui favorise I'expression
avant que son esprit soit remanié et soit inspiré et l'arbitrage d'intéréts multiples.
dans des jalons de réflexion. Nous en proposons Curieusement, toutefois, ce projet sauvegar-
cing. Premierement... de les intéréts du ministere de la Santé et des
Services sociaux et reconnait ceux des régies
La Présidente (Mme Marois): Je vais me régionales. Quatre des huit membres des conseils
permettre  d'intervenir  brievement. Vous avez un de territoire des centres locaux de  services
texte de 18 pages. Si nous passons a travers ce communautaires seraient en effet nommés par ces
texte-la au complet, vous aurez largement deux Instances et pourraient ainsi  servir de
dépassé le temps. est-ll possible de le ramasser contrepoids aux quatre membres élus lors d'as-
un peu? semblées publiques. Déclarer vouloir redonner le
pouvoir aux citoyens en accroissant la part
M. Desjardins: Vous mavez suggéré vingt relative des nominations bureaucratiques est une
minutes... : bien étrange facon de faire. Les médecins
spécialistes, tout comme les médecins omniprati-
La Présidente (Mme Marois): Oui. ciens et tous les autres professionnels de la
santé, sont porteurs d'intérét dans le domaine de

la santé et des services sociaux.
ment des citoyens, des contribuables et des
représentants de leur communauté scientifique,
territoriale,  ethnique ainsi que professionnelle.
Nier aux médecins spécialistes le droit de porter
ces intéréts, de les affirmer et de les défendre,
c'est nier a prés de 6000 citoyens du Québec le
droit de participer a [lorientation et a la gestion

d'un systeme qui devrait servir tous les citoyens.

La Fédération n'acceptera jamais une discri-
mination aussi flagrante et nhésitera pas a la
contester jusqu'a ce quelle soit définitivement
écartée.

Deuxiemement, I'expropriation des établisse-
ments publics. L'attitude carrément cavaliere des
concepteurs de lavant-projet de loi a I'égard des
professionnels et des travailleurs de la santé va

lls sont égale-

de pair avec [l'opinion quils ont des établisse-
ments, lidentité propre a chacun de ceux-ci est
un obstacle a lidéal déclaré d'intégration des
services. Ayant découvert des rapports de force
entre les établissements, les concepteurs retien-
nent que le moyen de faire sauter [obstacle
consiste simplement a priver les établissements

du seul organe compétent pour en assumer les
obligations et en exercer les pouvoirs. |l s'agit
d'un mode nouveau d'expropriation qui consiste a
faire  disparaitre le ftitulaire des pouvoirs de
gestion plutdt qu'a le priver de l'objet sur lequel
il exerce ces pouvoirs.

Ignore-t-on que le dynamisme déployé dans
plusieurs centres hospitaliers est le produit d'un
important  sentiment d'appartenance a une insti-
tution? Ignore-t-on que de nombreuses initiatives
pour favoriser le développement de ces établis-
sements sont prises et menées a bon terme par
des administrateurs, des professionnels et des

médecins motivés a améliorer leur milieu?
Ignore-t-on  que l'apport significatif des fonda-
tions est intimement li¢ a des projets, a des
ambitions animés dans chacun des centres
hospitaliers. Voila donc, si daventure la proposi-
tion des concepteurs de lavant-projet de loi
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était retenue, que chaque établissement public, emporte que la Fédération exercera une infinie
exception faite des centres hospitaliers et des vigilance et réagira fortement a toute tentative
instituts ~ universitaires, ne serait plus qu'une de saper les fondements de la médecine spécia-
succursale de dispensation de soins et de ser- lisée au Québec.
vices. Le renforcement des appareils technocrati-
La Fédération des médecins spécialistes est ques. Il se dégage de I'économie générale de
d'avis que l'idée de priver les établissements l'avant-projet de loi la nette impression que le
publics de leur organe décisionnel et de con- renforcement des appareils technocratiques  sert
fondre les besoins et les spécificités de ceux-ci de trame aux différentes mesures qui  sont
dans un conseil d'administration territorial  est proposées. Il est étonnant de constater jusqu'a
parfaitement saugrenue et releve de [l'utopie. quel point [l'avant-projet de loi confie la juridic-
Quelques remarques suffiront a étayer ce juge- tion de prendre la plupart des décisions impor-
ment sévére mais inéluctable. La mesure projetée tantes a des autorités discrétionnaires qui ne
est un véritable coup de force législatif a propos sont soumises qu'a des contrdles politiques diffus.
duquel des représentants du ministere de la Tout se passe comme si les concepteurs de ce
Santé et des Services sociaux ont déja déclaré texte souhaitaient s'affranchir  des principes
qu'ils ne fonctionneraient pas dans certains clairs qu'un texte législatif doit énoncer pour
milieux. Il s'agit d'une fusion forcée de I'en- accorder aux appareils technocratiques une marge
semble des établissements sans égard pour la de manoeuvre qui échappe a toute intervention
mission propre a chacun. Il s'agit d'une fusion externe de ces appareils. Déclarer, comme il est
qui engendre la confusion. Confusion au plan fait a [larticle 150 du projet, qu'un établissement
juridique, puisque les conseils auront a transiger détermine les services de santé et les services
avec eux-mémes et seront aux prises avec des sociaux qu'il dispense "en tenant compte des
problémes de gestion incontournables. Confusion orientations et des priorités d'action fixées par
au plan administratif en raison d'une structure la régie régionale pour atteindre des objectifs
en porte-a-faux avec I'organisation interne des prévus aux divers programmes établis par le
établissements et avec des organismes inter- ministre”, c'est soumettre les établissements au
médiaires, les comités d'établissement qui détien- respect de normes floues, imprécises et volatiles
dront les véritables pouvoirs. qui autorisent cependant les régies régionales et
On répliqguera peut-étre qué l'avant-projet | ministére a agir a leur guise.
de loi accroit le role consultatif des instances de (17h30)
chaque établissement. La proposition est trom- Cette toile de fond étant déployée, il ne
peuse. D'une part, l'existence de ces instances, faut peut-étre pas s'étonner que les concepteurs
et notamment celle des conseils des médecins, de lavant-projet de loi prévoient méme que la
dentistes et pharmaciens, est loin d'étre assurée |ogique technocratique pourra s'imposer  sans
dans tous les établissements. D'autre part, les respecter le texte législatif proposé. L'article 250
modalités des consultations sont telles qu'elles se du projet prévoit la mise en oeuvre de projets
limitent & la possibilit¢é de faire deux fois Il'an  qualifiés d'expérimentaux qui pourraient emporter
des représentations devant un conseil d'admi- la violation de toute mesure législative pour
nistration ignorant le quotidien de chaque éta- autant que le gouvernement délimite le champ et
blissement. les conditions de ces projets. Le ministre de la
Quant aux centres hospitaliers  universitai- Santé et des Services sociaux pourrait donc se
res, la Fédération reconnait qu'ils échappent en  soustraire a une loi votée par I'Assemblée
partie aux risques engendrés par ces modifica- nationale afin d'exercer des fonctions que cette
tions. Toutefois, il faut bien souligner qu'au méme loi lui confie. Il 'y a la un paradoxe
chapitre de la composition des conseils d'ad- inquiétant. Se trouve-t-ll plus de sagesse au sein
ministration de ces établissements, on a aussi d'un ministére sectoriel qu'au sein d'une
choisi d'évincer les médecins spécialistes. La trés assemblée élue démocratiquement?
haute compétitivité nationale et internationale Les établissements de santé sont en voie de
dans le secteur de la recherche medicale de devenir de simples distributeurs de services aux
pointe  exige une intime connaissance des  conditions qui conviendraient a lappareil tech-
impératifs et des régles du financement et du nocratique. Les centres hospitaliers ne seraient
développement de la recherche scientifique. La plus que des succursales assujetties & un régime
poursuite de lI'excellence ne laisse pas de place a auquel ils ne pourront contribuer qu'en satis-
l'amateurisme. De méme, et dans [Ihypothése faisant des commandes venues dailleurs. Les
regrettable ou les conseils des autres établisse- constats qui ont jusqu'ici été posés pour regret-
ments  étaient démantelés, la Fédération s'in-  ter l'absence de motivation des professionnels et
quiéte du sort de ceux des hoOpitaux univer- leur isolement dans le systtme de santé seront
sitaires qui, a la faveur d'une discrete modifica- longtemps réitérés si l'on n'admet pas, une fois
tion législative pourraient également étre déman-  pour toutes, quil y a une limite & présumer que
telés. L'absence de garantie de reconnaissance les professionnels de la santé et les établisse-
des hopitaux universitaires de méme que l'ab- ments dans lesquels ils oeuvrent sont incapables
sence de garantie du maintien de leur structure de servir le bien commun. Présumer qu'un hdpital
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est incapable de s'organiser correctement et que
les médecins qui y oeuvrent n'ont qu'une vision
étroite de leur rdle, c'est lancer une insulte dont
on ne devrait pas s'étonner des effets.

La Fédération n'est pas dupe du cynisme
avec lequel il est fait appel au partenariat, alors
que l'un des partenaires entend s'approprier
tous les pouvoirs. Le refus de reconnaitre
limportance du rble de celles et de ceux qui
oeuvrent immédiatement aupres des malades, la
prétention selon laquelle ces professionnels font
un usage immodéré des ressources et la crainte
que linitiative  privée génére des résultats
favorables sont des attitudes qui permettent de
douter fortement de Ila sagesse de ceux .qui
veulent définir de nouveaux rapports sociaux.

Le colGt de [limprovisation Iégislative. La-
vant-projet de loi sur les services de santt et
les services sociaux est affigé de vices majeurs.
Si les objectifs explicites qui ont servi a guider
ses concepteurs peuvent emporter |‘adhésion, il
en va autrement des objectifs implicites qui
semblent étre ceux qui ont orienté le choix des
moyens. Contrairement & ce que daucuns ont pu

affirmer, il ne <sagit pas dune affare d'or-
thodoxie dont il faut assurer le respect au nom
des objectifs qui devraient s'Imposer malgré les

réalités. Les constats qui ont été posés et les

hypothéses de solution qui ont été énoncées
n'exigent pas un bouleversement aussi radical que
celui qui est projeté. La Fédération est par-
ticuliéerement inquiéte de constater que lavant-
projet de loi releve de Iimprovisation Iégislative
et dune passion incontrblée pour les structures.
Quelques  commentaires  s'imposent  pour illustrer
les avatars qui menacent ceux qui interviennent
dans le champ Iégislatif.

L'avant-projet de loi propose le remplace-
ment en entier de [lactuelle loi. Pourtant, un
nombre important de dispositons de ce texte
législatif demeurent inchangées alors quil eut
été souhaitable de réviser plusieurs dentre elles.
Il est remarquable, par exemple, que les obscurs

concepts de régles d'utilisation des ressources et
de regles de soins naient pas été précisés. |l

faut aussi souligner que la o0 les concepteurs
ont choisi de remanier le droit en vigueur, leurs
interventions ne sont pas toujours des plus

en est ainsi
établissements,

limpides. Il
juridique des

au chapitre du statut
déja complexe, qui

ne le sera pas moins lorsquil faudra tirer au
clair les notions d'établissement, de corporation,
de centre dinstallation et de ressources. Il y a

plus étonnant encore. Ainsi en est-il des disposi-

tions qui énoncent que le membre d'un conseil
d'administration qui s'abstient de voter relative-
ment & wune proposition est réputé avoir voté
contre celle-ci. Contraire a I'économie de .tous

les principes juridigues de prise de décision par
vote, la mesure proposée porte afteinte aux
fondements de Il'expression démocratigue de la
liberté de ne pas voter. Malhabile, quoique
répétée dans deux dispositions distinctes, la
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proposition illustre le caractéere improvisé de la
rédaction du texte et les conséquences graves

qui résulteraient de son adoption.

Enfin, que dire "des dispositions qui déter-
minent  i'Inéligibilité de la candidature a un
conseil d'administration de celui qui a été trouvé
coupable d'une infracton ou d'un crime pouvant
entrainer jusqu'a trois . années de détention?
Fautil comprendre que les crimes comportant
des sanctions plus séveres sont ignorés? Que dire
de labsence de précision sur la durée du mandat
des membres des conseils d'administration?

Sauf & retourner lavant-projet de loi sur la
table de ses concepteurs et a leur assigner des
mandats précis, la Fédération est davis que le
texte déposé, sil était adopté par [I'Assemblée
nationale, provoquerait un véritable chaos juri-
dique et ajouterait au chaos administratif auquel
il mene allegrement.

Quelques jalons pour une réflexion. La
Fédération n'estme pas que son role soit celui
de faire des loi que I'Assemblée nationale a pour

role dadopter. Elle est toutefois régie par ces
lois et ses membres y sont quotidiennement
soumis. Sa contribution n'est pas celle dun
légiste, mais celle d'un organisme qui, légitime-
ment, sattend a ce que les textes législatifs
soient clairs et cohérents. Cinq jalons de ré-
flexion doivent étre posés: ils sont incontour-
nables. )

Le style Iégislatif. L'avant-projet de loi est
rédigé de facon discursive . en empruntant un

vocabulaire bureaucratique qui n'a de sens que
pour ceux qui affectionnent les langages obscurs
et éphémeéres. Trop de mots, de concepts et de
notions sont utlisés pour décrire des réalités
floues. Le texte ne comporte aucune disposition
qui définisse les expressions qu'il utlise et qu'il
confond souvent. Ainsi, on utlise le mot ‘res-
source" pour désigner tantét des lieux, tantdt des
personnes, tantét des équipements. On évoque
des ‘"regroupements de concertation multisec-
toriels" sans en dire autre chose. On fait un
usage excessif et inutle de Iexpression "le cas
échéant.”

La structure et la gestion des centres
hospitaliers. Partant de la prémisse que chaque
centre hospitalier doit étre dirigé par un conseil
d'administration qui lui soit propre et qui
représente  les  principaux participants a ses
activittss et a ses missions, un avant-projet de
loi remanié devrait énoncer clairement la défini-
tion de cette catégorie d'établissement pour
minimiser les chevauchements avec d'autres
catégories. De méme, dans tous les établissements
ou les soins médicaux spécialisés sont le pivot
des services dispensés, il faut impérativement
que les structures soient les mémes que dans les
centres hospitaliers.

La Présidente (Mme Marois): Je vous arréte,
M. le président. Je vais demander aux membres
de la commission s'ils acceptent que vous
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terminiez votre présentation,
déja atteint les 20 minutes prévues.

puisque nous avons

M. Coté (Charlesbourg):
bon. Je veux I'entendre jusqu'a la fin.

Je trouve ca tres

La Présidente (Mme Marois):
leader de I'Opposition.

Alors, M. le
M. Chevrette: Jallais lui demander: A part
de ¢a, ¢ava bien? Je vais le laisser continuer.

Des voix: Ha, ha, ha!

Alors, avec
la commission, vous
nous présenter votre mMEémoi-

La Présidente (Mme Marois):
laccord des membres de
pouvez continuer a
re.

M. Desjardins: La pratique
retournés a leur table de travail,
de lavant-projet de loi choisissaient encore de
remplacer le texte entier de [lactuelle loi, il leur
faudrait étre plus critiques a I'égard de nombreu-
ses dispositions quils ne font que reconduire
dans le projet actuel. Quiconque observe la
pratigue dans les centres hospitaliers s'apercgoit
que la multiplication des structures n'est pas une
solution aux problemes de gestion. A la base des
services dispensés dans ces établissements, les
soins médicaux spécialisés occupent un rang
prioritaire, tant sur le plan du diagnostic que du
traitement et de la réadaptation. Les promoteurs
du projet de loi 27 avaient, dés 1981, compris
que lenjeu de la gestion hospitaliere passait par
les départements cliniques et par les médecins
qui y oeuvrent. La réforme alors introduite est
restée incompléte parce quon na pas eu le
courage de confier clarement aux chefs de
départements  cliniques des instruments et des
pouvoirs de gestion performants. On a ainsi
négligé de compenser adéquatement ces gestion-
naires. Un texte adapté a la nécessité de centrer
les activités hospitaliecres sur les départements
cliniques exige que soit confié a ceux-ci len-
semble de la gestion des ressources et que leur
soient assignées des responsabilités  budgétaires
précises. Seule une direction cohérente de
I'activité de Il'ensemble des professionnels de la
santé oeuvrant dans un département clinigue peut

médicale. Si,
les concepteurs

garantr la qualité des soins et [utilisation
judicieuse des ressources. L'application d'un
régime spécifique de controle de lactivité
professionnelle  des médecins est évidemment
rendue nécessaire par le statut quils occupent
dans les établissements. Il est, a cet égard,
étonnant qu'on n'étende pas a lensemble des
catégories  d'établissements ou ils oeuvrent la

procédure de contréle en dans les
centres hospitaliers.

L'accés aux soins et aux services.
projet de loi est particulierement

l'affirmation des droits des

vigueur

L'avant-
généreux  sur
citoyennes et des

recevoir des services du
la santé et des services sociaux. I
innove en imposant aux établissements des
obligations corrélatives a ces droits. Il néglige
toutefois d'assurer a la population le droit strict
davoir accés aux médecins dans les établisse-
ments et ouvre la porte a des procédures de
sélection et d'admission qui seraient adoptées et
appliguées par des personnes qui n'ont pas la
formation requise. Clest aux médecins et aux
médecins seuls qu'il revient de poser un diagnos-
tic et de déterminer un traitement. Ce sont eux
qui doivent déterminer les soins et les services
requis et cest a eux que les malades doivent
avoir acces. Lacces a des structures ne guérit
pas. La Fédération des médecins spécialistes a
toujours favorisé l'expression du libre choix par
les patients de leur hopital et de leur médecin.
Cest la une condition essentielle d'existence
d'une pratigue centrée sur la personne. Le libre
choix doit pouvoir étre exercé sans é&tre assujetti
a des regles qui, a toutes fins utles, en nient
l'expression. Les regles d'admission devraient
expressément tenir compte et étre limitées a
I'énoncé des criteres objectifs qui ne cachent pas
des contingentements arbitraires ou des choix
discriminatoires.

Sagissant des soins et a lheure ou on
procede a une révision du Code civil, au chapitre
du consentement, les dispositions retenues par
les concepteurs de lavant-projet de loi devraient
étre  harmonisées parfaitement. Agir autrement
risquerait  d'Introduire  des incertitudes sur les
exigences de qualit¢ du consentement et sur
linformation dont il dépend. De méme, il y
aurait lieu d'éviter les ambiguités sur [limposition
de soins en cas durgence et sur lobligation de
fournir des soins dans tous les cas ou lintégrité
d'une personne est en cause.

La régionalisation et
Malgré les nombreuses
décentralisation et Ila
partenariat,

citoyens du Québec de
réseau de

les pouvoirs centraux.
déclarations sur la
recherche d'un  nouveau
l'avant-projet de loi emporterait
dans sa version actuelle une concentration de
tous les pouvoirs effectifs au niveau du ministere
et des régions. Le nouveau modéle de partage
fait des établissements et des professionnels les
perdants de la réforme.

Les programmes seront arrétés et mis en
oeuvre par les régies régionales. Balkanisés et
affaiblis, les établissements devront probablement

se satisfaire de joindre & la demande de la régie

un regroupement de concertation multisectoriel.
De toute maniére, tous devront s'assurer du
respect des reglements et des orientations et

politques du ministre. Il 'y a plus de change-
ments dans le discours que dans le texte légis-
latif projeté et les concepteurs n'ont pas fait
montre d'un grand renoncement au pouvoir. Les
alternatives aux projets des concepteurs  sont
disponibles. Il est encore temps de revoir le
modele plutdt que de constater son échec pour
ensuite le camoufler & la faveur de mesures



25 janvier 1990 Commission permanente CAS-425
expérimentales  soustraites a la loi quaura dexprimer leur point ‘de vue en disant: Non, c¢a
adoptée I'Assemblée nationale. La fédération va trop loin, ¢a na pas de bon sens, c'est un
insiste  pour que le processus de réforme Iégisla- pouvoir technocrate, un pouvoir bureaucratique.
tive soit planifié, cohérent et concerté. Cest de Mais il y a une chose qui est fondamentale: vous

lavenir du systtme de santé quil est question. Il
convient de procéder avec le plus grand soin.

La-dessus, je ne lirai pas les recommanda-
tions, étant donné que vous les avez dans votre
mémoire. On va sauver deux minutes.

La Présidente (Mme Marois): Je vous
remercie de votre présentation. J'inviterais
maintenant M. le ministre de la Sant¢ et des
Services sociaux.

M. Coté
Présidente. En
francais 3

(Charlesbourg):  Merci, Mme la
écoutant le texte, dans un

tout & fait extraordinaire, avec toute la
richesse que peut contenir un dictionnaire en
termes d'expression, ¢a ma rappelé certains
souvenirs de mon coin dorigine. A loccasion, on
disait: Passer une “varlope". Ills se sont fait
passer une bonne ‘“varlope, comme on disait
chez nous a un moment donné, ils se sont fait
passer comme il faut. Ca, je considere comme
texte que vous avez réussi a passer une bonne
"varlope”, évidemment, de votre point de vue,
avec les opinions que vous émettez la-dedans et
les constats que wvous faites. Donc, c'est un
mémoire qui est trées dur. Je pense que c'est
peut-étre le plus dur des 240 mémoires qui nous
sont soumis. Evidemment, c'est votre opinion qui,
dans certains cas, remet en question un certain
nombre de choses auxquelles je suis prét a me
préter parce quil y a des arguments, entre
autres et en particulier, sur [labsence des
médecins sur les conseils d'administration.

Je dois vous dire quil y a du vécu qui est
exposé ici qui nous oblige au moins a se ques-

tionner. Evidemment, lidée de base n'était pas
de dire: On se prive de lexpertise et de la
richesse d'expertise de la profession médicale au
niveau des conseils dadministration. C'était pour
tenter d'en arriver & un certain équilbre qui
nest pas aujourd'hui. Donc, je dois vous dire
que malgré le fait que ce n'est pas toujours

plaisant dentendre ce que vous dites et de la
maniére dont vous le dites, il y a quand méme
des choses a lintérieur de c¢a sur lesquelles I
faut s'arréter et prendre le temps d'y penser.

Au-dela de tout cela, je pense que la
"varlope" est un petit peu trop forte pour le
pouvoir technocratique. Je ne me considére pas,
moi, un technocrate, mais je pense que vous ny
allez pas avec le dos de la cuillere et je pense
gue tous ceux et toutes celles qui ont travaillé
sur ces propositions-la lont fait a la lumiere de
milliers et de miliers de personnes qui
entendues partout a travers le Québec et ‘qui ont
travaillé sous des commandes souhaitant proposer
une alternative.

Ce que je comprends, a tout le moins, c'est
que c¢ca permet a des gens dintervenir et

ont été .

ne lavez pas souhaité et vous ne lavez pas
voulu. Je pense que le Dr Augustin Roy nous la
dit bien :comme il faut: Ca nous a été imposé, ce

systéme-la, a [I'époque, que ce soit universel,
gratuit et cest le gouvernement qui a décide a
'époque, quil vive avec son mal. Evidemment,

au-dela de 95 %, 96 % du financement du réseau
viennent du pouvoir qui est central. Qu'on le
veuile ou pas, cest a peu prés fait pour rester,
daprées ce que j'ai compris. Et le central doit
nécessairement avoir un certain contréle. Comme
un médecin qui dépense son argent personnel
veut avoir un contrble  sur  largent  qu'il
dépense, il va falloir, nécessairement, qu'il
persiste des controles ou quil existe des con-
tréles au niveau central, sur le plan des budgets.
10 400 000 000 $ au Québec, dans le domaine de
la santé, ce nest pas de la petite biere. Clest
guand méme extrémement important. Et on est
pris avec un systtme qui a des problemes. Je
pense que vous les vivez, vous autres aussi. Et
probablement que si on faisait exactement, si on
recommencait le diagnostic des problemes, vous
arriveriez  exactement aux mémes  conclusions
auxquelles on arrive.

(17 h 45)

Evidemment, quand tu arives dans les
solutions du systtme, cest la que les divergences
apparaissent. || m'apparaissait quand méme
extrémement important de dire que le pouvoir
technocratique a livré une marchandise que,
forcément, le pouvoir politique a acceptée
puisque c'est dans lavant-projet de loi. Mais
létape ou nous sommes, c'est un avant-projet
de loi donc qui peut étre "questionné". Il peut
étre et sera modifié en fonction de ce que nous
avons afaire.

Donc, ceci étant dit, |l
plusieurs points sur lesquels je pourrais inter-
venir point par point, mais je pense que ce ne
serait pas utile pour les fins de notre discussion.
Je vais aller directement a une question que je
peux relever a la page 9. Dans le deuxieme
paragraphe, vous dites: larticle 250 du projet de
loi prévolt la mise en oeuvre de projets qualifiés

y a évidemment

d'expérimentaux qui  pourraient emporter la
violation de toute mesure Iégislative, ainsi de
suite. Je vais aller directement a la question.
Est-ce que, lorsque vous dites ¢a, vous visez des
OSIS? Et si tel est le cas, questce qui vous
ferait peur dans l'implantation d'OSIS?

Une voix: Moi, je suis perdu, 1a. Il parle de
quoi? :

M. Coté (Charlesbourg): Page 9...

La Présidente (Mme Marois): Page 9 du

mémoire.
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M. Coté (Charlesbourg): ..de celui dont
vous avez fait la lecture. A Tlarticle 250 du...
Cest ca. Vous parlez de projets expérimentaux.

On ne parte pas des sages-femmes. Ici, je pense
que ce nest pas a ¢a que vous faites allusion.

Vous faites définitvement allusion & quelque
chose dautre. Moi, je vous dis: Est-ce que les
organismes de soins Intégrés en santé, les OSIS.

cest ca que vous visez? Et si c'est c¢a, pourquoi,
a ce momentla, aurait-on peur des OSIS? Si
jamais ce nest pas ¢a que vous visez, dites-nous
votre opinion sur limplantation d'OSIS.

M. Desjardins: Non, ce nest pas ¢a que
nous visions. C'est une remarque qui se voulait
une remarque théorique face a la lecture du

projet de loi, a une inquiétude de notre part que
vous puissiez passer a coté dune loi qui aurait

été votée. On ne visait pas un projet en par-
ticulier.

Vous me demandez de m'exprimer quant au
projet des OSIS. Jai eu beaucoup de discussions
avec VoS représentants quant a cette question.
Nous en avons discuté a lintérieur de notre
organisme. Nous avons méme Invitté quelques-uns
de vos représentants a venir adresser la parole

et tenter dexpliqguer. Nous nous sommes quittés
en espérant avoir des données additionnelles, des
précisions  additionnelles, que nous navons pas
regues, donc sur lesquelles nous ne nous sommes
pas repenchés. Nous sommes, a Ilheure actuelle,

dans une situation que je qualifierais d'ambi-
valente. Nous ne pouvons pas dire: Oui, nous
sommes d'accord, parce quil nous mangue des
informations, pas plus qu'on peut dire: Non, on
nest pas daccord, encore la, parce quil nous
manque des informations.

Ce qui releve dun principe qui peut
paraitre intéressant, c'est la question de mettre

en compétition, en émulation, je ne dirai pas des
structures parce que je passe mon temps a dire
gue je naime pas les structures, mais deux types
de systtme. A ce momentla, il est peut-étre
possible que le nouveau systtme proposé en soit
un qui aiderait a réallouer de largent qui
pourrait étre  possiblement économisé dans un
systtme A et réinvesti dans un systtme B. Une
chose certaine, cest quavant de se prononcer,
on va étudier attentivement la fagon dont le
Toronto General évolue avec son systéme. Je ne
dis pas que cest un OSIS parfait, selon les
définitons  actuelles, mais ¢a ressemble a une
recherche de la part de la province voisine pour
une structure qui va économiser des sous. Une
des grosses différences, c'est qu'en Ontario, ils
ont choisi le plus gros centre hospitalier, celui
qui est le plus dispendieux, celui qui a les
ramifications les plus importantes étant situé a
quelques pieds, je dis bien quelques pieds, de
'hopital pour enfants et, d'un coté de rue, clest
_encore a quelques pieds, d'un trées gros centre a
distribution de services généraux. Alors, c'est un
centre  hospitalier qui, effectivement, pourrait

toucher ou regrouper deux autres centres hospi-
taliers dont un ultra-spécialisé. Alors, cette
évaluation nous sera précieuse.

M. C6té (Charlesbourg): Vous avez - parce
quon na quand méme pas beaucoup de
temps - abordé la question de la régionalisation.
Je pense qu'on peut laborder a plusieurs volets.
On connalt, aujourd'hui, lexistence des CRSSS
qui ont un pouvoir de planification davantage
consultatif puisqulils ont quelques programmes ou
ils peuvent, effectivement, faire des choix sur le
pian budgétaire.

Est-ce que, par rapport a la situation vécue
aujourdhui et au role que jouent les CRSSS qui
ont été soulignés tant6t comme étant, a l'oc-
casion, tres effectifs, dans le cas de Pierre-
Boucher et de Charies-LeMoyne, ou c'est sous
légide du CRSSS qu'on a réussi a fare des
choix - Dieu sait que ce n'est pas facile de faire
des choix en termes de spécialités dans les
hopitaux; ca s'est réussi dans ce cas-la.. Est-ce
que vous voyez dans le futur une quelconque
utilité a un organisme de niveau régional? Si
oui, laquelle? Et, qu'est-ce qu'on pourrait lui
confier comme responsabilité en tenant pour
acquis quil ny a pas de financement sur le plan
local?

M. Deslardins:
nombreuses années c'est: Non, |l
d'avantage a avoir cette structure
Nous croyons que le centre hospitalier, dans une
relaton directe avec une section du ministere,
serait plus efficace que davoir un intermédiaire
qui ne fait que compliquer ou alourdir la relation
entre le décideur, qui est le ministre et son
équipe, et le dispensateur de services qui est le
centre hospitalier.

Notre  position, depuis de
ny a pas

régionale.

M. Coté (Charlesbourg): A ce momentla, si
je vous comprends, vous préférez les technocra-
tes du central aux technocrates régionaux?

M. Desjardins: Bien,
donné on en multiplie
affare qui s'autogénére et, aprées c¢a, en plus
d'un conseil régional, il faudrait avoir des petits
conseils pour chacune des paroisses. Et, la, on va
ajouter encore dautres fonctionnaires. Ca prend
des fonctionnaires qui sont proches du décideur
guest le ministre et ca ne prend pas des struc-
tures  intermédiaires qui vont tout simplement
ralentir le processus ou alourdir le processus
décisionnel.

c'est qu'a un moment
tellement. Cest une

La Présidente (Mme Marois):
pour une autre.

Oui, allez-y

M. Co6té (Charlesbourg): Oui, parce que
cest quand méme tres important. On est quand
méme dans une structure ou il y a tout prés de
1000 établissements et il est humainement
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impossible de penser que le ministre peut étre
l'arbitre de tout ca. On a des exemples quoti-
diens. Pour prendre un exemple actuellement dans
la région de Québec - on en vit un autre; on
prend celui-la parce que c'est celui qui m'inté-
resse - ou il est question dhémodynamie, alors
c'est exactement la méme maudite chicane qu'on
a vécue dans d'autres domaines ou tout le monde
se chicane pour étre capable davoir le morceau
chez eux. Evidemment, tantdt, c'est le ministre
qui va étre obligé de trancher, parce que con-
certation, complémentarité, c'est bien difficile,
parce que, évidemment, le spécialiste qui est a
[Enfant-Jésus est aussi bon que celui qui est a
IHétel-Dieu et il est aussi bon que celui qui est
a [Ihopital Laval, et c'est une concertation qui
est extrémement difficile. Moi, ¢a me fait peur.

Si j'ai peur, vous me direz: Vous avez juste
a vous en aller ailleurs. Mais, comme il y a juste
365 jours dans lannée et 24 heures par jour sur
le plan des décisions a prendre de maniére quo-
tidienne, c'est une structure qui me fait peur,
qui me fait trés trés peur. Dans ce cas-a, je
pense et je crois quil y a de la place pour un
organisme régional, qu'on lappelle régie, qu'on
lappelle CRSSS, et cest la que je madresse a
vous de maniere plus précise pour étre mieux
capable de comprendre la problématique des
régions  éloignées. Dieu sait que lorsqu'on
s'adresse aux spécialistes, on a eu une excellente
collaboration de la pat de la Fédération au
cours des derniéres années pour tenter de
solutionner des probléemes au niveau des régions
et une disponibilit¢ en termes de cours. Bravo!
On a réglé un certain nombre de problemes a ce
niveau-la et j'en profite pour vous remercier sur
le plan de la collaboration. Est-ce que vous ne
croyez pas qu'on est dans une situation ou si
nous avions une structure régionale, on serait
mieux placé pour étre capable de comprendre la
problématique des régions et aussi les disposi-
tions adéquates pour solutionner les problemes au
niveau des régions?

M. Desjardins: Moi, je vous réponds: Non,
M. le ministre, je ne crois pas. On a une struc-
ture en place depuis de nombreuses années et
elle nest pas si efficace que ca. Pourquoi en
avoir une autre?

M. C6té (Charlesbourg): Oui.

M. Desjardins: Pourquoi he pas envisager...
Cest parce que vous soulevez deux problemes en
méme temps. En tout cas, ma perception, c'est
que vous mavez lancé deux problemes en méme
temps. Vous me pardez de la complémentarité
dans une ville universitaire, ou il y a un bon
nombre de centres hospitaliers, dans un dossier
précis qui est 'hémodynamie...

M. Co6té (Charlesbourg): Je peux en nommer
d'autres.

M. Desjardins: Oui, il y en a beaucoup. Et
c'est vrai que c'est essentiel qu'on en arrive a
ga. Cest lun des éléments qui vous ameneraient
a économiser des sous dans le réseau si cette
complémentarité  existait davantage quelle n'exis-
te aujourd'hui et beaucoup. A partir de la, ¢ca na
rien & faire avec le conseil régional de la Vville
de Québec de pouvoir dire: Lhémodynamie va
étre Ici ou la. En tout cas, mol, je ne le vols
pas.

M. Coté
donner l'exemple.
sur lequel
larégion...

(Charlesbourg): Je pourrais vous
Le CRSSS a formé un comité
siégeaient les médecins spécialistes de

M. Desjardins: Oui.

M. Co6té (Charlesbourg): ...pour étre capable
d'en arriver avec des crittres de sélection qui
feraient en sorte qu'on fasse le bon choix. On
s'est retrouvé définitvement dans une situation
de cul-de-sac ou il ny a pas eu de choix de
fait. Si le CRSSS na pas fait de choix, c'est
quil ne pouvait pas en faire parce quil avait un
role consultatif, alors que ce qu'on propose dans
les régies régionales, c'est de donner davantage
de pouvoirs sur le plan décisionnel. Sl on avait
plus de pouvoirs sur le plan décisionnel, je pense
qu'on pourrait régler un certain nombre de ces
dossiers-la. Evidemment, il y a [limportance de
bien connaitre aussi la région pour étre capable

d'apporter les solutions qui collent a cette
région-a. Evidemment, on critique toujours les
technocrates sur le plan central, qui ont une
vision centrale, ils connaissent peut-étre moins
bien les régions. C'est vrai, a l'occasion.

M. Desjardins: Vous ‘avez dit tantot

gue - je m'excuse Si je ne vous cite pas correc-
tement - 97,3 % du pouvoir est centralisé.

M, C6té (Charlesbourg): Non.

M. Desjardins: Tant
centralisé... ‘

que le pouvoir est

M. Co6té (Charlesbourg): Ce n'est pas ¢a que

jai dit. Vous avez raison de prendre ca en
disant: Il faut faire attention. Jai dit: Clest
97 % du financement du réseau qui est financé

par le gouvernement, donc public. Je nai pas dit
les décisions, parce que c'est 100 %, les déci-
sions. i

Des voix: Ha, ha, ha!

. M. Desjardins: Parfait. La, on se comprend.
100 % des décisions appartiennent au ministre.
Vous voulez 99,9 %. 100 % des décisions appar-
tiennent au ministre. Pourquoi avoir des inter-
venants entre la décision et ceux qui ont a vous
consulter et a essayer de vous convaincre?
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C'est aussi simple que ¢a.

M. Co6té (Charlesbourg): Non, je pense qu'on
ne se comprend pas parce que, pour moi, fon-
damentalement, c'est peut-étre parce que je suis
issu d'une région. Vous avez raison de dire qu'on
a toujours limpression dans les régions qu'on est
mal compris & Québec. La réaction que vous avez
vis-a-vis des technocrates du central, les gens
des régions lont vis-a-vis des technocrates du
central. lls se disent: On est assez matures et on
connait assez notre région, nos besoins et notre
capacité pour étre capables de décider nous-
mémes d'un certain nombre de choses quant aux
choix fondamentaux a faire et a effectuer. Et
cest ¢ca que les régies régionales pourraient faire
dans certains cas. Evidemment, on pourrait en
discuter longtemps et jai [Impression qu'on va
probablement s'en reparler. Je veux juste finir.
Vous me permettrez de vous en repousser une,
parce que javais limpression détre Millen, le
gardien de but des Nordiques, tantét parce que
¢a rentrait passablement. Je tenterai de vous en
passer au moins une petite vite. A la page 11,

vous dites: Enfin, que dire des dispositions qui
déterminent l'indligibilité de la candidature a un
conseil d'administration de celui qui a été trouvé
coupable dune Infraction ou dun crime pouvant
entrainer jusqu'a trois années de détention?
Fautil comprendre que les crimes comportant

des sanctions plus sévéres sont ignorés? Que dire
de labsence de précisions durant la durée des
mandats des membres du conseil d'administration?

(18 heures)

Evidemment, ¢a va aux toasts pas mal. La-
dessus, ce que je vous dis, cest que cest la
reproduction in extenso de ce qui existe déja et,
ce qu'on me dit, cest quon na jamais eu de
représentation pour le changer.

La Présidente (Mme Marois): Alors, le temps
que vous regardiez si vous voulez réintervenir,
M. le leader de I'Opposition.

M. Chevrette: Oui, Mme la Présidente. En
écoutant le mémoaire, jai revécu lannée 1984.
Vous, vous avez mangé une dégelée a peu pres
comparable. Clest pour ¢a que Je vous al dit,
tantot: A part ¢a, ¢a va bien?

Des voix: Ha, ha. hal

M. Chevrette: Et ce quil y a de pire, clest
que le style se ressemble.

Une voix:...
M. Chevrette: Oui, dans tous les sens.
Des voix: Ha, ha, ha!

M. Chevrette:
et dans le contenu.

Effectivement, dans le style
Je vous avoue que vous

passez & sac a peu prés tout ce qui bouge dans
lavant-projet de loi. Je pense, effectivement,
que ce nest pas un projet de loi qui va résister
longtemps. Un avant-projet de loi... Je pense
gquon va avoir un projet de loi tout a fait
nouveau qui va peut-étre tenir compte beaucoup
plus des réalités. Je pense que ¢a s'est voulu un
ramassis d'orientations. On aurait eu avanta-
ge - je le disais hier, a louverture - & discuter
sur des grandes orientations avant de rédiger un
projet qui vous amene a discuter de structures.
Moi, je suis convaincu de c¢a. Ca aurait fait un
débat beaucoup plus consistant au niveau de la
commission  parlementaire que de discuter de
structures parce que, quand on vous améne a
discuter de structures, c'est bien évident que-
Moi, je suis ébranlé personnellement, en tout
cas, sur la composition. Je ne sais pas ce que
sera mon orientation finale aprés avoir entendu
les 240 groupes, mais je suis personnellement
déja ébranlé quant a la composition des conseils
d'administration. Je ne suis pas certain.. Clest
une bonne chose damener du monde pour donner
des pouvoirs disproportionnés a dautres. Clest
guand on a trop peur de quelguun et quon
lenleve complétement, on se ramasse avec un
autre qui va faire peur a tout le monde. Clest
dangereux, ca. Ca, je pense que ¢a se vit. Pour

avoir été sur un conseil d'administration de trois
corporations  hospitalieres, y compris  psychiatri-
que aigu et soins prolongés, je pense quil faut

un équilibre dans les rapports de force des gens
qui s'affrontent dans un milieu.

Ceci dit, je vais vous poser les questions
que je crois important de poser a tous les
groupes. Vous semblez étre en profond désaccord

avec la régionalisaton, en disant au ministre:
Vous devriez avoir des technocrates a coté de
vous pour entendre nos doléances, mais plus
d'intermédiaires avec les établissements de base.
D'abord, je vous avoue, avec la maniére dont
vous avez taxé les technocrates dans votre
projet, vous allez en avoir une série pour étre
bien renseignés parce quils vont avoir peur de

vous autres. Je ne vous comprends pas détre
contre une structure dans le milieu, dans la
région. Comment voulez-vous qu'on discute de
complémentarités, les faire accepter par le
milieu, avec toute la longueur de temps que c¢a
prend, si cest a Québec seulement qu'on décide
de ca? Comment va-ton faire cheminer du
monde dans le milieu pour accepter, par exemple,
gue l'obstétrique, c'est a tel centre hospitalier
et que la gériatrie devrait étre dans tel autre?
Pour qu'on puisse faire, peut-étre, avec tout ce
gu'on sait sur lindépendance, l'autonomie des
corporations individuellement, vous ne pensez pas
que c'est le milieu qui doit avoir un role a jouer
au lieu d'étre l'omnlpulssance d'un ministre? |l
ne contrble pas les déclarations des 900 D.G. ou
des 900 présidents du centre hospitalier, Ilui.
Encore moins dans un contexte ou on enléeverait
le palier intermédiaire qui oblige les gens a se
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parler. Jaimerais c¢a que vous mexpliquiez autres, parce quils disent: Comment allons-nous
pourquoi Vvous ne tenez pas a cette structure étre aussi puissants sur un conseil régional pour
intermédiaire, surtout dans le cadre ou on aller chercher notre- petite part du géateau quand
donnerait le véritable pouvoir de décentralisation, le monstre santé va se fare valoir? Et vous
pas de déconcentration. Je suis daccord avec ~marrivez en disant: Clest directement au minis-
vous, si vous traitez de la déconcentration. Mais tre. Il va leur rester quoi a eux autres, dans le
si on parle dune véritable décentralisation, est- ~monde régional, pour venir a .bout dinfluencer
ce que vous Vvous objecteriez avec la méme  untantsoit peu les choses? Je ne sais pas...
insistance?
M. Desjardins: Ma vision des choses nest
M. Desjardins: L'opinion de notre Fédéra- pas que le ministre est dans une situation de se
tion, on part de lexistence dun centre hospita- faire tordre le bras a tous les jours. Vous me
lier de soins de courte durée et on dit que ce parlez comme si le CRSSS devrait servir de
centre hospitalier, pour qu'il fonctionne le mieux paravent ou de discussion préambulaire ou de
possible, il faut quil soit le plus facilement portique avant darriver au bureau du ministre.

possible en contact avec le lieu de décisions. Le

lieu de décisions, c¢a s'appelle le bureau du
ministre.  Plus il y a dintermédiaires, plus c¢a
prend de temps, plus c'est compliqué, plus il y

a une lourdeur a faire prendre une décision et a
faire avancer un dossier. Cest dans ce contex-
te-la qu'on dit: Le centre hospitalier de soins de
courte durée, cest la que c¢a devrait se passer et
cest de la que vient linitiative dun développe-
ment quelconque. La ou le ministre peut influen-
cer cette initiative qui doit sortir du milieu,
c'est, dans le contexte de [lapplication de la loi
actuelle... il a le devoir dapprouver le plan
d'organisation du centre hospitalier. Alors, le
centre hospitalier doit écrire son plan d'organi-
sation dans lequel il doit définir c'est quoi ma
mission a moi? Et c'est la que le ministre a un
role important a jouer en essayant de pousser la
complémentaritt dans les missions des divers
centres hospitaliers des diverses régions. Moins |l
y a dIntermédiaires, plus la prise de décision
peut se faire rapidement et facilement. Plus Il y
a dintermédiaires, plus c'est compliqué, plus ca
prend de temps et plus c'est lourd.

M. Chevrette:
Desjardins,

Mais vous ne croyez pas, M.
que si vous faites d'un ministre, quel
qgu'il soit, de quelque formation politique que ce
soit, le seul et unigue maitre a bord, vous
risquez précisément que le ministre devienne un
instrument de lobby épouvantable, épouvantable,
ou les puissances qui sont structurées, qui sont
organisées et qui ont les ressources financieres
"pour faire leur lobby accaparent la grosse part
du gateau et quon oublie les dimensions, ce
gu'on -appelle les dimensions sociales et santé?
Parce qu'on n'a jamais voulu, au Québec, dis-
socier la santé des services sociaux, a cause de
linterdépendance de Iun par rapport a lautre.
Vous ne croyez pas que c'est précisément de
créer, a ce momentla, une disproportion au
niveau du pouvoir de pression entre les dif-
férents groupes et que clest grace a une struc-
ture décentralisée en région qu'on va recréer, au
moins, une forme d'équilibre?  Jécoutais les
communautaires qui ont défile, la premiere
journée. Eux autres, savez-vous ce quiils disent?
Méme en région, ils ont la trouille de vous

Moi, je pense que dans la structure méme du
ministére, il y a une place pour un secteur qui
ferait ce travail-la de prévenir un peu que le
ministre se fasse tordre le bras et, en méme
temps, dessayer de faire en sorte que ce soit la

. meilleure  décision possible pour chacune des
régions.

Deuxiemement, linquiétude qu'on  pourrait
avoir qu'une région plus. riche -puisse aller

chercher plus de ressources et qu'une région plus
pauvre devienne plus pauvre, je reviens sur les
propos que vous teniez, il y a quelques minutes:
Au lieu davoir un avant-projet de loi sur des
structures, .on a besoin d'élaborer des principes
d'une politigue de santé et, a lintérieur de cette
politique de santé, -je présume qu'un des objectifs
de tous nos élus est davoir une accessibilité
dans toutes les régions et que ca se tienne,
cette affaire-la. Vous avez changé des régions
pour en faire seize a partr des neuf ou des dix
gue nous avions, il y a quelques années, bien,
¢a doit vouloir dire que vous essayez de main-

tenir un certain équilbre entre ces seize ré-
gions-la. Dans une poliique de santé, clest
possible d'intégrer ¢ca comme un des objectifs
essentiels.

M. Chevrette:
je crois.

Le Dr Albert veut compléter,

La Présidente (Mme Marois): Vous voulez

compléter, oui, Dr Albert.
M. Albert (Jean-Marie): Oui.

M. Chevrette: Jaurais une derniere ques-

tion.

La Présidente (Mme Marois): Une derniére
guestion. ' .

M. Albert: Peut-étre, M. Chevrette, que nos
commentaires et notre attitude face aux CRSSS
correspondent a [l'évaluaton du vécu passé de
ces structures-la. Vous savez, on s'était fait
dire, dans le temps, par un de vos prédécesseurs:
Vous faites partie de la charge de cavalerie
contre les CRSSS; c'était en 1981, ca, je pense,
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avec dautres qui passaient. Et puis, les gens des
CRSSS ont invitt mon président. Ce sont des
gens intelligents, ils ont dit: Qu'est-ce que c'est
¢a, votre position? Le président nous avait
répondu, puis je pense que lautre président.. y
était, & ce momentla: Ecoutez, messieurs, ou
bien vous avez des pouvoirs ou bien vous n'en
avez pas; puis, ce bout-ci, c'est moi qui dis ¢a
dans mes mots a moi: Vous servez d'entremetteur
ou d'entremetteuse.

Peut-étre que notre évaluation, c'est comme
si... Ca nous parait de la fagon suivante. Quand
il 'y a des mauvaises décisions a donner, le
ministre  ou le ministere - on ne garroche pas
des roches au ministre - envole ¢a aux CRSSS,
puis les bonnes nouvelles viennent du ministére.
Donc, on a un fonctionnement, au cours des
années, qui nous fait dire: Qu'est-ce quils font?
Je siege sur des commissions aux CRSSS, on a
collaboré, on travaille, etc., puis tu tapercois
que les décisions qu'on qualifie dimportantes ne
viennent pas de la.

M.  Chevrette: Dites-moi
commencé ce texte-la, eux autres!

pas quils ont

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Co6té (Charlesbourg): Non, javais
limpression que les sages-femmes, c'était une
mauvaise nouvelle pour les spécialistes, puis ce
ne sont pas les fonctionnaires qui l'ont livrée,
c'est le ministre.

M. Albert: On ne parte pas des sages-
femmes, I, du tout.

.M. Cobté (Charlesbourg): Non, on parte de
bonne ou de mauvaise nouvelle...

M. Chevrette: Quant au financement, parce
gue je suis obligé de faire vite, on ma dit que
I'avais trois questions a...

La Présidente (Mme Marois): Clest terminé;
c'est votre derniére question.

M. Chevrette: Derniere question. Le finan-
cement, c'est un grave probleme. Comment on
s'en sort?

M. Desjardins: C'est une grosse question,
¢a: Le financement, comment estce quon se
sort de ca? Clest sir que c'est énorme comme
probleme, puis comment...

M. Chevrette: Je vais vous poser la question
autrement. Si vous aviez eu a faire un paragra-
phe aussi ronflant que ceux que vous avez faits,
gu'est-ce que vous auriez dit?

Une voix: |l pourrait porter sur le finance-
ment.

M. Desjardins: Je suppose que je na pas
grand temps pour répondre a ca, ¢a fait que je
vais me dépécher aussi, avant de me faire couper
la parole.

La Présidente (Mme Marois):
maintenant, ca a été assez bien, a cet égard.

Jusqu'a

M. Desjardins: Oui, c'est magnifigue. Je sors
avec deux sur deux.

La Présidente (Mme Marois): Parfait.

M. Desjardins: M. Chevrette, je lai dit dans
notre mémoire, puis je reviens sur le paragraphe.
La loi 27 de 1981, les réglements de 1984, je
pense que cest la qu'est la clef au financement,
donc, la clef du contrle du systtme hospitalier
de soins de courte durée. Cest de dire: Le chef
de département clinigue a une job & faire, puis
on lui donne des responsabilités. Il a la respon-
sabilitt des ressources matérielles, financieres et
humaines. Et les outils a sa disposition pour
gérer ces ressources, c'est la régle de soins et la
regle dutilisaton des ressources. On na rien
fait depuis 1981. Le 18 décembre 1981, la loi a
été votée, il ne s'est rien fait depuis ce temps-
ld. Les réglements sont de juin 1984, il ne s'est
rien fait depuis ce temps-la. Clest trés complexe
et ca ne peut pas se faire selon une initiative
locale d'un chef de département, ca prend une
politique  gouvernementale pour encadrer comment
ca va se fare. La il y a une possibilité de
mieux gérer l'ensemble des ressources disponibles
actuellement.

L'autre chose que je pourrais ajouter, c'est
toute la notion de [linformatique. La-dessus, je
reviens sur ce que j'ai entendu de mon prédéces-
seur, le docteur Richer. Le carnet de santé, Ila
cate a puce, sil y en a, des abus, dans la
société, le monde qui s'ennuie puis qui fait du
"shopping”, on ne sait pas sil y en a, on ne sait
pas si c'est un pourcentage important, mais si on
avait un dossier santé que chacun des inter-
venants serait en mesure de lire et dinterpréter,
il ny en aurait plus dabus de ce coté-la. L'autre
chose sur laquelle linformatique devrait étre trés
importante... Je vous entendais, un peu plus tot
dans la journée, vous parliez de la rémunération
a lacte, de la multiplication des actes, bon. Le
carmnet santé éliminerait un certain nombre de
cet aspectla. Je prétends qu'un des dossiers ou
il 'y a une dépense inutile, c'est tout le dossier
des tests de laboratoire et de la radiologie en
établissement. L&, on a besoin de laide du
gouvernement pour un réseau dinformatique qui
va faire en sorte qu'on va pouvoir quantifier et
qualifier tout ce qui se fait dans les laboratoires
de radiologie, de médecine nucléaire, d'hématolo-
gie, de biochimie, de microbiologie et j'en oublie
un, de pathologie et, a ce momentla, étre en
mesure de dire: Le patient a eu ce test a lautre
hépital, hier, ou bien non, il la eu dans son
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“bilan de santé externe, il y a une semaine et ce
nest pas nécessaire de le répéter. Que ce soit
un bilan sanguin, que ce soit une radiographie
du poumon, que ce soit un électrocardiogramme

pré-opératoire. La, on éliminerait une source de
gaspillage - c'est mon Interprétation, c'est mon
hypothéese, ce n'est pas prouvé - qui serait
énorme. La, on -a besoin, dans c¢a, de laide du
gouvernement dans linformatisation. Jen ai
discuté avec le président de la  Régie de las-
surance-maladie parce que, évidemment, comme

agent payeur, la Régie serait
gestion de ce systtme pour que la comptabilité
se fasse entre [établissement et la Régie. Les
statistiques montées par la Régie et ensuite,
disponibles pour une plus saine gestion. Mais, on
ne marche pas a coups de 100 000 $ dans ¢a, on
marche a coups de millions.

' Dans le méme dossier, il y a une facon
d'éliminer des utilisateurs du systtme de santé,
alors que les frais devraient étre payés, facturés
-a des tiers. Je suis slr que vous étes aussi au
courant que moi, comment est-ce qu'on en
"flush”, du monde, pour des radiographies pul-
monaires, que ce soit pour des pré-emplois, des
pré-retraites, des post-emplois ou des relocalisa-
tions, des promotions, etc.

Impliquée dans la

M. Chevrette: Des primes d'assurance.

M. Desjardins: Alors, vous étes au courant

autant, sinon plus que moi. Ca représente, ca
aussi, un nombre de dollars important. Et ca,
c'est dépistable uniquement par lentremise de
linformatique. Aujourd’hui, on na pas la capaci-
té de savoir quest-ce qui se passe dans ce
systéme.

La Présidente (Mme Marois):
merci de votre présentation. M.
avez une phrase, un mot.

Ca va? Alors,
le ministre, vous

M. Coté (Charlesbourg): Oui, juste en
terminant. Il fut un temps ou la Régie de
'assurance-maladie du Québec s'était donné
comme pouvoir un seul agent payeur. Ca a été
pendant longtemps. Jai eu des rencontres avec
le président de la RAMQ. Ca va aussi étre un
agent vérificateur, soyez-en sOr. Donc, on va
tenter de contr6ler un certain nombre de choses
et on va rejoindre ce que vous exprimez. Mais,
un gros changement a la RAMQ s'en vient.

Nous
préci-

Merci.
jusqu'a 20 heures

La Présidente (Mme Marois):
suspendons nos  travaux
ses.

(Suspension de la séance a 18 h 18)

(Reprisea20 h 7)

La Présidente (Mme Marois): Nous allons

reprendre  nos travaux. Jinviterais donc I'As-
sociation des médecins de CLSC du Québec a
prendre place, s'l vous plait. Nous entendrons
par la suite un autre groupe, soit la Fédération
des médecins résidents et Internes du Québec.

J'nviterais le  Dr Munger, dailleurs, qui
nous a été déa présenté cet apres-midi, a
présenter les personnes qui l'accompagnent et a
nous faire part - de [lessentiel de son mémoire.
Vous connaissez les regles: du jeu: une vingtaine
de minutes et nous avons autant de temps alloué
a chaque parti pour poser des questions.

Association des médecins de
CLSC du Québec

M. Munger (André): Mme la Présidente,
jaimerais d'abord vous présenter, a ma droite, le
Dr Mario Gaudreau qui travaille au CLSC-CH des
rois-Saumons qu'on peut définir comme un CLSC

périphérique, qui travaille & Saint-Jean-Port-Joli
donc, mais qui est aussi attaché au département
de santé communautaire & Montmagny; a ma
droite immédiatement, le Dr Jean Rodrigue,
ancien président de notre Association, qui
travaille au CLSC centre-sud a Montréal, dans un
milieu défavorisé, et qui est aussi attaché a
I'hopital Notre-Dame de Montréal; & ma droite, le
Dr Rémi Coté, qui est attaché, lui, au CLSC de

la basse ville, a Québec ici, qui
aussi dans un milieu défavorisé.

Je vais faire la lecture du mémoire qui est
relativement court, mais vous me permettrez
aussi d'apporter quelqgues commentaires com-
plémentaires.

L'Association des médecins de CLSC a |lu
avec intérét l'avant-projet de loi sur les services
de santé et les services sociaux: celui-ci précise
les orientations que le gouvernement entend
donner au " systeme socio-sanitaire québécois, au
terme des' travaux de la commission Rochon et
des consultations subséquentes de la ministre de
la Santé et des Services sociaux.

Notre Association considere que le texte
déposé propose ‘une réforme importante, -voire
radicale, de ce systtme socio-sanitaire. Dans un
premier temps, nous entendons commenter
certains éléments qui nous interpellent comme
association syndicale, mais aussi comme regrou-
pement de professionnels de la santé exercant en
CLSC et comme membres de la société québécoi-
se.

a une emprise

Premier élément: une politique  réduction-
niste en regard de ses objectifs. Le systeme
québécois de services de santé et de services

sociaux constitue, a plus d'un titre, un modéle du
genre dans le monde: organisaton en un vaste
réseau public, intégration du sanitaire et du
social, concertation des actions de prévention et
de soins, contrble des codts, pour n'en citer que -
quelques caractéristiques. Ce systeme, au début
des années soixante-dix, innovait davantage en
formulant des objectifs audacieux: .le  ministre
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exerce les pouvoirs que la présente loi lui En plus, si l'on prévoit trois médecins pour
confere de fagon a améliorer I'état de santé de  constituer un CMDP dans un centre hospitalier
la population, ['état du milieu social dans lequel ou dans toute autre catégorie de centres, pour-
elle vit et les conditions sociales des individus, quoi en faut-il donc cing dans un CLSC?
des familles et des groupes; a rendre accessible a Nous accueillons favorablement le réglement
toute personne, d'une fagcon continue et pendant sur la structure médico-administrative en CLSC.
toute sa vie, la gamme compléte des services de Ce document, longtemps attendu, permet une
santé et des services sociaux. meilleure compréhension des rbles et des respon-
Nous ne retrouvons plus, dans I'avant-projet sabilités dévolus au chef de médecine générale.
de loi, cette préoccupation de I'état de santé de Nous pensons que les CLSC et les services
la population et de I'état du milieu social. Plut6t, médicaux s'y rattachant pourront jouer un role
on y réduit le concept de la santé a ['améliora- utile et déterminant dans la mesure ou une
tion de la capacité des personnes d'agir dans volonté est clairement exprimée dans ce sens par
leur milieu et d'accomplir les rboles qu'elles le gouvernement.
entendent assumer d'une maniére acceptable. Les médecins oeuvrant dans les CLSC sont
Nous ne pouvons souscrire a une telle modifica- préts a mettre I'épaule a la roue et a répondre,
tion des objectifs. d'une fagon adéquate et originale, aux besoins
D'abord, c'est faire porter sur les seuls exprimés par la population desservie et aux
individus le poids. de leurs problemes socio- priorités  d'intervention  définies par votre gou-
sanitaires et la responsabilit¢ d'y remédier: le vernement. Mais il faudra reconnaitre que les
réle du gouvernement et de la société se borne médecins de CLSC ont besoin, pour jouer le rdle
alors a offrir une gamme compléte de services. qu'on attend d'eux, au moins des momes struc-
Cette attitude n'est pas nouvelle: nous l'avons tures sur le plan médico-administratif que leurs
déja dénoncée lors des audiences publiques sur le confréres exercant dans les autres centres du
projet de loi sur la sécurité du revenu. réseau de santé. L'avant-projet de loi, a cet
A T'heure oli, comme société, nous sommes €gard, laisse a désirer parce que peu loquace
confrontés a de graves problémes environnemen- sur la question. Il est temps que les tergiversa-
taux, a des problémes démographiques et cul- tions et les imbroglios concernant le travail des
turels, le gouvernement ne saurait amenuiser son médecins de CLSC cessent. Le projet de loi
role dans le maintien et la promotion de la sant¢ actuel nous semble lI'occasion révée pour que le

des individus, de la population et de la société.

Deuxieme élément: la confusion sur les
notions de centre et d'établissement. L'avant-
projet de loi propose une réorganisation compléte
des établissements socio-sanitaires, en regroupant
ce qui s'appellera désormais les centres (les
anciens  établissements) sous. un seul conseil
d'administration  par territoire de CLSC, conseil
d'administration  qui  constituera désormais  ['éta-
blissement. '

Cet aspect de la réforme est fondamental et
mérite  de nombreuses remarques, quoique, a ce
stade-ci, nous ne pouvons en formuler qu'une: le
texte proposé confond a plusieurs endroits centre
et  établissement, ce qui rend difficile son
interprétation et parfois Incompréhensibles les
intentions du législateur.

Troisieme élément: la place des services
médicaux en CLSC. Notre  Association  avait
accueilli avec  satisfaction les conclusions du
rapport  Brunet, entre autres celles concernant

les services médicaux; ces
reprises par la ministre dans
tations". Nous remarquons que [l'avant-projet de
loi, 'l stipule de maniére explicite sur les
départements  clinigues des centres hospitaliers,
est silencieux sur la structure médico-administra-
tive en CLSC. On vy prévolt aussi la nomination
d'urgence d'un médecins en CH et en CHSLD,
mais rien pour les CLSC. Il en -est de mdme pour
les procédures de nomination et pour d'éventuel-
les mesures disciplinaires; aucune mention n'est
faite concernant la pratigue médicale en CLSC.

conclusions ont été
le document "Orien-

gouvernement clarifie la situation.

Pour
positions,

de clarifier mes

certains commen-
réseau des CLSC.
complété récemment au
médicaux qui s'y rattachent
complets. Dans plusieurs CLSC,
sont peu ou pas présents. Le
principal probléeme de Iimage des  services
médicaux en CLSC, c'est le manque d'uniformité.
On compte pres de 120 CLSC au Québec qui
offrent des services médicaux, mais ces services
sont complets, polyvalents et accessibles dans a
peine 80 d'entre eux.

Equipes médicales en CLSC.
offrir des services médicaux de qualité, il faut
compter sur une équipe médicale structurée.
Nous avons besoin d'un chef de médecine, d'un
CMDP et de toutes les structures accessoires
nécessaires a la pratique médicale en établisse-
ment. La ou nous retrouvons ces structures, avec
des lignes de responsabilité et d'autorité bien

rencontrons des équipes médicales

me permettre, a moi,
nous pouvons faire
taires qui sont les suivants. Le
Sl ce dernier a été
Québec, les services
sont loin d'étre
les médecins

Pour prétendre

définies, nous
stables et polyvalentes capables de faire face aux
besoins exprimés par la population.

Le chef de médecine. Les
sabilités du chef de médecine, comme nous
l'avons dit, ont été définis récemment, mais il
faut comprendre que ce dernier doit travailler en
étroite  collaboration avec les autres cadres de
I'établissement. A I'heure actuelle, 47 chefs de
médecine ont été invités & faire partie des
comités de régie de ces CLSC. On retrouve plus

roles et respon-
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dharmonie, plus de services, une lecture -et une adhésion massive de la population, mais aussi
réponse plus rapides et adéquates aux problémes celle des divers Intervenants du réseau. Cette

rencontrés. C'est toute la planification et
lorganisation des services médicaux en CLSC qui
serait simplifiée par une telle reconnaissance.

Les honoraires fixes. Ce mode de rémunéra-
tion a toujours été privilégié dans les CLSC. I

nous semble encore plus conforme a la réalité
de la pratique médicale contemporaine, surtout
lorsquelle s'inscrit dans le cadre du travail dune

équipe  multidisciplinaire.  Nous  souhaitons les
assouplissements  nécessaires rendant possible la
rétribution & honoraires fixes dans les autres

unités du réseau de la santé.

Des mandats. Des services médicaux d'ur-
gence en région éloignée au désengorgement des
urgences en territoire urbain, I'éventail, des
services offerts est vaste et les équipes médi-

cales en CLSC sauront faire preuve de souplesse.
Encore qu'il faudrait préciser les mandats de ces
institutions.  Certaines commissions se sont déja
penchées sur la question et nous ne retrouvons
pas dans cet avant-projet de loi les indications
malitresses nous permettant de mieux circonscrire
certaines priorités. Les médecins de CLSC sont
préts a faire face a la musique et vous disposez
d'un réseau qui vous permet déja de supporter en
région éloignée le réseau de garde intégrée. |l
est possible de faire plus, nous le croyons.
Méme si la Fédératon des CLSC semble endosser
le volet santé de sa mission, cela ne se traduit
par rien de concret sur le terrain et nous
sommes a vivre encore dans bien des CLSC des
pressions inutiles liées aux préjugés négatifs et
non fondés qu'entretiennent: certaines administra-
tions envers la médecine et la place qu'elle doit
occuper dans les CLSC.

Les omnipraticiens en CLSC. Les médecins
de CLSC payés a honoraires fixes et engagés
dans des programmes propres a leur établissement
souhaitent que cet exercice puisse Cclarifier les
mandats et la mission de chacun. Nous voulons
demeurer des omnipraticiens et nous sommes
déterminés a maintenir une partie de cette
pratigue en CLSC a lintérieur d'un tronc
commun représentant les services de santé
courants. Les services médicaux de premiere ligne
et Il'engagement méme d'équipes de médecins
stables et compétents en CLSC dépendent de
cette notion. Nous avons besoin dune indication
claire des intentions de votre gouvernement et
de moyens concrets pour répondre adéquatement
aux attentes de la population.

En qguise de conclusion, notre association
souscrit a la volonté gouvernementale de procé-
der a une révision de la Loi sur les services de
santé et les services sociaux. Ceci ne doit pas
servir de prétexte a labandon d'objectifs essen-
tiels, préalables a toute action véritable sur
létat de santé des individus, de la population et
de la société.

Une
sanitaire,

socio-
une

réorganisation  du
pour étre - efficace,

systeme
suppose

derniere ne saurait étre acquise sans un contrat
explicite. Le texte actuel nous apparalt souvent
trop confus au -chapitre des droits et obligations
des intervenants.

Le réseau- des CLSC compte actuellement
835 médecins. Il serait temps que le législateur

indique, de facon claire, a quelle enseigne il
entend nous loger. L'Association des médecins de
CLSC invite le ministre de la Santé et des

Services sociaux a réviser son avant-projet de loi
et lui offre son entiere collaboration.

Merci  beau-
le ministre de la Santé et des Services

La Présidente (Mme Marois):
coup. M.
sociaux.
(Charlesbourg):  Merci, Mme la
Présidente. Evidemment, je pense que ma pre-
miére question s'adresse & votre interrogation
quant au silence ou au supposé silence quant a la
santé des Québécois. Lorsqu'on écoute et qu'on
lit ce que vous dites, on semble en recul par
rapport a la loi existante. Quand j'entends c¢a, ca
minquiéte parce que, si c'est comme ¢a que c'est
pergu, ce n'est certainement pas ce qu'on voulait
comme perception de la part des gens qui auront

M. Coté

a interpréter, a travailler avec la loi qui est
proposée. Evidemment, lorsqu'on it larticle 1 de
lavant-projet, il est trés clarement dit: "Objec-
tifs du systtme de services de santé et de

services sociaux: 1. Le systtme de services de
santé et de services sociaux a pour but l'amélio-
ration de la capacité physique, psychique et
sociale des personnes d'agir dans leur milieu”, et
ainsi de suite. "2. Les services de santé et les
services sociaux prévus par la présente loi sont
dispensés en vue de: 1° réduire la mortalité, 2°,
3°, 4°, 5° 6°" Jamerais que vous soyez, Si
possible, un petit peu plus précis sur ce qui
manque. Je veux bien saisir. Sil y a des maodifi-

catons a apporter, on va les apporter. Si le
texte n'est pas assez clar ou ne dit pas ce
qu'on voudrait quil dise, ou si vous ne com-

prenez pas ce qu'on vous dit parce que c'est mal
exprimé, ou des choses comme celles-a, je veux
le savoir.

M. Munger: Si vous me le permettez, je
vais répondre en deux temps sur lensemble du
projet de loi. Jinviterai peut-étre le Dr Rodrigue
a répondre en partie aussi a cette question.

Je vais réserver la question de la lecture
des objectifs et de son interprétation au Dr
Rodrigue pour parler du fond, de ce qui vous a
été souligné cet aprés-midi quand j'étais la. Dans
le fond, cet exercice sadresse a la structure,
mais pas aux problemes de fond, pas a liden-
tificaton de certaines problématiques fondamen-
tales, pas a linterprétation des mandats et de la
mission, ce que j'ai souligné, dans le fond. Ce
gu'on a besoin de "sentir, c'est vraiment une
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intention claire d'agir sur les problématiques
actuelles. Je ne pense pas - et j'ai [llmpression
qu'un certain nombre de gens aussi qui étalent
ici cet aprés-midi l'ont souligné - que c'est en
agissant sur cette structure de fond qu'on va
régler un certain nombre de problemes et qu'on
va répondre aux attentes et aux objectifs
grandissants en termes de problématiques de
santé et de services sociaux au Québec. Je

pourrais peut-étre demander a Jean de...

M. Rodrigue (Jean): Oui. Je vais commencer
par un exemple. Auparavant, je travaillais en
campagne pendant une quinzaine dannées et le
phénoméne de la monoparentallté en campagne
était quelque chose qui se vivait assez bien,
parce quil y avait un réseau familial autour de
la famille monoparentale ou il y avait des amis
qui faisaient que les problemes de la famile
n'étaient pas si importants.

Actuellement, je ftravaile dans un milieu, a
Montréal, ol 50 % des familles sont monoparen-
tales. A ce momentla, traiter une ofite chez un
enfant dans un milieu ou il y-a tant de familles
monoparentales, ou il y a de lisolement, ou il y
a der la sédentartté des personnes, ou Il y a des
problémes de logement, ne s'inscrit pas du tout
de la méme facon. Traiter une otite, a Lac-
Etchemin, pour une madame qui est monoparen-
tale, dun enfant d'une famille monoparentale, et
la traiter dans le centre-sud de Montréal, c'est
vraiment deux mondes et je pense qua ce
momentla ce quil faut réaliser, cest que la
sant¢ d'un Individu ou la santé des individus est
beaucoup plus que la somme de l'état de santé de
chacun.

Le texte de la loi actuelle est explicite dés
les premiers articles sur cette question, a savoir
gue le ministre est responsable de la santé non
seulement des individus, mais de la population.
Vous me comprendrez - je ne voudrais pas
m'enfarger dans les mots, je ne suis pas un
juriste - mais disons qu'il est responsable de la
santé de la populaton comme telle, tandis que,
dans votre projet de loi, dans les premiers
articles, on insiste beaucoup plus sur la santé
des individus. Pour retrouver la santé de la
population, il faut s'en aller dans les articles sur
les DSC, a 130 et quelques, et il faut s'en aller
a 289 pour entendre parler de la santé de la
population. Je pense que la préoccupation de
votre gouvernement pour la santé de la popula-
tion est la; ce que nous, on veut vous soulever,
c'est quelle n'est peut-étre pas exprimée au bon
endroit. Je pense que C'était déja soulevé dans le
rapport Rochon; c¢a a aussi été soulevé, je pense,
dans le document "Orientations’, cette nécessité
d'avoir une concertation. intersectorielle  pour
faire face a différents problemes de santé.

Je suis bien convaincu que les problémes
d'environnement ne sont pas du ressort du
ministre de la Santé et je ne voudrais pas non
plus que ¢a soit inscrit dans la loi, sauf qu'il

nous apparait essentiel, comme association, que
le ministre et le gouvernement se commettent
dans cette loi clarement en fonction non
seulement de la santé des individus, mais aussi
de la santé de la population. Je pense que, dans
un tel esprit, il y aurait des changements par
rapport a la perception qu'on a des problemes
de santé, de telle sorte que c'est beaucoup plus
au poids que vous donnez a la santé de la
population dans votre projet de loi qu'on en
a. On ne veut pas prétendre que vous navez pas
d'Intention par rapport & la santt de la popula-
tion; ce qu'on prétend, c'est que le poids que
vous accordez a la santé de la population par
rapport & la santé des individus nous apparait
disproportionné. On pense qu'il y a une impor-
tance a donner a la santé de la population des
les premiers articles de la loi.

M. Co6té (Charlesbourg): Je saisis un petit

peu mieux, sans nécessairement comprendre
totalement.

M. Rodrigue: Il faudrait que vous veniez a
centre-sud.

M. Co6té (Charlesbourg): Je me suis contenté
a l'occasion, aux Transports, de les subvention-
ner, parce que je connaissais la problématique

la-bas par lentremise de I'OPDQ. Evidemment, ce
sont des situations assez particulieres. Moi aussi,
je suis issu dune région, la Gaspésie, et je
comprenais un peu ce que vous disiez tantot.
Mais je suis en ville depuis quelques années; en
vile étant Québec, pour moi. Evidemment, cest
le maximum ou je peux me plaire. Je trouve que

c'est véritablement un miieu de vie extraor-
dinaire par rapport a la grande Vville, puis par
rapport a ce que jai vécu dans mon milieu
d'origine.

Evidemment, vous avez ditt On en parle, on
en traite dans les articles 200 et quelques au
niveau des départements de santé communautaire.
On parle beaucoup, effectivement.. On est dans
le curatf a plein régime - on la vu encore cet
apres-midi - et je ne suis pas sOr que cest
demain quon va s'en sortir si on ne prend pas
le taureau par les cornes. Il faut donc parler de
prévention, il faut parier de promotion. Comme
vous étes des médecins qui travailez en CLSC et

quil y a aussi des médecins qui travaillent en
départements de santé communautaire, un des
problémes que j'ai avec le systeme, actuellement,

c'est qu'on se pile sur les pieds. Les champs ne
sont pas toujours trés trés bien définis. Evidem-
ment, dans [lexercice qu'on s'appréte a faire,
malgré le fait que ¢a ne se veut pas nécessaire-
ment un exercice de structures - on a peut-étre
plus ou moins bien réussi, mais ce nest pas ca
que c¢a se voulait -il y a des choses quil va
falloir éclairci. On est en rareté de ressources,
il va falloir que chacun s'occupe de son affaire.
Cest quoi, la jonction, la complémentarité, les
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liens CLSC départements de santé communautaire
dans les objectifs qu'on poursuit? Ca m'apparait
important de wvous poser la queston a vous
autres. Je vous le dis tout de suite: Je vais la
poser aux départements de santé communautaire
quand je vais les voir et je vais faire la méme
chose quand les CSS vont venir, puis les CRSSS,
parce quil y a des grands pans de mur ou ce
sont des zones grises. On va éliminer les zones
grises, mais jaimerais bien entendre tout le
monde la-dessus.

M. Munger: Je vais vous
guestion-la d'abord en précisant
notions qui sont relatvement galvaudées, comme
celle de la prévention, par exemple. Ca vous a
été souligné cet apres-midi. Cest un concept
gu'on utilise a toutes les sauces et qui est
articulé de fagon souvent, a mon sens, malhabile.
Iy a clest slr, des interfaces entre chacun des
établissements ou des roles respectifs, jentends,
par exemple, les départements de santé com-
munautaire, les CLSC, les cliniques privées, les
hopitaux. Lintérét de la structure des CLSC,
c'est justement d'étre une interface comme c¢a et
de voir des gens afttachés a des programmes, a

répondre & cette
quil y a des

des secteurs, a des problématiques particulieres,
en mariant certains aspects, bien s0r, parce que
le socio est a lintérieur de cette structure-a,
étre capables dagir a lintérieur d'équipes
multidisciplinaires, mais a lintérieur de program-
mes aussi. Clest-a-dire que la préoccupation de
planification santé et la reconnaissance des

grands objectifs en termes de prévention sont la.
I y a des équipes qui sattachent a des proble-
mes particuliers, mais qui ne font pas comme
- telle de la santé communautaire.

On s'inspire des grandes priorités qui ont
été définies, des grandes problématiques de santé
qui sont définies a un autre niveau, par exemple,
au niveau du département qui devrait nous offrir
le support sur le plan de la recherche, sur le
plan des indications des grandes problématiques
de santé. En fait, c'est, & mon sens, la respon-
sabilité fondamentale des départements de santé
communautaire  d'offrir ce support-la et cette
vision-la élargie, de disposer d'un certain nombre
de spécialistes ou déléments a lintérieur de cet
établissement-la capables de répondre aux
grandes préoccupations des intervenants.

Mais dans le milieu, ce qu'on va demander
a ces gensla, cest détre capables de traduire
¢a pour la " population et pour ceux quile
demandent justement, en services cohérents,
justement, avec les prioritts définies et les
moyens raisonnables, convenables de circonscrire
une problématique donnée.

Lintérét de la  pratique médicale en CLSC,
et je lai souligné tout a Trlheure, c'est d'étre
capables, justement, de jouer a cette interface-
la. A mon sens, ce nest pas de la sant¢ com-
munautaire  gqu'on fait, ¢a slinspire  beaucoup
d'une problématigue ou dune préoccupation en

termes de prévention, mais c'est aussi étre
capables de marier ces préoccupations-la avec le
fait qu'on donne, sur place, des réponses aux
besoins qui ‘sont exprimés par la population. Et
c'est vrai en Gaspésie. Jai parlé du réseau de
garde intégrée, mais il faut comprendre aussi
quil y a dautres problématiques. Il y a des gens
qui travaillent en milieu défavorisé, il y a des
gens qui' travaillent en milieu périphérique et les

besoins sont différents dune place a lautre.
Cest pour ¢a quil y a une certaine originalité,
une certaine souplesse qui doit étre présente

aussi a lintérieur de ces équipes soignantes la.
M. Rodrigue: Juste pour ajouter...
La Présidente (Mme Marois): Oui.

M.. Rodrigue: Je pense que le probléme n'est
pas tellement au niveau de la complémentarité
entre les DSC et les CLSC. Je pense que ¢a,
maintenant, c'est quelque chose de relativement
clair, en tout cas, sOrement beaucoup plus clair
quentre les CSS et les CLSC dans certains cas.
Je pense qui, sl y avait une question de com-
plémentaritt ou méme, si on peut soulever le
mot, de concurrence, c'est beaucoup plus avec la
pratique médicale de tous les jours. Je pense que
les CLSC sont des établissements de soins de
premiere ligne, ce sont des soins médicaux,
infirmiers et psychosociaux, comme c'est marqué,
dailleurs, dans le document "Orientations”, et
c'est beaucoup plus a ce chapitre-la qu'on doit
parler de complémentarité ou de concurrence
gu'avec les relations avec les DSC comme tels.

(20 h 30)

Si on a une préoccupation, c'est beaucoup
plus au niveau de savoir quelle est la place que
vous voulez que les médecins omnipraticiens, les
médecins traitants de premiere ligne occupent
dans les CLSC.

M. C6té (Charlesbourg): Evidemment, toutes
les questions s'enchainent parce que, au fur et a
mesure qu'on discute, on discute de la probléma-
tigue vécue sur le terrain. Je me souviens de
conversations que j'ai eues avec le président de
la Corporation professionnelle des médecins, le

Dr Roy, dans un dossier récent sur les sages-
femmes ou il avait, Iui personnellement - et la |l
s'exprimait comme président de la Corpora-

tion - beaucoup dinterrogations sur ce qui se
passerait dans les CLSC. Et, évidemment, quand
on entend ¢a, dans mon livre a moi, cest par
rapport aux polycliniques. Il 'y a un débat sur la
place publique. On parle de plus en plus quil
faut en privatiser - une partie, tenter des
expériences avec -des OSIS, en particulier. Clest
quoi votre r6le par rapport a une polyclinique
qui serait sur le terrain, demain matin? Parce
que, finalement, tout le monde sadresse a la
premiere ligne. Estce quil y a de la place pour
les deux?
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M. Munger: Bien sir quil y a de la place Je vous dirai aussi que, pour toutes sortes
pour les deux. Evidemment, c'est complémentaire, de raisons, moi, j'ai privilégié lapproche ou la
bien sr, si c'est un réseau. pratique médicale en CLSC, dune part, parce

Jai souligné tantét, par exemple, sur le
probleme dimage que vous soulignez, les réserves
qu'on a. Jendosse ¢a en partie. Je vous lai dit:
Le réseau manque duniformité, cest-a-dire que
dans certains endroits il y a des attentes, puis
des réponses, puis, dans dautres, il ny en a pas.
Cest un systtme qui, a mon avis, nest pas
fiable actuellement, qui rend des services impor-
tants.

Bien slr, on la souligné,
de concurrence. Estce que la place existe pour
les deux, estce quil y a un mandat qui leur
est propre? Moi, je dois vous avouer franchement
gue, médecine pour médecine, nonobstant les
modes de rémunération, je pense que, dans le
fond, c¢a s'inscrit dans une certaine complémen-
tarité. Je vois, par exemple, que pour -certaines
régions il y avait des difficultés dimplantation
de polycliniques. 1l 'y avait des médecins qui
étaient des bons médecins de famille depuis une

il 'y a ce concept

certaine  époque, surtout dans les villages en
région périphérique ou en région éloignée. Il y a
des CLSC qui se sont implantés, puis ils ont
offert les services médicaux & ces endroits-la, et
puis, pour toutes sortes de raisons, ¢a S'est
greffé  la-dessus, les autres médecins se sont
inttgrés dans ces servicesda. Il 'y avait un

modele de pratique qui était intéressant.

Il faut penser aussi quil y a le modele de
pratigque qui joue et qui entre en ligne de
compte. Moi, jachéte en partie le concept des
polycliniques, bien sr, mais il y a des réserves
la-dessus aussi. Penser que ce modeleda va
répondre a tous les besoins puis a toutes les
demandes au Québec, c'est une autre chose aussi.

D'un autre co6té, je vais vous dire franche-
ment, ou estce qu'on va metire une polyclinique
puis ou, plutdt, on va favoriser un CLSC? Ca
devient un débat insoluble. On n'en sortira pas.
A mon sens, ¢a prend une démarche relativement
uniforme. Il y a un certain nombre de médecins...
Je pense que les CLSC, n'ont pas un appétit sans
limite. Je pense que ce qu'on souhaite a linté-
rieur des CLSC, c'est avoir une équipe médicale
en cohérence avec la mission, les besoins, le
mandat, etc. Bien s0r, ces médecins-la ont été
assailis par une foule de demandes particulieres
en termes de population. On attribue, par
exemple, aux médecins de CLSC de travailler
beaucoup plus avec certaines couches de popula-
tion, les populations défavorisées, etc.

Effectivement, probablement que c¢a cor-
respondait & un besoin et que ¢a correspondra a
un besoin pour les prochaines années qui s'en
viennent. Moi, je le crois encore. Mais, comme je
vous le dis, je pense que ces concepts-la, méme
au niveau de la rémunération, c¢a peut étre
intéressant, effectivement. Je pense quil y a une
bonne qualité de services et, jusgu'a un certain
point, c'est un certain stimulus.

gue je croyais a ce concept-la, j'ai acheté ca. Je
voyais aussi qu'on pouvait faire effectivement de
la prévention, mais qu'on ne perdait pas nos
gualités essentielles de médecin. Dans le fond, ce
gu'on me demande de faire dans un CLSC et ce
gue je comprends, cest de la médecine et moi,
jachéte ca. Dans la mesure ou ¢a ne sera plus
¢a, je pense que je naurai plus affare la. Ca,
c'est bien clair.
Je m'en tiendrai la pour le moment.

La Présidente (Mme Marois): M.
de Matapédia.

le député

M. Paradis (Matapédia): Merci, Mme la
Présidente. Je vais afficher tout de suite mes
couleurs. Je suis pour les CLSC, je suis pour le
développement des CLSC éventuellement. Main-
tenant, on ne peut pas se fermer a différentes
hypothéses.

Mais j'aimerais, dans un premier temps,
vous poser la question suivante. Vous nous parlez
de manque duniformit¢ et, du méme souffle,
vous nous dites: Respectons les disparités. Moi,
j'y vois un certain paradoxe. Par la suite, je
poursuivrai avec un certain nombre de questions.

M. Munger: Quand je parle duniformité,
jentends un tronc commun. En dehors d'un tronc
commun, je pense que c'est impensable. Clest-a-
dire qu'on ne peut pas, par exemple.. Quand je
dis uniformité - je pense a ce que jai dit tout a
l'heure quand je finissais la réponse a la ques-
tion qui m'était posée - c'est qu'on va demander
au médecin de faire de la médecine, bien sir, et
il 'y a un tronc commun qui sappelle les services
de santé courants auxquels [l'équipe médicale sera
rattachée, bien s(r.

Par contre, la pratque médicale en CLSC
impose une nouvelle vision, un nouveau modele
de pratique. Ca se fait par secteur d'interven-
tion, par programme, etc. Eux vont composer
avec la réalitt qui est présente dans le milieu.
Ces programmes, ces secteurs qui vont étre
définis vont [étre en fonction des problémes qui
sont locaux, qui sont territoriaux. Et ca va
demander, lengagement sur le plan de la préven-
tion ou sur le plan de la santt communautaire
comme telle, une certaine souplesse qui va faire,
par exemple, quau centre de la ville de Montréal

les programmes qui seront mis de lavant, ce
seront des programmes particuliers et que par
exemple, dans la Valée de la Matapédia ou

ailleurs, ce sera d'autres programmes.
Ce que je vous dis, par exemple, c'est qu'en

tout temps, dans ces milieux, ce quon va
demander au médecin, clest les services de
consultation, besoins qui seront exprimés, par
exemple, par lentremise du programme de

périnatalogie. Bien slr, ces enfants vont Vvieillir,
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ces enfants auront des familles, mais le concept
de médecine familiale reste la. On ne peut pas
demander aux gens de consulter, pour un problé-
me, dans un établissement et de reconnaitre que,
pour un autre probleme, pour lenfant voisin,
celui qui suit ou le grand-pére, c'est ailleurs
gu'on va. Les gens, dans cette dynamique de
soins " et de services, identifient souvent, dans le
milieu, des endroits ou ils sont raisonnablement
bien servis et ou ils ont acces a des services de
gualité, mais dans le concept de la médecine
globale, de la médecine familiale.

Dans ce sens, ¢a manque d'uniformité.
bien sdr, comme je lai dit, pour les régions, en
termes de programmes, il faudra s'attacher a des
problématiques qui sont locales et particuliéres.

Mais,

M. Co6té (Charlesbourg): O. K. Allons-y de
fagon plus particuliere. Vous me parlez d'un
tronc ou on peut avoir une certaine équipe
multidisciplinaire  qui  peut travailler.  Alors,
expliquez-moi de quelle fagon on peut, dans un
projet de loi, définir les missions de chacune des
institutions et le respect des champs de pratique
des professionnels, et, en méme temps, y aller de
fagcon  multidisciplinaire,  respecter le  cloisonne-
ment des conventions collectives et le5 heures
d'ouverture des CLSC. Allons-y la-dedans.

M. Munger: Oui. Regardez. Dans le choix
des priorités, je vais vous dire tout de suite des
choses qui sont évidentes.

M. Cobté (Charlesbourg): Mais comment le
définir et travailler en équipe lorsqu'on ne peut
pas offrir le service, en respectant le champ
d'activité des conventions collectives? Parce que
ce sont les contraintes auxquelles on est soumis.

M. Munger: Mais vous savez déja quil y a
des champs d'activitts quiil y a des créneaux qui
sont clairs. Le mainten a domicile, c'est un
concept que les CLSC achetent. Je pense que
votre gouvernement a intérét aussi a investir
dans ce conceptla. On a vu la lourdeur que ¢a

pouvait représenter, le Vvieilissement de la
population, etc., les services a domicile, etc,
l'intégration  d'équipes  multidisciplinaires.  Alors,
-ce que je vous dis aussi, cest quil y a des
créneaux comme c¢a qui sont relativement bien
circonscrits  actuellement, par exemple, le main-

‘tien a domicile. Il existe dautres priorités. Par
exemple, chez nous - je vais vous donner des
exemples - on a un service de périnatalogie qui
était un service de "Mieux naitre" avec un
service d'obstétrique, etc. Ca existe aussi dans
les CLSC, dans certains endroits, parce qu'on
jugeait, & ce moment, que c'était opportun.

Vous avez parlé daccessibilité et ca, ¢ca me
touche beaucoup. Moi, je viens de ce qu'on
appelle un vieux CLSC, et je suis un vieux
médecin de CLSC parce que c¢a fait douze ou
treize ans que je suis dans le systtme. Et clest

relativement jeune, cette réalité-la. Je wveux bien.
Et ce ne sont pas les médecins qui résistent a
l'accessibilité dans les CLSC. Je vais vous dire
honnétement: Chez nous, c'est un concept qu'on
achete parce quil y a un concept plus fondamen-
tal qui est la continuité des soins. Ce qui fait en
sorte que, quand je vous ai dit tout a [Iheure
que les gens autour de la table ici avaient des
attaches dans les CLSC, jai, de par cette
responsabilité-la, moi aussi, des attaches dans un
centre hospitalier. Quand on fait du maintien a
domicile, c'est bien dommage, mais quand on
integre les services et les soins, il faut étre
accessible, il faut avoir un systtme de garde et
nos entrées dans les hopitaux. Quand je vous ai
parlé tant6t d'un peu douverture nécessaire sur
le plan des modes de rémunération pour les
autres unités du réseau, je comprends et je
témoigne de la difficulté que j'ai actuellement a
travailler a horaires fixes dans un CLSC, a
traiter mes patients et a devoir changer d'hono-
rares parce que je suis dans un hopital; ca ne
finit plus, les emmerdes.

Je vais vous dire autre chose ou témoigner
d'une situation. Les médecins sont pour [acces-
sibilité, mais. pas a tout prix. Jai vu dans des
CLSC, par exemple, la situation suivante: on
demandait a une jeune femme médecin, qui
navait pas beaucoup d'expérience, dassurer le
service de garde avec une clé, dans une région
périphérique éloignée ou .elle devait répondre le
soir et la nuit aux services d'urgence, ou il
arrivait  n'importe  quelle  condition, sans aide,
sans infirmiére, sans infirmier présent, sans
garde de sécurité, etc. Ce n'est pas uniquement
aux meédecins qui travaillent dans les CLSC de
faire les frais de [laccessibilité. Je vous dis que
nous sommes préts a endosser, qu'on achéte ce
concept-la, mais il faut encore que ca s'organise
en cohérence avec la réalité de la vie moderne.

M. Rodrigue:
ajouter la-dessus...

Un autre point que jaimerais

La Présidente (Mme Marois): Oui, allez-y.

M. Rodrigue:... rapidement. Actuellement,
vous avez un peu défini... C'était votre préroga-
tive de définir.. L'objet de la discussion, c'est
lavant-projet de loi. Si on avait eu a discuter
du document "Orientations”, il y a beaucoup de
choses sur les CLSC, dans le document "Orienta-
tions", dont on aurait pu discuter, entre autres,
l'accessibilité¢ et tout ¢a. Or, ce dont on discute,
c'est de lavant-projet de loi. Si nous, on sen
rapporte  un peu a [lhistoire antérieure, au’
moment de la loi 27 et des choses comme
¢a - ce nétat pas votre gouvernement, c'en
était un autre, mais quand méme - il y a eu un
flou dans la loi au niveau du rdle des médecins
dans les CLSC, entre autres, par le fait qu'on ne
spécifiait pas les conditions d'exercice des
médecins dans les CLSC, comme on le stipulait




CAS-438

Débats do I'Assemblée nationale

25 janvier 1990

dans les hopitaux. Ca a pris dix ans avant qu'on

réussisse a convaincre la ministre. Il 'y a eu
dautres ministres par la suite et, finalement, ca
a pris dix ans avant qu'on convainque les

différents  ministres pour aboutr enfin a un
projet de reglement qui définissait quil y avait
dans les CLSC un chef de département de
médecine générale.

Actuellement, l'avant-projet de loi stipule
sur la pratique médicale dans les hépitaux, dans
les centres hospitaliers de longue durée et les
centres hospitaliers de courte durée; il ne stipule

pas sur les CLSC. A ce momentla nous disons
gu'il n'est’ pas question de discuter de multidis-
ciplinarité ou de choses comme ca - ce sont des
choses avec lesquelles on est daccord - il nest
pas question de ca dans le texte de loi. Ce qui
est dans le texte de loi, c'est qu'on stipule sur
l'activité médicale dans tous les établissements
pratiguement, sauf dans les CLSC. On ne stipule
pas sur les conditons de nomination des méde-
cins dans les CLSC, on ne stipule pas sur les
nominations d'urgence, on ne stipule pas lorsqu'l
est temps davoir des mesures disciplinaires sur
les médecins. Ce que nous posons comme ques-
tion, cestt Si on nen parle pas, pourquoi?
Est-ce que cest parce qu'on la oublié? Estce
que c'est parce qu'on prétend que les médecins
dans les CLSC sont appelés a une vocation de
deuxieme ordre? Estce que clest simplement
parce qu'on veut en parler ailleurs? Nous disons
quil y a 800 médecins dans les CLSC. Ces
médecins-la exercent une médecine familiale
gu'on pense de haut niveau, qui codte slrement
un peu moins cher que dautres types de prati-
que, quand on regarde nos revenus a la fin de
I'année.

Tout cela étant dit, je pense que la qualité

de la pratique médicale dans les CLSC est
sirement présente. Il 'y a une clienttle qui les
fréquente; il y a 10 % des médecins omniprati-

ciens qui sont dans les CLSC. Dans lenquéte de
Santé Québec, il y avait environ 6 % a 10 % de
la clientéle qui consultaient dans les CLSC. On
ne peut pas dire: Les gens ne viennent pas dans
les CLSC; il vient dans les CLSC autant de gens
guil y a de médecins pour les accueilir. On ne
demande pas quil y ait 6000 médecins dans les
CLSC, mais on dit: Il faut que le secteur de la
pratique meédicale en CLSC soit bien clarifié et
gue, vraiment, on permette a ce secteur-la
d'offrir des services a la population, services qui
sont a la fois complémentaires et différents de
ceux de la pratigue privée et que la clientele
puisse choisir.

M. Paradis (Matapédia): Mme la Présidente...

La Présidente (Mme Marois):
derniére sous-question? Oui, d'accord.
(20 h 45)

M. Paradis (Matapédia): Oui, c'est ¢a, peut-
étre un commentaire pour terminer. Si on avait

Ca va? Une

eu la prétention davoir
un projet de loi et non pas un avant-projet de
loi. Si l'oubli du CMDP dans les CLSC vous a
permis ou vous a donné l'occasion de le revendi-
quer ouvertement, publiguement, eh bien tant
mieux.

la vérité, nous aurions

Des voix: Ha, ha, ha!
M. Coté (Charlesbourg): Je voudrais bien
m'organiser comme ¢a, mMoi.

La Présidente (Mme
fagcon trés positve de voir
député de
vous plait.

Marois): Cest une
les choses. M. le
Rouyn-Noranda-Témiscamingue,  s'il

M. Trudel: Merci, Mme la Présidente. Clest
bref comme présentation, mais extrémement
intéressant, la perspective que vous nous présen-
tez et ce que vous étes comme alternative au
Québec, comme ressource. Vous disiez tantdt: Je
suis un vieux médecin de CLSC, depuis douze ou
treize ans. On a wvu pendant toute la journée
tout lautre aspect de la santé au Québec et du
curatf. Le ministre sera certainement d'accord
pour dire que ¢a présentait un certain nombre de
difficultés qui étaient, le moins que lon puisse
dire, incontournables dans beaucoup de cas. Et

c'est intéressant d'entendre ce que vous nous
dites ce soir, en revenant dabord aussi sur
cette question de la préoccupation des objectifs
de la loi. Cest la premiere fois, que je sache,
gu'un groupe nous en parle ici. Effectivement,
cest tout a fait différent que IEtat soit préoc-
cupé de rendre des services aux individus, de le
définir comme objectif fondamental dans le
projet global visant a donner des services aux
individus, s'il najoute pas ou sl ninclut pas ‘le
milieu dans lequel vit “cet individu. Vous avez
trées bien témoigné - et on a fait la démonstra-
tion a plusieurs endroits ici, dans plusieurs

mémoires - par exemple, et on est un peu
fatigués de le répéter, qu'il y a plus de proble-
mes, plus de situations dramatiques, une plus
grande prévalence au niveau de la maladie, au
niveau des problématigues de santé dans un
milieu pauvre, dans la pauvreté. Si nous n'in-
cluons pas, dans cet objectif de I'état global de
santé de la population, la préoccupation de
I'environnement dans lequel est inscrit cet
individu-la, ca nous empéche de penser, dans
toute la mécanique qui en découle, a protéger et
a voir a cet aspect-la.

La premiére question
Comme beaucoup d'organismes, les CLSC, pour
avoir des contacts assez fréquents avec ce
monde-la, se plaignent d'un sous-financement. Ce
nest pas a cette constatation spécifigue que je
veux miattarder parce que tout le monde est
sous-financé dans le réseau actuellement, tout le
monde a une bonne raison pour dire quil est
sous-financé. Cependant, le mode d‘allocation,

serait la  suivante.
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ne serait-ce que cela, le mode actuel d'allocation
des ressources du ministere de
Services sociaux au gouvernement du Québec ne
tient pas compte, justement, ou n'est pas basé
sur létat de lenvironnement dans lequel est
situé le” service qu'on aurait a rendre. Est-ce que
vous pensez qu'il faudrait baser notre systeme
d'allocation des ressources dans un milieu donné
sur l'état de [I'environnement, Iétat de la
population, le niveau de risques que l'on retrouve
dans cette population, le niveau de la prévalence
de maladies, etc.? Estce que vous pensez que
cela devrait étre un critere fondamental au
niveau de l'allocation des ressources?

la sur un
nai pas de

Vous me lancez
glissant ou je

M. Munger:
terrain  relativement
réponse facile.

La Présidente (Mme Marois): Clest celui ou
on pratique, nous, habituellement.

M. Munger: Clest un terrain avec lequel je
suis moins familier. Je vous dirai simplement que
je ne suis pas vraiment en mesure de répondre a
cette question-la. Je comprends la préoccupation
gue vous amenez et je la trouve fort pertinente.
Comment c¢a se traduit, par exemple, chez nous?
Ce nest pas tout a fait ca. Sur le plan des
effectifs médicaux dans les CLSC, il y a wun
probleme. Vous parliez de [lallocation de ressour-
ces. Je vous ai parié tantdt de non-uniformité du
réseau. Quand on a des vieux CLSC, par vieux,
entendons d'une quinzaine d'années, d'une
"quatorzaine” d'années, il y a dans ces groupes
des équipes médicales constituées; le volet santé
était mieux organisé, etc. La réalit¢ fait en sorte
gue les nouveaux CLSC se plaignent actuellement

.des problemes de sous-budgétisation et voient
dans larrivée de médecins des frais afférents
astronomiques. Je ne suis pas, encore la, en
mesure de voir si cest vrai ou si ce n'est pas
vrai. Jaurais des réponses, des commentaires a
faire, mais ii me semble que ce serat moins
pertinent de les faire ici. Ce que je pense, par
contre, c'est que, prioritt¢ pour priorit¢, [l'éven-
tall de ces priorités est dur a circonscrire. Je
vous avouerai franchement que dattacher des
budgets a un certain nombre de priorités... Il y a
des priorités, quand méme, qui font un relatif

consensus. Je vous ai parlé de notre engagement
dans le mainten a domicile; clest probablement
une réalitt mur a mur au Québec. Je dois vous
dire quon a un certain nombre de contrats ou
de services qu'on peut offir qui vont faire
lobjet d'un certain nombre de consensus. Je vous
dirai, par contre, qu'il y aura probablement dans
les CLSC, et slrement dans vos tétes, des choix
douloureux a faire en termes de priorité. Jima-
gine que ce sont les budgets qui vont circons-
‘crire un petit peu la pratique et la réalité. Ca,
j© pense que cest vraiment votre travail. Mais
je ne peux pas vous éclairer davantage la-dessus.

la Sant¢ et des .

La Présidente (Mme Marois): D'accord.

autre
com-

M. Trudel: Tres bien. Regardons une
dimension. On a abordé la question de la
plémentarité. Sous un autre aspect, il'y a toute
la question de laction du communautaire alter-
natif, le communautaire tel -que défini dans la
loi. On a eu certains reproches au cours des
présentes audiences sur le manque de définitions
ou de précisions. Vous étes dans le champ de

laction communautaire a lintérieur d'un orga-
nsme prévu a cet effet. Comment voyez-vous
¢a, larrimage du communautaire non institution-
nalisé, entre guillemets, par rapport a laction

gue vous menez,
réalité sur le terrain?

a ce que vous faites dans la

M. Munger: Chez nous, ¢a s'exprime par un
concept, c'est [Iapproche communautaire. Ce
concept doit étre achet¢é par les différents
intervenants, y compris les médecins. Clest-a-dire
gue le modele qui est proposé, et, je dirais,
enseigné dans les CLSC - parce qu'on vy fait
aussi la nos écoles; n'lmaginez pas que c'est sur
les bancs de [luniversité qu'on va apprendre

¢a - nous apprend a composer avec cette réalité,
cette composante et cette manoeuvre générale. |l
ne faut jamais oublier que les CLSC s'inspirent
d'un triple volet, le volet santé, le volet psycho-
social et le volet communautaire. Volet com-
munautaire qui en a pris peut-étre un peu pour
son rhume dernierement, mais c¢a a laissé des
traces et c'est encore présent. Je ne veux pas
dire que cest absent. Mais je veux dire que ¢a a
marqué l'ensemble des intervenants du réseau. Je
pense que ce qu'on favorise - et, dailleurs, il y
a un exercice qui est prévu dans mon CLSC
actuellement dans ce sens - c'est une approche
collective qui est une approche communautaire.
Ce nest pas de demander nécessairement aux
organisateurs, communautaires de porter sur leurs
épaules le ‘"packsack' du communautaire, mais
d'investir chacun des intervenants de cette
préoccupation. Ce qui me semble un concept, et
ca cest la réalité de la pratigue médicale en
CLSC, <c'est d'étre voisin des intervenants
psychosociaux et de composer avec cette réalité,
donc travailler de concert, mais c'est aussi
endosser la mission générale et acheter I'embal-
lage général.

M. Rodrigue: Ici, on pourrait vous donner
un exemple bien précis. On a eu une discussion
lautre jour au sujet d'un patient sidéen. Comme

équipe, on était en train de se demander qui
était lintervenant principal par rapport a ce
sidéen, qui faisait le plan de traitement, qui
avait lintervention la plus significative par
rapport a ce patient sidéen. Finalement, on a
réalisé, au bout de trois minutes - parce qu'on
essaye de fare en sorte que nos réunions ne
durent pas trop longtemps - que lintervenant

principal de ce sidéen, c'était l'auxiliaire familial,
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c'était la personne qui, régulierement, deux, trois institutions complémentaires a lintérieur duquel
fois par semaine, allait donner un bain a cette la circulation de services, la compréhension et,
personne, allait organiser son ordinaire. Dans un je dirais, la complicitt des intervenants seront
CLSC, quand on parie dapproche communautaire, beaucoup plus faciles. Ca, c'est extrémement
de complémentaritt ou de choses comme ¢a, intéressant; ¢a, Cc'est extrémement intéressant, et
souvent on a limpression que cest un tas de je pense que ca favoriserait beaucoup.. En fait,
gens qui discutent autour dune table et qui ne cest un systtme intégré de soins et de services

font jamais rien, ou encore que ce sont des gens
qui discutent pour essayer, ni plus ni  moins,
d'infiltrer le milieu. Je pense que Ilapproche
communautaire, c'est beaucoup plus celle des-
sayer vraiment que lintervenant soit tout le
temps investi de sa place dans le milieu, surtout
de la place du client dans son milieu comme tel,
pas dans le milieu de [Ihopital, pas dans le
milieu du systtme de santé, mais dans le milieu
de vie de la personne. Je pense que ce que
permettent les CLSC, c'est vraiment ce partage
des rbles et aussi une certaine revalorisation de
différents roles. Cette approche dans les CLSC
m'apparait actuellement beaucoup plus importante
et beaucoup plus significative que tout le fla-fla
qu'on peut faire autour de certaines actions
communautaires qui, de toute facon, n'existent
plus beaucoup dans les CLSC, en termes dor-
ganisateurs communautaires qui infiltraient  des
associations et des choses comme c¢a. Je pense
que, maintenant, les intervenants communautaires
supportent certains organismes du milieu, mais on
a beaucoup plus une espéce daction autour de

l'approche des gens en tenant compte de leur
milieu de vie.
M. Trudel: Et ca nous entraine toujours sur

le terrain de la complémentarité, sous différents
aspects. Vous en avez parié dans votre présenta-

tion, vous disiez, a titre personnel, par exemple:
Comme pratique dans un CLSC, je dois aller
intervenir avec mon bénéficiare dans un centre

rémunération  fait
je change de cadre, etc.

hospitalier ou le mode de
beaucoup de choses,

Vous avez vu, évidemment, la proposition mi-
nistérielle des conseils d'administration  unifiés
par territoire de CLSC ou, entre autres choses,
vous vous retrouveriez éventuellement avec des
partenaires, au sein dun méme consell dad-
ministration, avec un centre hospitalier, des
centres d'adaptation, etc. Est-ce que vous pensez
que cette formule-la va effectivement favoriser

la complémentarit¢? Je sais que vous ne vouliez
pas faire un débat au niveau des structures,
jjose quand méme vous en parier parce que ¢a

prend une dimension trés importante dans le
projet de loi. Estce que vous pensez que
l'objectif recherché de complémentarit¢, on va
l'atteindre avec un parell instrument, un
conseil d'administration  unifi€ pour un ensemble
d'établissements dans un méme territoire de
CLSC?

M. Munger: Au-dela du conseil d'administra-
tion wunifié, il y a un concept qui est extréme-
ment intéressant, c'est le mariage de différentes

ol on retrouvera des centres
courte durée, de longue durée,
préoccupations de maintien a

hospitalisation a domicile, si
d'accueil,

hospitaliers  de
des CLSC, des
domicile, une
on veut, des centres
etc, et c¢a mapparait extrémement
important dans la mesure ou, justement, il y a
cette souplesse-la. Quand on laborde, moi, le
concept, je le trouve extrémement intéressant.
Jai vu que certaines préoccupations sont sorties
cet apres-midi dans le sens de dire: Oui, mais
par territoire de CLSC ou par territoire de CH.
Ca mapparait, a mon point de vue, je vous le
dis bien humblement, trés secondaire. Dans le
fond, ce nest pas tellement le territoire du
CLSC ou du CH qui est important, c'est une
représentativitt et une espéce de concordance
entre ces unittés et le fait quon a un service
vraiment intégré pour un territoire ou une
population donnée. Moi, je trouve c¢a tres
intéressant  si, au-dela du conseil dadministra-
tion, on est capable de trouver des fagons pour
que les gens se parient et que les services se
rendent, et que les gens puissent effectivement
travailler a lintérieur de ce réseauda de fagon
facile. C'est épineux aujourd'hui.

Bien slr, je ne veux pas tomber dans les
exemples et tout ¢a, mais on vit des exemples
tous les jours, actuellement, ou le réseau est
d'une telle lourdeur que c'est absolument incom-
préhensif. Juste un exemple que c¢a permettrait
peut-étre déviter. On a une patiente qui est une
profonde déficiente mentale dont la mere est
actuellement extrémement malade et qui est
surprotectrice, etc. Cette jeune fille ne sort pas
de la maison, na jamais sorti, elle a 30 et
quelques années. La mere est prise avec un
probleme de santé épineux: elle est angineuse,
une nouvelle angine, donc une angine instable, et
elle a probablement un cancer de lintestin.
Donc, le systtme va sauter prochainement. Tout
ce quon veut, pour le moment, c'est se docu-

menter, on a besoin de rendre un service a cette
dame-la, donc [lhospitaliser, définir le diagnostic,
apporter un traitement adéquat et circonscrire

mieux le probléeme. On essaie, depuis avant Noél,
de trouver une ressource dans le réseau pour
accommoder la fille en question. Impossible.
Impossible, impossible. On a cogné a toutes les
portes et je vous le dis, on est une équipe, les
travailleurs sociaux sont la-dessus, ca ne marche
pas et c'est inacceptable. Ca, ¢a mapparait
épouvantable et il faut vaincre c¢a. Et si cette
formule-la permettait ca, moi, jachete ¢a a cent
milles & I'heure.

M. Trudel: Mais vous faites quand méme la
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remarque que ce n'est certainement pas que M. Rodrigue: Jajouterais que les effectifs
¢a, quun conseil dadministration. Il faudrait médicaux ne sont pas nécessairement l'objet de
quil y ait des mécanismes afférents. Bon, c¢a lavant-projet de loi comme tel, mais, a votre
va. question, je vous dirais quil y a une chose qui

M. Munger: On
d'administration et ca,
appétit.

(21 heures)

M. Trudel: Cest le moins que lon puisse
dire. Il y a un autre des aspects que vous avez
touché trés rapidement. Vous disiezz On est
plusieurs a ‘faire de la premiére ligne, chez nous,
la clinique privée, la polyclinique, etc.,, et vous

ne parle que du conseil
¢a me laisse sur mon

faisiez remarquer, vous disiezz Oui, il y a
certainement de la complémentarit¢, on peut
facilement travailler avec cela. Tout cela dépend

de: Cest ou ces histoires-la? Ou est le CLSC? i
agit dans quel secteur? Les polycliniques? Ce
matin, les directeurs généraux dinstitutons de
services de santé et de services sociaux nous ont
fait une suggestion, ils ont fait une suggestion
au ministre, que pour la pratique privée une des
solutions de répartition de ces ressources serait
la nécessité d'obtenir un permis gouvernemental
a [louverture d'un cabinet, d'une clinique privée,

dans telle localité, tel territoire ou tel secteur.
Vous réagissez comment a cela, si [IEtat décidait
de donner suite a cela, pour mieux planifier la
dispensation des services au Québec sur un
territoire? Dans le cas des CLSC, clest vite
réglé, la loi permet de le faire, ils sont la. Dans

le cas du privé.

M.  Munger: Dans notre cas,
C'est vite réglé. Par rapport a lautre aspect, je
ne sais pas. Il m'est apparu, par exemple, quand
méme que, sur la question des omnipraticiens et
de leur répartition, il y avait eu des énergies qui
avaient été mises dans les derniéres années et
gu'effectivement le probléme était moins crucial
actuellement pour toutes sortes de raisons. Bien
sir, . je pense qu'il faudra prévoir d'autres
modalités; ca me semblerait difficile. Je pense
que vous allez entendre prochainement les
médecins internes et résidents, la réalit¢ de Ila
pratigue naissante, etc. Je vais plutdt leur laisser
le soin de répondre a une question comme celle-
la. Ca va moins nous toucher, ceux qui sont en
pratigue active, et encore moins ceux qui sont
en CLSC et quoique encore la réalitt¢ de la
médecine fait en sorte quil y a beaucoup aussi,
il - faut comprendre, de médecins qui sont en
CLSC et qui vivent dautres réalitts et que les
800 que vous voyez dans les CLSC ne sont pas
en CLSC depuis douze ans; il y a des ramifica-
“tions et ces gensdia vont aller simplanter en
région - éloignée, ils vont revenir. Pour toutes
sortes de raisons, il y a beaucoup de mouvance
dans le réseau actuellement qui fait que, sil y
en a 800 dans le réseau des CLSC, il y en a
beaucoup plus qui y ont golté ou qui y ont
touché.

effectivement,

devrait étre dans le projet de loi, c'est vraiment
le "biling number’ des médecins de CLSC. Je
veux dire, j'encourage les médecins a pratiquer a
lacte comme tel. Sil y a une chose qu'on est
venus demander ici, c'est: S'il vous plait, laissez-
nous donc faire de la médecine générale dans les
CLSC; laissez-nous faire de la médecine de
premiére ligne, comme c'est la vocation, entre
autres, des CLSC; laissez-nous la faire comme on
pense qu'elle doit étre faite, dans une perspec-
tive dapproche communautaire, et laissez-nous la
faire dans une perspective d'écoute des gens et
découte du milieu, avec un mode de rémunéra-
tion qui nous permet de le faire, de telle sorte
que, plutdt que de répondre aux questions par
rapport aux médecins a lacte, on serait beaucoup

plus intéressés a répondre aux questions par
rapport a la pratique médicale comme telle en
CLSC.

La Présidente (Mme Marois): Cava?

M. Trudel: Une toute petite derniére.

La Présidente (Mme Marois): Une toute
petite derniere.

M. Trudel: Vous avez dit: Les honoraires
fixes en CLSC, c¢a va, mais il y aurait des
assouplissements  nécessaires. C'est quoi les
assouplissements nécessaires que vous recherchez,

si ¢a peut se dire rapidement?

M. Munger: Ecoutezl On porte les honorai-
res fixes a notre corps défendant, on ne s'en
cache pas, c'est un mode qu'on a choisi, mais il
y a beaucoup de gens qui ne croient pas ou qui
ne veulent pas ce mode de rémunération la. Moi,
guand j'ai parlé de souplesse, c'est ca un petit
peu. Quand jintroduisais la notion que dans les
autres unités du réseau.. Vous parlez de circuit
intégré. Bien, moi, il m'apparait logique, si on
parle de circuit intégré, qu'on puisse aussi
voyager avec notre mode de rémunération dans
les unités de services de ce réseau-la. Et ¢a, ce
serait un grand assouplissement. Ca, c'est une
notion importante “aussi que je voulais livrer, et
c'est une ouverture vers les honoraires fixes. Je
suis conscient que ce n'est pas tout le monde qui

achete ce concept-la, mais c'est celui que nous,
on défend.

M. Trudel: On peut vous aider, effective-
ment. Merci beaucoup.

La Présidente (Mme Marois): D'accord. |l

nous reste encore une minute et demie. Jaime-
rais vous faire partager une réflexion que jai
faite depuis un moment et jaimerais vous
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entendre réagir sur c¢a. D'abord, je dois vous dire
que j'ai déja été directrice générale de CLSC Il
y a quelques années et jaurais révé avoir des
médecins au CLSC, mais ils ne venaient pas, a ce
moment-la, dans les CLSC. Ca fait plus de douze
ans, disons. Cela étant dit, j'ai [lmpression que
tout le brassage qu'on a connu dans le réseau,
de structures, de changements de modes de
fonctionnement, a fait en sorte qu'on a aban-
donné, non pas le concept de médecine familiale,
mais le concept de médecin de famille. Et
limpression aussi que j'ai eue, et mdme la
volonté quil y avat, & certains moments, a
l'égard des CLSC, c'était de voir renaitre cette
approche-la. Et on a discuté depuis le début de
la commission, et ce sera comme ¢a jusqua la
fin, du fait que lon doive arriver a mieux
contrbler les colts et du fart quil y avait
surproduction d'actes et surconsommation d'actes,
dans les extrémes, on s'entend, mais que ¢a
existait. Et le sentiment que javais en entendant
tout le monde et que jai en vous entendant,
c'est de me dire: Si le pendule pouvait revenir a
cette notion de médecin de famille, est-ce que le
systtme ne s'autocontrdlerait pas de lui-méme et
on ne serait pas amenés a inventer toute espece
de moyens trés technocratiques et bureaucrati-
ques mais auxquels on est un petit peu acculés
parce qu'on ne voit pas d'autre porte de sortie?

M. Munger: Moi, jeendosse cette position-la
quoique le concept de médecine familiale est un
concept qui est probablement plus facile a
articuler chez nos voisins dans [I'Ouest du pays.
Je vous avouerai qu'on est profondément attachés
quand méme & ce conceptla, mais il faut voir
que la réalitt de la pratigue familiale, compte
tenu de la complexité de la médecine et aussi de
la complexité des familles, si vous me le permet-
tez, rend ce modéle-la ajustable, mais difficile-
ment.. On ne peut pas récupérer un certain
nombre de choses, c'est ce que je veux dire.

Je vous dirai, par exemple, que, quand je
parlais de tronc commun en services de santé
courants, j'étais bien conscient que tout un
chacun développait, parce qu'on a des program-
mes dans les CLSC, des habiletés ou un attache-
ment particulier & une clientéle, restant entendu
quil y a un tronc commun en services qu'il faut
assurer et que tout le monde doit mettre la main
ala pate.

Ce qu'on essaie de vendre comme concept
sur le plan de la médecine familiale dans les
CLSC, c'est que le collectif des médecins qui
participent a la tache, on a une belle pratique de
médecine familiale. Individuellement, c'est de plus
en plus difficile, c'est une réalitt qui est de plus
en plus difficle a vivre. Il faudra dire aussi, par
exemple, que ce conceptla, c'est le concept de
base de la formation des omnlpraticlens au
Québec encore a Ilheure actuelle. Donc, c'est un
concept qui est trés influent et trés important
encore dans la réalit¢ de la pratigue des
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omnlpraticiens au Québec. Mais, dans son
articulation, c'est plus délicat un petit peu. Puis,
je pourrais peut-étre demander a Jean de con-
clure la-dessus puisque j'ai oublié de vous dire
quil est aussi attaché au Département de
médecine familiale de [I'Universitt de Montréal
et c'est une question qui lintéresse particuliere-
ment.

La Présidente (Mme Marois): Ce sera la
phrase de conclusion.

M. Rodrigue: Oui, mais,
lenseignement, je vous dirai, Mme Marois, que
VoS propos me surprennent. Je ne voudrais pas
que le poids de la loi et que le poids du systéme
de santé reposent essentielement sur les méde-
cins, fussent les médecins omnipraticiens.

sans parler de

La Présidente (Mme Marois): Ha, ha, ha! Ce
n'étaient surtout pas mes propos. D'accord.
Alors, on vous remercie. M. le ministre? Ca va.

M. C6té (Charlesbourg): Merci bien.

La Présidente (Mme Marois): Merci détre
venus témoigner devant nous. Jinviterais main-
tenant la Fédération des médecins résidents et
internes du Québec a prendre place, sl vous
plait.

Alors, Dr Brossard, président, bienvenue. Ca
me fait plaisii de wvous inviter a présenter les
personnes qui Vvous accompagnent et, ensuite, a
procéder a la présentation de vos propositions,
remarques oOu commentaires pour, ensuite, nous
laisser un peu de temps pour des questions.

Fédération des médecins résidents
et Internes du Québec

D'accord. Jean-
la Fédération. A

M. Brassard (Jean-Hugues):
Hugues Brossard, président de

partir de la droite, Mme Johanne Poulin, qui est
responsable des dossiers traitant des politiques
de santé a la Fédération; Dr Rolla Hraibeh, qui
est secrétaire de la Fédération; & ma gauche, M.
Jean Gouin, directeur général de la Fédération
et, tout au bout, M. Patrick Labelle, directeur
administratif.

Je navais pas lintention de relire le

mémoire que vous avez sOrement déja Iu, mais
plutdt dy apporter des commentaires pour élargir
un petit peu le cadre des affirmations qui sont
faites et des commentaires qui sy trouvent. Les
guelques commentaires que je tiens a faire nous
tiennent & coeur. Ils portent surtout sur des
grands principes, beaucoup plus que sur len-
semble des dispositions qu'on retrouve dans
l'avant-projet de loi.

L'avant-projet de loi prévoit des modifica-
tions majeures des structures. On suppose que
ces modifications se posent en solution, en
thérapeutique si on peut dire, de problémes et de
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difficultés qu'on retrouve dans le systtme. Quand
on nest pas daccord avec les affirmations de
l'avant-projet de loi, c'est de deux choses [une:
ou on nest pas daccord avec le diagnostic qui
était préalablement posé, donc on ne peut pas
étre d'accord avec la thérapeutique; ou, si on
s'entend sur le diagnostic, c'est qu'on n'est pas
d'accord, tout simplement, sur la conduite
thérapeutique du traitement adopté.

Avant de discuter des solutions que suggere
avant-projet de loi, je pense que je vais
apporter quelques mots sur ce qu'on pense étre
le probleme dans le systtme. Il y a une commis-
sion qui s'est longuement penchée la-dessus, la
commission Rochon. Certaines de ses affiima-
tions, quant au diagnostic, par de nombreuses
personnes, étaient désavouées. La perception des
problemes que nous avons tient un peu de notre
particularité dans le systtme. Les médecins
résidents sont de jeunes médecins - vous pouvez
le voir - et, pour la plupart, ils sont au début
d'une expérience professionnelle. lls ont une
courte expérience professionnelle, mais elle est
entiérement consacrée au systtme de santé, au
réseau de santé universitaire.

La vision quon a du systtme tient au fait

1
|

qu'on est trées mobiles, qu'on circule entre les
établissements et qu'on en Vvisite plusieurs. Elle
tient aussi au fait que, comme on travaille de

longues heures, on
et qu'on cOtoie tout

les visite de jour et de nuit
le monde dans ces établis-

sements. Que nous - disent tous ces gens qu'on
cotoie a toute heure du jour? On cotoie des
médecins, des infirmiers, des infirmiéres, du
personnel de soutien et on constate que tous

ressentent un malaise et que tous considérent
que les choses vont plus mal quil y a dix ans.
Mais, si on leur demande précisément qu'est-ce
gui va mal, ils ignorent l'état réel des choses, ils
ont trés peu dinformation sur ce qui se passe. |l
y a un malaise mais peu dinformation. lIs
ignorent les solutions qui sont préconisées et ils
ignorent souvent les instances qui les préconi-
sent, d'ou ca vient. Bref, ils ne savent pas ce
qui se passe, ils ne savent pas d'ou ca vient. Je
parle autant pour les médecins que pour le reste
du personnel.

Mais, il y a une chose dont ils sont con-
vaincus, c'est que, quelle que soit la solution qui
est apportée, ils n'en font pas partie, ce n'est
pas eu qui lont pondue et ils ne sont pas

responsables de la situaton ni de la solution qui

va étre apportée. Cest leur perception. Clest Ia,
a mon avis, le principal probléme; c'est que
personne ne se sent responsable dans le syste-
me.

Comme chacun de ces
une place importante dans les décisions et dans
les orientations du systéme, ils se sentent un peu
comme des pions dans un jeu dont les enjeux les
dépassent. Ills se désintéressent progressivement,
ils négligent leur part de responsabilité. lls ont
été, si on peut dire, déresponsabilisés au cours

intervenants n'a pas

des années. Un systtme de santé ne peut pas
étre meilleur que les gens qui le forment. Quand
on a des artisans qui ont perdu une grande part
de leur sentiment de responsabilité parce quiils
ont manqué dinformation, parce qu'on ne leur a
pas laissé une assez grande marge de manoeuvre
ou de décision, comment construire quelque chose
de solide?

Tout changement aux structures qui
améliorer une lacune actuelle doit prévoir une
responsabilisation des gens, une plus grande
autonomie locale, une plus grande participation
des principaux intervenants, tant a la planifica-
tion, a la gestion qua. l'administration locale. I
faut redonner des responsabilités et faire en
sorte que les gens les prennent.

Certains ont affrmé que le systeme est
prisonnier de divers groupes dintéréts, dont les
médecins. Ca a été dit. En fait; ces groupes
dintéréts sont souvent composés de gens qui
devraient participer a la geston et qui ny
participent pas et qui ont, en fait, trées peu de
pouvoir et qui se posent en quémandeurs. s
viennent quémander qu'on les entende simplement
parce quils ne se retrouvent pas aux bons
endroits pour revendiquer et pour exercer une
certaine part de gestion, une certaine part du
pouvoir de gestion.

Il faut responsabiliser de nouveau ceux qui
nient toute responsabilité parce qulls ont perdu
leur marge de manoeuvre et cest la la priorité a

veut

notre avis. Cest la que lavant-projet de loi
nous Inquiete. Cest que, dans les faits, on a
limpression que cest le contrare qui va se

passer et on a limpression que ca va aggraver la

situation. On parle de [lavenir parce que c'est
sir que notre role actuel, qui en est un impor-
tant dans les divers centres universitaires, va

Iétre de plus en plus puisque demain on espére
se retrouver a ces divers paliers dont on discute.
L'avant-projet de loi veut interdire toute
participation aux  structures  décisionnelles du
personnel d'établissement; & notre avis, ce sont
des artisans importants dans le systtme de santé.
Voild une mesure qui ne va pas encourager les
gens a se sentr autre chose qu'un outl ou
qu'un objet entre les mains du ministere, qui ne
va pas encourager les gens a prendre en main
leur destinée et la destinée du systtme et a
dépasser leurs préoccupations quotidiennes. Rien
ne peut vraiment changer, et ce ne sont pas des
directives, ce ne sont pas des réglements, ce ne
sont pas des ordres den haut qui vont changer
quoi que ce soit si on ne change pas la men-
talité. L'avant-projet de loi, & notre avis,
encourage une vision viciée du systeme, toute la

responsabilitt du coté ministériel et une ftres
faible part de responsabilité en périphérie loca-
lement.
(21 h 15)

Nous croyons fermement que la gestion doit
étre participative au sein des établissements et
qu'il  faut redéfinir les responsabilités des
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participants. Quand on dit participative, ca ne
veut pas dire, il ne faut pas y voir, excusez
'expression, un ‘“free for air. Cest une par-
ticipation de tous ces intervenants. Mais Il faut
que ces gens aient des comptes a rendre. Oui, Il
faut quils soient imputables dans leur gestion
quand on les impligue, mais il ne faut pas les
éliminer; il faut les inclure.

Ensuite, l'avant-projet de loi prévoit, pour
les centres hospitaliers autres que les CHU, une
plus grande surface dadministration pour chaque

CA, deux ou trois fois plus de choses a gérer et,
quand on regarde leur composition, deux ou trois
fois moins de connaissances du milieu et fort peu
de rencontres. Une structure qui risque de faire
en sorte que les conseils dadministration soient
les spectateurs des événements.

Les décisions vont revenir aux directeurs
généraux et a leurs adjoints, qui sont eux
emprisonnés dans un filet serré de réglements. |
faut que les conseils aient un espace réaliste a
gérer si on désire que c¢a fonctionne, il faut
quils puissent le faire avec une liberté réelle,
détachée des mailles réglementaires qui les
étouffent. Et ¢a c'est particulierement vrai en ce
qui a trait aux regles budgétaires. Il 'y a de
nouveaux modes de financement et de nouvelles
regles budgétaires qui simposent, et probable-
ment, comme dautres lont dit, c'est la le coeur
du probléeme. On nous affrme que IEtat a
atteint sa limite en ce qui a trait & sa capacité

de payer. Clest possible. En fait, pour que cette
limite puisse étre dépassée, il faudrait que
guelqu'un pose la question clarement a la
population: Préférez-vous plus de services et plus
dimpdts ou moins de services et moins dimpots?
Evidemment, personne ne va aller poser cette
guestion parce qu'on sait trés bien que la

population veut plus de services et moins d'lm-
pots et que c¢a ne nous avancera pas beaucoup.
Donc, la . capacité de payer de IEtat est fixe et
on sait quil y a de nouvelles sommes néces-
saires. Alors, de deux choses lune: ou bien il
faut contrdler étroitement les dépenses actuel-
les... et ca c'est le travaill de chacun et aussi des
médecins qui, si on réussit a les responsabiliser
en les faisant participer a la gestion, se sen-
tiront peut-étre responsables aussi de controler
les codts de la pratique qu'ils exercent.

Ca veut dire aussi quil faut laisser aux
établissements le moyen de trouver toute source
de financement qui ne remettrait pas en cause
les principes duniversalitt et daccessibilité. A
notre sens, toute source de financement qui
respecte ces principes-la est une bonne source de
financement. Il faut encourager les fondations et
il faut laisser aux établissements le loisir de
gérer cet argent et de le dépenser comme ils le

veulent. Il faut laisser aux hopitaux le soin de
gérer leurs surplus et ne pas les pénaliser les
années suivantes pour encourager une  gestion

saine. Certaines personnes qui sont passées avant
nous; entre autres les directeurs généraux,

semblaient déborder d'idées. Peut-étre que parmi
leurs idées il y en a quelques-unes qui peuvent
amener une arrivée dargent neuf qui respecte

les principes d'universalité et d'accessibilité.

Bref, pour le ministere et pour le ministre, se
comporter un peu en actionnaires majoritaires
d'entreprises que les participants gerent eux-

mémes, participants qui ont des comptes a rendre

toutefois et des principes fondamentaux a
respecter. Il faut garder le contrble, mais laisser
de la marge.

On a beaucoup parlé des établissements, un

petit peu moins des régies régionales, des
instances  régionales. Une planification régionale
afin de concerter les efforts de chacun, déviter

les dédoublements, dintégrer, a notre avis, c'est
nécessaire. Toutefois la description actuelle qui
est faite dans [lavant-projet de loi nous laisse

sceptigues quant au pouvoir réel que va posséder
cette instance et on doute quelle va pouvoir
fonctionner vraiment bien et é&tre efficace. On
siinquiete parce que a quoi ¢a sert dinstaurer
une instance qui naura pas de réels pouvoirs
auxquels vont participer beaucoup de gens, sinon
aller démotiver et renforcer leur sentiment
dimpuissance le jour ils vont s'apercevoir qu'ils
n'ont pas de réels pouvoirs?

Oui a une instance régionale, mais a une
instance avec des pouvoirs. Sinon non, parce que
cest un simple facteur de démotivation. Si le
ministre  peut nous assurer qu'apres la création
de son instance régionale il naura plus 100 % du
pouvoir, comme il nous a dit quil avait, oui,
alors, & une instance régionale, sinon non.

Enfin, jaimerais glisser quelques mots plus
précisément sur la place des médecins dans la
gestion et la planification. Dans ces domaines,

les talents des médecins, a notre avis, reposent

essentiellement sur leur expertise médicale. Clest
cette expertise-la qui leur permet vraiment de
statuer sur ce qui est nécessaire pour exercer
dans un miieu, de fagcon adéquate, tant la
médecine préventive que curative qui, a notre
avis, sexerce en méme temps et de fagon
indissociable et qui est exercée ensemble par la
majorité des médecins. Cette expertise est
sous-utilisée  actuellement pour diverses raisons

parce que beaucoup de médecins ne sont pas
impliqués, parce qu'au cours des temps ils ont
été démotivés, parce qu'il reste moins de niches
a occuper dans les spheres de pouvoir. En fait,
on devrait obliger - je dis bien obliger -
lexpertise médicale & se réinsérer dans les
niches de décisions de fagon a pouvoir en
profiter. Quelles niches pourrait-on  prévoir  pour
eux? Clest clair que Ilexpertise médicale est
nécessaire dans un rble de contrble de qualité et
de quantité des ressources. Vérifier que ce qui se
passe est adéquat et pouvoir tirer une sonnette
dalarme quand ¢a ne lest pas. Une instance de
ce typella doit exister et doit comporter une
grande part dos médecins.

Une Implication active dans une instance de
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planification a long
régionale demande

terme tant locale que
la participation des médecins.

Enfin, les CMDP sont un réservoir dindividus qui
sont vraisemblablement sous-utlisés et qui, en
tout cas, dans un domaine bien précis, seraient

intéressés a avoir plus de mots a dire dans les
régions en -ce qui a trait aux effectifs médicaux.

Cest en quelgues mots les commentaires qu'on
veut faire autour de notre mémoire et qui
sajoutent a ce qui est déa écrit la. Je vous
remercie.

La Présidente (Mme Marois): Merci. M. le
ministre de la Santé et des Services sociaux.

Mme la
s'entretient

M. Cote
Présidente.
avec vous,
affaire @ nos spécialistes de demain.
parait extrémement important  puisque,
ment, ce qu'on essaie de faire - on ne réussit
pas toujours a 100 % - cest de se doter de
certains changements au niveau de notre systeme
qui vont répondre aux besoins de demain.

Evidemment, votre expertise est intéressante
parce que - vous avez bien pris soin de le noter
au départ - vous n'étes pas payés cher, je ne
suis pas sOr que vous layez dit, mais jai
entendu c¢a ailleurs: On n'est pas payé cher, mais

(Charlesbourg):
Evidemment,

Merci,
lorsqu'on

Ca map-
effective-

on fait plusieurs hopitaux et on travaille a des
heures ou il y en a certains autres qui ne
travaillent pas. Donc, on peut voir un peu et

apprécier un certain nombre de choses et ¢a, ce
nest pas une expertise qui est négligeable.
Effectivement, de se promener dans différents
centres hospitaliers, a des heures fort différen-
tes, ¢a permet de voir et de constater des
choses... Ce que je remarque comme constatation,
c'est que le constat est moins dur que celui de
la Fédération des médecins spécialistes et quil y

a un- peu plus douverture quant a certaines
modalités d'opération. _
Ma premiére question sera la suivante:

Compte tenu du fait que vous avez fait plusieurs

institutions, que vous les faites & des heures fort
différentes, que notre systéeme aujourd'hui
connait des problemes - on en a, je pense que
tout le monde le reconnait - cela me tenterait
de vous dire, étant donné que j'ai dit qu'effec-
- tivement 100 % des décisions revenaient au
ministre...  Evidemment, quand on interroge le
ministre, c'est toujours uniquement pour de
l'argent. Alors, évidement, c'est 100 % des
décisions concernant largent. Jai deux questions.
Dans les centres hospitaliers aujourd’hui, qui
décide? Qui mene? Parce que, pour moi, il y a

une distinction entre qui décide et qui mene.

M. Brassard: Question intéressante. Jespére
‘que vous le savez parce que sinon clest
inquiétant.

Des voix: Ha, ha, ha!

on est pleinement conscient qu'on a

M. Brassard: Je peux vous traduire...

M. Coté (Charlesbourg): Jai hate de voir si

votre réponse va minquiéter. Parce que, effec-
tivement, j'ai des éléments de réponse; si vous
ne me donnez pas les bonnes, je vais vous

donner les miennes.

M. Brassard: Ce que je peux vous donner,
c'est la perception qu'on a de qui décide et qui
mene. Les médecins ont, en tout cas, la percep-
tion féroce que ce n'est pas eux autres. En tout
cas...

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Brassard: Daccord? Ce n'est
autres qui’ meénent ni dans les décisions qui ont
trait aux conditions de I'exercice de la médecine,
c'est-a-dire dans ‘le contrdle du nombre de lits
quils ont, dans le contrble des appareils et du
matériel, dans le contrdle du laboratoire... s
n'ont pas toujours cette impression d'avoir le
contréle la-dessus, le controle sur le développe-
ment du cadre médical. Si on demande: Qui
décide et qui méne? je vous répondrai honnéte-
ment que je ne suis pas capable de dire pourquoi

pas eux

dans [I'hopital ou je suis actuellement ils ont
décidé lété passé de remplacer tous les postes
qgu'il y avait autrefois en bois par des postes en

formica, je ne le sais pas. Je ne sais pas dou
elle vient, je ne sais pas quelle est la raison.
Pourquoi, cette année, lls ont repeint la moitié
des murs de I'hopital et pas lautre moitié, Je ne
sais pas pourquoi. Pourquoi Il s'est acheté a tel
endroit, pourquoi a [I'hopital Saint-Luc, il y a
deux CAT-scans et wune résonnance magnétique
alors qu'a [I'Hotel-Dieu, pendant trés longtemps il
y a eu un vieux scan qui est tombé en décrépi-
tude? Je ne sais pas pourquoi. Je ne suis pas sar
gue je sais par quel processus et par quel moyen
on en est arrivés la. Cest ca le probleme. Clest

gue les gens ne le savent pas et la seule per-
ception quils ont, cest de ne pas avoir
été, en tout. cas, de ceux qui l'ont décidé. Et

quand on pose la question aux -divers groupes,
chacun nous dit: Non, ce n'est pas moi qui lai
décidé, non ce n'est pas moi, donc, je ne faisais

pas partie, non, je ny étais pas. Mais a la fin
on se ditt Mais qui y était? Et cest ca le
probléme.

M. Coté (Charlesbourg): Cest pour ¢a que...
Ma question ne se voulait pas un piége. Mais
effectivement, on se demande a [loccasion qui
décide et qui mene? Clest forcément les déci-
deurs qui sont supposés étre.. Le conseil d'ad-
ministration de [I'hdpital n'est pas nécessairement
constitué de ceux qui ménent. Il y a dans mon
livie @ moi une distinction trés nette entre les
deux et votre réponse nest pas si claire que ¢a,
parce quelle n'est pas si clare que c¢a. Alors,
parce que, effectivement, les décideurs et ceux




CAS-446

Débats de I'Assemblée nationale

25 janvier 1990

Influence directe sur un
choses. Et ce matin on
Interrogeait des directeurs généraux qui, eux,
dans certains cas, nous ont dit: ce nest pas
nous autres qui décidons et, dans certains cas,
ce n'est pas nous autres qui menons parce que
cest le médecin qui va décider si l'on doit
procéder & un examen sur un scan ou sur du
trés conventionnel Mercier qui colte moins cher.
lls disent: On n'a pas dautorité la-dessus. Effec-
tivement, je pense que c'est vrai. Donc, a ce
moment-la, & lintérieur des établissements, et je
pense que c'est encore le médecin - on se lest
dit a plusieurs reprises - que c'est encore celui
qui est le plus habilitt a faire des diagnostics.
Quand méme tu essaierais de faire faire ca au
ministre, je pense qu'on va avoir des probléemes
dans le probleme de la santé. Faire un diagnos-
tic, ¢a c'est votre responsabilité et je ne la veux
pas non plus. Mais il y a, il faut bien ladmettre,
dans des hépitaux, aujourd'hui, deux sortes de
pouvoir. Il 'y a le pouvoir du DG. et il y a le
pouvoir des médecins. Evidemment tout le monde
agit au meilleur de sa connaissance et pour des
bonnes causes. Alors, quand on parle dans
lavant-projet de loi - et je lai déja admis en
aprés-midi - que d'exclure les médecins du
conseil dadministration, il y a de largumentation
qui a été mise sur la table au cours de la
journée qui nous porte a réflechir et a dire: Je
pense qu'on va revoir des choix, un certain
nombre de choses la-dessus, parce quil y a une
expertise extrémement importante. Lidée de base
était: Il ne faut pas que le conseil d'administra-
tion soit mené par une catégorie de profession-
nels de [I'hopital, que ce soft le D.G. ou que ce
soit le médecin parce que, évidemment, le
docteur Richer nous a dit, cet apres-midi la:
Vous pouvez bien dire que le médecin est bien
fort au conseil dadministration, mais pensez au
D.G. aussi, il est tout aussi important. C'est une
question darriver avec des poids relatifs ou il
peut se prendre des décisions au profit du centre
hospitalier. Donc, c'est pour ¢a que ce n'est pas
si clar que c¢a, et quon a intérét a finir par
décider qui mene et qui décide. Pour savoir qui
décide, il va falloir en arriver a une structure
au niveau d'un conseil d'administration ou il y a
un équilibre des forces en présence et, a ce
momentla, on va peut-étre probablement réussir
a fare un bon bout de chemin. Jen arrive a la
régie régionale ou ce qui est proposé comme
régie régionale. Vous dites: Peut-étre pour autant
qgue la régie régionale ait des pouvoirs entre les
mains. Quels sont les pouvoirs que devrait avoir
la régie pour étre capable de planifier et aussi
pour étre capable de décider sur le plan régio-
nal? Moi, je suis un de ceux qui sont convaincus
gu'une régie régionale est nécessaire au niveau
des régions pour étre capable de déterminer elle-
méme leurs besoins et les priorités qu'elles
veulent bien se donner au niveau d'une région
parce quon la entendu tantdt par les médecins

qui meénent ont une
certain nombre de

de CLSC: Tu ne pratiques pas de la méme
maniere dans le monde rural que tu pratiques en
milieu urbain.

M. Brassard: Je vais dabord revenir, avant
de répondre a cette question-la, sur les pouvoirs
des médecins. . Quand on se réféere aux pouvoirs
du médecin en se référant a son exercice de la
médecine, a sa pratique de la médecine en disant:
I’y a du pouvoir parce que c'est lui qui dia-
gnostique et c'est lui qui prescrit, on peut voir
¢a comme un pouvoir et on dit que son pouvoir
est dautant plus Important que cest lui qui
décide des tests, et donc c'est lui qui génére les
co(ts.

(21 h 30)

I'y a quelque chose de trés important dans
¢a. On a limpression, quand on entend c¢a, que
le médecin praticien a le choix de demander
nimporte  quel test face a n'importe quelles
conditions, qu'il peut choisir entre un scan et un
examen normal et que c'est lui qui le décide
vraiment. Ca, cest un peu faux. Ce n'est pas Iui
qui décide vraiment parce que la médecine qu'il
exerce, il lexerce en vertu de recherches
scientifiques et en vertu d'une ‘littérature"
scientifique qui lui dicte les conduites a observer
devant des problemes de santé précis. Quand |l
se retrouve en face d'un probléme de sant¢ X et
que la ‘littérature" recommande, dans ce cas-a,
de faire un scan, il na pas le loisir, vraiment,
lui comme individu de choisir qu'on va juste
faire un autre examen. Ce n'est pas c¢a qu'il doit
faire, et il n'est pas libre vraiment de choisir ca.
Je pense que c'était important darréter de
présenter ¢a, la liberté du choix de lexamen. |I
y a des lignes de conduite, il y a des algorith-
mes décisionnels qui sont les algorithmes de
l'art, clest-a-dire qui sont dans les régles de
lart et qu'on doit respecter. Donc, en voulant,
comme individu, contrler les codts, on ne peut
pas les contrbler en deca des regles de lart.
Parce que la, on fait de la mauvaise médecine.
Et c¢a, cest important. Donc ce pouvoir.. La
médecine n'est pas toujours inventve dans la
mesure ou elle peut changer ses conduites comme
ca. Elle est souvent reproductive dans la mesure
ou elle reproduit ce qui est conseillé de faire. En
ce sens, ca limite de beaucoup le pouvoir du
médecin ou le contrdle du médecin 1a-dessus.

Quant aux régies régionales, il est clair que
ce qui nous importe c'est que ces instances
aient... - Elles ont comme principal role, si elles
existent, de concerter les efforts et de planifier
de facon a intégrer les efforts des différents
établissements pour ne pas faire de dédoublement
et pour quils se complétent mutuellement. Pour
faire ca, il faut donc qu'elles aient un pouvoir
d'imposer certaines choses aux établissements. |l
faut aussi qu'elles aient le pouvoir de répartir
des budgets, sans s'en référer constamment au
ministre, sans s'en référer, pour toute décision, a
linstance  supérieure. Quand on litt La régie
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régionale, dans la mesure ou le ministre nac-
corde... dans la mesure ou lapprobation du
ministre... dans la mesure.. Au fond, on va
rédiger quelque chose, on va le mettre sur le
bureau du ministre. On va le faire signer, ca va
revenir et la, ca va marcher. Il y a de ces
étapes qui doivent sauter. Il va falloir qu'on
accepte le fait gque ces régies soient autonomes,

gerent des fonds sans que le ministre ait un
regard immédiat la-dessus. Plus tard, quelque
temps aprés, quelques années apres, sl le faut,

si ce sont des pians triennaux, des plans quin-
guennaux - ca peut étre long des plans de
santé - & un moment donné, vous dites: Ca na
pas été fait correctement, on tape sur les doigts.
'y a des étapes de cet ordre qui devront
sauter. Quand on lit Tlavant-projet, on a [im-
pression qu'a chaque phrase il y a une référence
au retour au ministre.

M. Co6té (Charlesbourg): Ce que je com-

prends ce n'est pas nécessairement “non" aux
régies pour autant qu'elles aient des pouvoirs,
mais quand méme elles doivent demeurer
imputables sur le plan régional, de telle sorte
que le ministre, peu importe qui il est, a un
certain  moment donné, puisse faire ['évaluation
de ce qui sest passé avec largent quon a
transféré.

M. Brossard: Clest important que les gens
qui participent soient responsabilisés et pour c¢a,
il faut quils aient des pouvoirs réels et quils
soient imputables. Ca ne fait aucun doute.

La Présidente (Mme Marois): M. le député

de Matapédia.

M. Paradis (Matapédia): Mme la Présidente,
on dit toujours que si le gouvernement ou si les
représentants de ['Assemblée nationale étaient en
plus grand nombre du genre féminin, on aurait
une perception ou une différenciation des
perceptions. J'aimerais demander aux deux dames
qui sont a cette table si elles partagent, ou si
elles ont une vision différente de ce que leur
confrere a énoncé, ou si le fait détre médecin
rallie tous les points de vue?

Mme Hraibeh (Roila): Non, je pense que je
suis parfaitement d'accord avec le point de vue
de Jean-Hughes qu'on ne peut pas accepter ou
gu'on ne peut pas complétement mettre de coté
le médecin comme participant dans le systtme de
santé et dans la gestion du systtme de santé,
c'est certain. Comme l'a dit le Dr Brossard, c'est
évident que c'est celui qui est le plus apte a
évaluer les besoins du systtme dans le sens que
c'est celui qui est capable de diagnostiquer, c'est
celui qui, en fonction de la technologie dis-
ponible et de la recherche qui lui est disponible,
est capable de gérer, si vous voulez, les colts de
la santé. Comme la dit Jean-Hughes, si on a

besoin de faire un CT-scan on nira pas faire un
examen, comme un scan nucléaire, si on sait trés
bien que la supériorité est démontrée dans un
cas pour un diagnostic. Le colt sera secondaire,
a ce momentla. Je pense que les médecins, c'est
important qu'ils soient représentés au sein du
systtme de gestion. Clest évident qu'on a besoin
de participer avec les autres représentants dans
le systtme de santé a cette gestion. Clest
évident. Ce n'est pas parce que je suis médecin
que je partage nécessairement toutes les opinions
du Dr Brossard, mais je pense que c'est parce
qu'on est exposés, dans le méme milieu, aux
mémes conditions de travail et aux mémes
constatations et on ne peut pas, en lisant
lavant-projet de loi, tout simplement accepter
tout ce qui est proposé et accepter aussi que
notre role soit mis completement de cOté et
d'étre simplement des acteurs qui vont, comment
dire? agir sur des ordres ou sur des suggestions

sans avoir un mot a dire sur ce qui va se
décider dans le systtme dans lequel on travaille,
gu'on considére étre... Vraiment, on est respon-

sables de ce qui se passe dans ces milieux-la. On
ne peut pas accepter de recevoir les commandes
sans avoir un mot a dire sur la fagon dont c¢a

devrait se passer au bout de la ligne. Moi, je
suis parfaitement d'accord avec le Dr Brossard.
M. Paradis (Matapédia): De toute fagon,

vous mavez amené un point de vue de médecin,
mais j'aurais aimé, en tout cas, une nuance un

petit peu plus intéressante sur le fait que...
Parce que moi, comme politicien, il arrive
souvent que je me fasse sermonner en disant:
Bon, la perception des femmes est différente,
lhumanisation des femmes est beaucoup plus
facile, enfin...

Une voix: Ha, ha, ha!
Mme Hraibeh: Mais, mais je pense...

M. Paradis (Matapédia): ..de telle sorte que
j'aurais peut-étre aimé avoir cette différencia-
tion.

Mme Hraibeh: Mais je. pense que ce n'est
pas parce qu'on est médecin qu'on perd le coté
humanitaire ou que ce n'est pas parce qu'on est
femme qu'on devrait nécessairement avoir une
caractéristique  differente  d'un  médecin qui est
male. Je pense qu'on conserve quand méme une

certaine identité, qu'on a certainement, peut-
étre... Il y a beaucoup de gens qui disent: Depuis
quil y a plus de femmes dans le systtme de
santé, Il 'y a une certaine perspective sur...
l'humanité: revient, le médecin redevient humani-
taire, mais je ne pense pas que ca va changer
quoi que ce soit a la fagon dont les femmes

médecins vont agir dans le systtme de santé
actuel et je ne pense pas que ¢a va changer
guelque chose non plus, sur le plan décisionnel,
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quiil y ait des femmes médecins dans le systeme

de santé. Je ne pense pas que les hommes
médecins soient treés différents dans la perspec-
tive de la gestion du systtme de santé. Je ne

veux pas nhécessairement paraitre rien que
médecin professionnel, mais je pense quil ny a
pas de difference. Je suis peut-étre mal placée

pour répondre a votre question parce que.. En
tant que professionnel, c'est primordial d'étre
professionnel avant d'étre femme.

M. Paradis
épiloguer

(Matapédia): Je ne veux pas
la-dessus, on aura slrement dautres
occasions, en tout cas, pour échanger la-dessus.
Jaimerais reprendre tout simplement, parce que
¢a m'intéresse beaucoup, les médecins en région,
gue ce soit par le biais des effectifs médicaux de
la loi 75 ou par les régies, en tout cas, pos-
sibles... Que pensez-vous des enfants gatés
d'Augustin Roy?

M. Brassard: Vous savez, les positions du
Dr Roy sont souvent trées colorées et traduisent
souvent sa simple opinion.

M. Paradis (Matapédia): Sa simple opinion?

M. Brassard: Ouli, c'est ¢a.

M. Paradis (Matapédia): Ah bon!

M. Brassard: |l
professionnelle  des médecins du
nest pas un organisme qui a pour tache de

représenter les médecins, c'est un organisme qui
a pour tache de défendre le public.

représente la Corporation

Québec et ce

M. Paradis (Matapédia): Je vous arréte
immédiatement, j'aimerais vous demander si vous
faisiez partie du groupe de jeunes médecins, a
'époque, qui étaient a luniversité et qui étaient
venus faire une parade ici, en avant de ['Assem-
blée nationale ou on vous a regus en compagnie

de [lex-ministre, Mme Lavole-Roux et I'ex-député
de  Rouyn-Noranda-Témiscamingue, mon copain
Baril. Estce que vous faisiez partie de ce
groupe-la?

M. Brassard: Je ne faisais pas partie du

groupe dont vous me parlez, mais j'étais, a ce
moment-la, déja a la Fédératon des médecins
résidents. C'était lors des modifications a la loi
97, je pense.

Une voix: Quatre-vingt...
M. Paradis (Matapédia): Laloi 97, article 1.

M. Brassard: 97, Cest ca. A ce moment-la,
on avait déposé un mémaire...

M. Chevrette:
répartition des effectifs.

C'était le pourcentage de la

M. Brassard:... vous vous souviendrez, que
javais dailleurs présenté. Donc, j'étais venu
présenter, au nom de la Fédération, un mémaoire.

M. Paradis (Matapédia): Ce que je veux dire
c'est que...

M. Brassard: Mais on n'était pas...

M. Paradis
que-la...

(Matapédia):... a cette épo-

M. Brassard: A cette époque-la...
M. Paradis (Matapédia):... les gens...

M. Brassard: Jétais médecin

I'époque, je n'étais pas étudiant.

résident, a

M. Paradis (Matapédia):...
cins, les Jeunes qui étudiaient nous avaient fait
une promesse pratiguement solennelle, lorsqu'on
les avait rencontrés en aparté dans une salle ici,

les jeunes méde-

dans cet édifice, ou on nous avait dit: Ne vous
inquiétez pas, retirez larticle 1 et nous allons
desservir toutes les régions du Québec de par
notre conscience sociale. Estce que c'est
toujours le cas?

M. Brassard: Je pense que si on regarde

révolution des effectifs médicaux depuis dix ans,
il 'y a eu une nette amélioration de la répartition
des médecins omnipraticiens et il y a des ten-
dances qui suggerent une amélioration de la
répartiton des médecins spécialistes. Le probleme
de la répartition des médecins au Québec, c'est
plus complexe qu'un simple discours sur la
conscience des invididus. Il 'y a beaucoup délé-
ments qui entrent en ligne de compte et il y a
des facteurs qui font en sorte que certains ne
sont plus mobiles a la fin de leur résidence
alors quils I'étaient au début, et il y a des
facteurs humains et personnels qui sont générale-
ment de lordre du mariage et des enfants, qui
font en sorte quil y a des réalitts dont il faut
tenir compte, et dont le projet de loi auquel
vous faites référence, a I'époque, ne tenait pas
compte, et cest ca quon était venus vous
exprimer.

Je pense que, oui, il y a eu une évolution
marquée dans la perception qu'ont les jeunes
médecins des régions et de la pratique en région
et que, oui, il y a une amélioration dans les
choix de pratique et dans les choix de région
d'installation de la part des jeunes médecins.

M. Paradis (Matapédia): Ca ne répond pas a
ma question. Je veux bien quil y ait des choix
personnels, mais je vais reprendre [|argumenta-
tion, @ un moment donné, ou on dit: Il y a 3000
étudiants qui font une demande d'admission aux
facultés de médecine. La-dessus, on accepte bon
an mal an entre 500 et 600 étudiants qui codtent
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a [|Etat quelque chose, tout dépendant du cours
quils * feront, entre 200 000 $ et 300 000 $. Et
vous me dites: Pour des raisons personnelles, je
ne desservirai pas les réglons. Mais vous avez
aussi le choix de ne pas étudier la médecine, si
vous ne voulez pas aller en région, d'ou lar-
gumentation du Dr Roy qui disait ceci: En guise
de compensation pour les cours que la société a
décidé ©~ de vous payer, le gouvernement est
légitmé de demander a tout nouveau médecin de
s'engager a exercer sa profession pendant un
certain temps dans un endroit ol on a besoin de
ses'services.

M. Brassard: Je ne sais pas si lintention du
|égislateur est de faire...

M. Paradis (Matapédia): Clest que, moi, je
viens dune région défavorisée au niveau des
médecins, ou on est obligé de se battre bon an

mal an, faire. le tour des campus universitaires,
des hopitaux universitaires pour essayer de
recruter des jeunes médecins. Finalement, ce

grand pélerinage la, bien souvent, avorte - mdme
si ce ne sont pas les sages-femmes, mais, enfin,
il avorte.

M. Brassard: Je ne sais pas ce que Vvous
voulez savoir exactement. Si vous voulez savoir
si on est de tout coeur avec le probleme de la
répartition, oui.

M. Paradis (Matapédia): Je veux savoir si
vous étes toujours disposés a le faire et si vous
navez pas la responsabilité, comme corporation
médicale, tel que lindiquait votre président, de
desservir toutes les régions du Québec, parce que

tout le monde a le droit davoir des services de
santé adéquats dans toutes les régions du
Québec. :

M. Brassard: Je suis bien d'accord avec
vous, tout le monde a le droit davoir  des

services de santé, je suis...

M. Paradis (Matapédia): Non, on a le droit
d'étre pour la vertu, mais comment on le fait,
maintenant?

M. Brassard: La,
ont été instaurés, dont
d'autres ne fonctionnent
ils n'ont pas été bien
en place,

il 'y a plusieurs outils qui
certains fonctionnent et
pas; on n'en sait rien,

réévalués depuis leur mise

que ce soient des outils comme la
rémunération  différenciée ou que ce soient des
outls comme la loi 75. Le ministére s'est doté de
plusieurs mécanismes pour faire en sorte que les

médecins aillent en région. Je pense quil y a
une amélioration dans le déplacement des méde-

cins; il y a plus de jeunes médecins qui vont en

région, il y en a plus qui ont des velléités d'y

aller.. Malgré le fait qulils n'originent pas de

ces régions-la, malgré le fait quils ne viennent

pas des endroits ou ils s'installent, ils acceptent
de se déraciner pour y aller. Il y en a plus
gu'avant. Je ne sais pas ce que vous désirez. Si
vous désirez régler le probléme, un probleme qui
existe depuis 60 ans, en 2 ans, je pense que
c'est irréaliste. Je pense que les choses s'amélio-
rent, que les mentalités évoluent et que tout ca
est sur la bonne voie.

M. Paradis (Matapédia): Ca va.
Merci. M. le

La Présidente (Mme Marois):
leader de I'Opposition.

M. Chevrette: Oui, je voudrais continuer sur
la méme piste pendant quelques minutes.

M. Brassard: Une piste fort fréquentée.
M. Chevrette: Pardon?

M. Brassard: Cest un sentier bien- fré-
quenté. :

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Chevrette: Bien fréquenté, mais il y en
a qui ne se familiarisent pas vite. Ma question
est la suivante: Si vous jugez quil y a des
individus qui vont en région qui ne sont pas
nécessairement des régions, est-ce a dire que
vous pensez quil devrait y avoir des chaises
universitaires réservées a ceux qui viennent des
régions?

M. Brassard: Je pense que...

M. Chevrette: Estce que vous vous en
prenez au mode de sélection des universités a ce
moment-la?

(21 h 46)

M. Brassard: Certainement pas. Je pehse que
I'objectif principal des universités est de former
les meilleurs médecins possible et de faire en
sorte de sélectionner la meilleure  population
possible de candidats. Clest évident que la-
meilleure  population possible de candidats dans
les régions ne peut étre représentée qu'au
prorata de la population, tout simplement parce
gu'on suppose que les courbes de qualité pour les
futurs médecins sont distribuées de facon nor-
male et quil y en a autant dans une région que
dans une autre.

M. Chevrette:
cest que vous

Si je vous dis c¢a, docteur,
savez pertinemment que les
universitts ont toujours dit: Clest la liberté
totale, la liberté totale basée en particulier sur
les résultats scolaires pour avoir une place en
faculté. Et la-dessus, le Dr Augustin Roy,
effectivement, est un de ceux qui disent: Ecou-
tez, basée exclusivement sur les résultats scolai-
res, on se retrouve potentiellement avec des
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individus qui ne veulent absolument pas aller en  beaucoup la production de médecins.
région et c'est anormal. Quelle est la différence

entre un étudiant qui voudrait aller en région et
qui a 86% et un étudiant qui ne veut pas aller
en région, mais qui a 88% et qui passe avant? Je
m'excuse, mais la science infuse des universités
la-dessus, ca ne ma jamais ébranlé, moi. Puis, je
sais quil y en a qui peuvent se raidir dans leur
chaise pour essayer de défendre ca. Ca ne me

fatigue pas non plus. Je ne suis pas certain
qu'un jour ou lautre, pour activer des change-
ments de mentalité, il ne faudrait pas en arriver
a modifier précisément les criteres d'admissibilité

en fonction des besoins d'une population,
gue lorsque tu es en Abltlbi,
ou en Gaspésie ou sur

parce
mon cher docteur,
la Basse-Cote-Nord, et

que tu gagnes 40 000 $, tu paies les mémes
maudits imp6ts que dans les autres régions du
Québec. Et a partr de 14, je pense que ce

citoyen-la est en droit d'avoir une qualité et une
équité de services tout autant qu'ailleurs.

A ce compte-la, et je continue mon raison-
nement - parce que vous dites quil s'est amorcé
un changement de mentalité; je vais essayer de
contribuer a laccentuer - a ce compte-la, ne
croyez-vous pas que pour une profession ou il
ny a aucune contrainte a la sortie, il ny a pas
un étudiant en médecine, résident ou interne qui,
a la sortie de [luniversité, na pas de travail. |l
béatit lui-méme son travail, contrairement aux
autres professions. Tu étudies en pédagogie ou en
psychopédagogie, si tu nas pas denfants suf-
fisamment, tu restes chez-vous. Tu étudies pour

étre infirmiére, sl ny a pas de postes, tu ne
travailles pas. Pour étre jardiniere, pour nim-
porte quelle profession autre que celle de
médecin, au Québec, alors que le médecin a un
emploi automatique... Est-ce qu'a partr de ce
fait-la, & partir du fait que la société - cest un
principe  fondamental - reconnait de facto un
emploi, on n'est pas en droit, comme collectivité,
d'exiger que ces emplois soient répartis pour
lensemble des payeurs de taxes qui y con-
tribuent? C'est un principe qui se défend tout
aussi bien qu'une liberté fondamentale d'acces
et daller nimporte ou. Ne croyez-vous pas
ca?

M. Brossard: Je pense que rendu a ce

niveau-la, c'est au législateur de décider s'il veut
imposer  totalement la  répartition et faire en
sorte de décider, ou si chague praticien va
décider. Clest clar que les médecins ont, pour
simplifier l'exemple, un job assuré pour la simple
raison, actuellement, que le nombre et la quan-

titt de médecins qu'on forme et qui sortent sont
déterminés de facon fort complexe & une table
qui se penche et qui analyse ¢a justement pour

ne pas en produire plus que ce quil faut au
Québec et pour satisfaire tres précisément les
niches disponibles pour ces médecins. Bref, il ne

peut pas y avoir
actuellement au

de surproduction de médecins
Québec . parce quon contrble

M. Chevrette: Expliquez-moi donc pourquoi
le ratio est passé de un médecin par 575 a un
médecin par 450 sl ny a pas de surproduction,
a moins que quelgu'un nous ait menti hier, je ne
sais pas. Je ne suis pas spécialiste, mais il y a
du monde quii...

M. Brossard: Si je me souviens bien, la
table de concertation qui s'est penchée sur le
sujet a décidé d'une tarte de médecins qui était
équivalente & celle de 1986 et qui ne croit qu'en
fonction de facteurs de \vieilissement de la
population, de problemes de santé, qui croit
selon des criteres bien précis dont le rythme de
croissance est a déterminer dans les exercices
jusqu'en 2016. Cette croissance controlée expli-
que, je pense, la raison pour laquelle il n'y a pas
de médecins au chémage au Québec.

M. Chevrette: Mais ¢a dépend de la société.
On pourrait décider demain matin... Le gouver-
nement, ce pourrait étre un choix politique de
décider que le ratio médecin-population est de un
par 600. Ca pourrait étre une norme nationale
qui serait fixée par un gouvernement. Clest un
choix politique. Il pourrait en payer la facture
politique aussi, mais ¢a pourrait étre un choix

politique.

M. Brossard: Clest aux politiciens de le
faire.

M. Chevrette: Comment il se fait quau
Québec, par exemple, on a décidé de laisser

évoluer normalement.. On a tenté des expérien-
ces. Je ne dis pas que ca a été des succés
partout, mais il y a eu des expériences, par
exemple, pour essayer d'‘équilibrer les omniprati-
ciens et les spécialistes, 60-40, rappelez-vous,
avec le Or Lazure a I'époque. Cest rendu un peu
plus rapproché. Il y a toutes sortes de phénomé-
nes. Mais on arrive aujourdhui, avec I‘évolution
dans le domaine de la santé, et on se rend
compte, quil manque, par exemple, des anes-
thésistes, des cardiologues, des psychiatres et
quil manque... Je ne me souviens plus. Il y a
quatre ou cing spécialitts qui manguent davanta.

ge.

Donc, a wpartr de 1&4 cest un choix de
société qu'on a fait, c'est un choix politique
gu'on a fait. Mais, estce que vous pouvez
soutenir... Moi, c'est sur le plan des principes et
je trouve ca assez grave qu'on puisse se permet-
tre, et je ne ladmettrai pas non plus de vos
grands fréres, la Fédération des spécialistes ou
celle des omnipraticiens, ce n'est pas a une
profession - jespere qu'on Ss'entend - de décider
du type de contrat social qu'on se donne en
santé. Sinon, clest extrémement grave, surtout
que cest un ‘"open bar" dans la production et
que cest un budget fermé dans le paiement. On
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s'en va ou?

M. Brossard: M. Chevrette, on na jamais
soutenu ¢a. Vous affrmez ¢ca comme ¢a, mais ¢a
na jamais fait partie de nos affirmations, en
tout cas, pas récentes.

M. Chevrette: Ah!

Comme c¢a, jai inventé

ca?
M. Brossard: Enfin. Je ne me souviens pas

d'abord d'avoir déja déclaré ca comme représen-
tant de la Fédération.

M. Chevrette: Je ne dis pas que vous lavez

fait, mais vous avez larr de soutenir que,
diici 2016, tout est programmé. La France avait
été programmée et ils se sont ramassés a un

moment donné avec quoi? 14 000 médecins de

trop..

M. Brossard: Vous savez, ce nest pas moi
qui lai choisie, cette table de concertation et
qui a congu cette programmation de lavenir. Ce
nest pas moi qui ai congu ¢a. Je constate ca.
Vous me demandez comment est faite la pro-
grammation.

M. Chevrette: Ah! Vous ne la défendez pas,
vous la constatez.

M. Brossard: Jy participe dans la mesure de
la place qui nous est laissée et quand vous dites
quil  manque danesthésistes, quil manque de
psychiatres, on est bien conscients de tout ¢a et
on est bien conscients quil y a ceraines
spécialités ou on ‘ne forme pas assez de médecins
pour nos besoins.

M. Chevrette: - Pourquoi en est-on arrivé a
la discussion ici, monsieur? C'est parce que vous
avez soutenu, M. Brossard, quil y a une certaine
forme de liberté et que vous excluez toute
contrainte pour [l'équité des services a la gran-
deur du Québec. Moi, ca magace a chaque fois
qu'un groupe professionnel soutient ca. Que ce
soient les omnis qui ont fait un effort assez
magistral... On est en train daplanir les iniquités
au niveau des omnipraticiens.

M. Brossard: Je pense que je vais...

M. Chevrette: Ce n'est pas encore le cas au
niveau des spécialistes. :

M. Brossard: ...répéter ce que j'ai dit.

M. Chevrette: Si je me base sur ce que le
député de Matapédia disait tantdt, je me rappelle
votre position lors de ladoption de la loi 97, ou
vous ne vouliez absolument aucune contrainte. Je
nai pas révé. A partr de 13, estce que vous
soutenez toujours que cela doit s'aplanir au gré,
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aux volontés, avec des mesures incitatives, s'i
vous plait, payées par les citoyens du Québec,
encore une fois, pour permettre une équité ou si
ce nest pas a un gouvernement, avec des choix
politiques, a prendre des mesures pour assurer
cette équité-la? Moi, ¢a m'agace de voir quil ny
a pas une volonté.. Cest la seule profession qui
ne se rend pas a l'évidence d'un droit a [équité.
Ca me chaque, ¢a m'agace, ¢a. Qu'ave/-vous do

spécial -~ Bon Dieu! -- pour étre différents des
autres la-dessus?

Un prof qui sort de Tluniversité.. j'en ai
défendu pendant dix-sept ans, moi, des profs. |l
ny avait plus denfants a Montréal. On les
envoyait travailler sur la Cote-Nord, s’ls vou-
laient travailler, parce quil y avait - un ratio a

respecter. En médecine, les psychiatres se
concentrent a Montréal et a Québec et on niaise
dans le reste de la province avec des besoins. On
va défendre c¢a tout le temps et le temps va
arranger les choses, 30 ans, 40 ans. Mon oeil! Ca
ne va pas assez vite quant a moi. Il va falloir se
décider et -se brancher. Ca, la-dessus, ne défen-
dez jamais ca devant moi, je ne vous défendrai
jamais.

M. Brossard: Bon, je nai rien a répondre a

¢a. Il ny avait pas de question vraiment. Juste
un rappel pour votre mémoire: Lorsqu'on avait
présenté un mémoire sur la loi 97, vous laviez
défendue, notre positon, a I'époque, M. Che-
vrette.

M. Chevrette: Non, ce n'est pas c¢a que jai
défendu, M. Brossard. Ce n'est pas ¢a que jai
défendu. Quand vous avez demandé ['élimination,
je mexcuse, Mme Lavoie-Roux ne voulait pas de
la table de concertation. Moi, javais dit que le
meilleur cheminement, c'était par la table de
concertation. Vous nous disiez que c'était la que
vous étiez préts a signer. Rendus a la table,
gu'est-ce que vous avez fait? Vous vous étes
opposés. Vous avez dit: Le temps arrangera les
choses. Vous avez profitt de cette tribune qu'est
une commission parlementaire pour dire: Laissez-
nous aller & la table de concertation, on va
régler, et rendus & la table de concertation, vous
avez dit: Cest le temps qui va arranger les
choses. Vrai ou faux?

M. Brossard: Ca na
faits qui' se sont produits.

rien a voir avec les

M. Chevrette: Bien voyons!

M. Brossard: Je pense que c'est en dehors
de la discussion. )

M. Chevrette: Bien voyons! En tout cas,
vous ne nous ferez pas accroire ici, qui que vous
soyez, que les gens doivent attendre la bonne
volonté d'une profession pour recevoir I'équité
des services. Ca, c'est clair.
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M. Brossard: On s'entend bien la-dessus.

M. Chevrette: Parfaitt Donc, si on s'entend
bien la-dessus, vous étes daccord pour quil y
at des moyens coercitifs pour assurer cette

équité dans les plus brefs délais?

M. Brossard: Il y a déja des moyens coer-

citifs en place qui sont, & mon avis, fort suf-
fisants.

M. Chevrette: Vous parlez du décret
punitif?

M. Brossard: Le décret punitf, mais la loi
75 est un moyen coercitif important.

M. Chevrette: Ensuite?

M. Brossard: C'est déja bien suffisant.

M. Chevrette: Estce que les autres, ce ne

sont pas tous des incitatifs financiers?

M. Brossard: Jai dit quil y avait des
moyens incitatifs et des moyens coercitifs
existants, en place, qui étaient suffisants actuel-

lement; j'en ai nommé deux.

M. Chevrette:
sur 70 postes
passé, 39
sant?

Comment expliquez-vous que
universitares de spécialitt  l'an
seulement ont accepté? Clest suffi-

M. Brossard: Ces 70 postes dont vous
parlez, ce sont des postes qui sont assujettis a
faire un séjour en région.

M. Chevrette: De quatre ans,
de contrat de quatre ans.

une signature

M. Brossard: Vous savez, les gens, quand ils
finissent leur cours de médecine, ont & choisir
entre faire de lomnipratique, se préparer a
l'omnipratique, a l'exercice de médecine de
famille ou entrer dans un programme de spécia-
litt. D'accord? Alors, dans les postes de spécia-
litt, il y a des postes qui sont non assujettis a
des contrats et des postes qui sont assujettis a
des contrats. Ce que vous me dites, c'est que
tous les postes assujettis a des contrats n'ont
pas été choisis par des gens qui, au contraire,
ont préféré s'en aller pour se préparer a faire de
lomnipratique. Les raisons pour lesquelles ils
nont pas choisi, estce parce quils préféraient
lomnipratique ou si cest parce que, en se liant
par contrat, ils auraient une puniton a la lin, si
pour des raisons personnelles X, ils en arrivaient
a ne pas étre capables de respecter leur contrat?
Je ne le sais pas. Peut-étre que c'est vraiment
parce qu'ils ont préféré l'omnipratique.

M. Chevrette: Bon.

M. Brossard: Bon. Je ne suis pas capable de
répondre a leur place.

M. Chevrette: Je suis content que vous
souligniez ¢a parce que.. Je vais vous donner un
exemple. Le gouvernement offre une opportunité,
quelle quelle soit, de pouvoir équilibrer les
choses par des postes précis pour quatre ans, pas
pour une vie. On va grossir le nombre d'om-
nipraticiens, le ratio va encore continuer a
baisser, la collectivité va payer, mais les moyen-
nes de salaires ne baissent pas; le fardeau fiscal
en santé augmente et on trouve c¢a normal. On
sen va vers un culdesac sil ny a pas de
mesures cClaires, précises. Estce que vous étes
d'accord avec c¢a? Estce que vous étes conscient
dega?

M. Brossard: Je no suis pas sr quo jo vous
suis entierement dans ce que vous déclarez.

M. Chevrette: Je
expliquer ca differemment.

vais essayer de vous

La Présidente (Mme Marois): On va le faire
cependant dans un temps relativement bref. On
nest pas non plus dans un débat contradictoire.
On va essayer de se resserrer un peul...

M. Chevrette: Non,
n'est pas contradictoire...

non, mais méme si ce

La Présidente (Mme Marois): Il est 21 h 58,
disons qu'on a encore trois ou quatre minutes.

M. Chevrette: Supposons quil y a 7000
médecins au Québec, 7000 omnis, et que, parce
que les étudiants décident d'étre des omniprati-
ciens et qu'a cause du systeme, ils ont la liberté
entiere daller ou ils veulent, on se ramasse
encore a Montréal avec un nombre grandissant
d'omnis. Le ratio au Québec est un par 450; a
Montréal il peut étre de un par 400. Est-ce que,
comme collectivité, vous reconnaissez le droit ou
l'obligation & [IEtat de répartir équitablement les
ressources? Parce que vous n'en avez pas parlé.
Cest pourquoi je vous pose la question. Vous
alez me.. Je suis aussi bien de vous poser les
deux a la fois parce que Mme la Présidente nous
dit gu'on na plus de temps. Si on est obligés
ou si lon sent le besoin, en tout cas, nous les
élus, daller vers une décentralisation a laquelle
VOUS VOUS Opposez a peu prés tous comme Ccorps
professionnel,  précisément I'objectif, c'est d'en
arriver a donner une équité des services dans les
régions. Et vous restez sur vos positions a
savoir la liberté entiere daller o0 vous voulu/,
de vous brancher comme vous voulez; mais c'est
drole, il ny en a pas un qui est en chdmage et
il nNy a pas un salaire qui baisse. Vous partagez
tout ¢a, vous autres?

M. Brossard: Premiérement,

quant a l'objec-
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tion sur la décentralisation, je pense que notre
position est un peu plus nuancée que ¢a, la; on
ne s'était pas opposés a la décentralisation.
Deuxiémement, vous nous dites, au fond, que la
libert¢ de choisir le type de carriere qu'on veut

faire entre omnipraticien et spécialiste, est-ce
gu'on ne devrait pas réglementer ca pour les
médecins de fagon & leur imposer un choix de
carriere  particulier? Moi, je suis un petit peu
désolé parce que les qualitts et les choix de
carriecre, quand on en vient a choisir entre une
pratigue spécialisée ou l'omnipratiqgue, etc., ¢a

suppose une conviction et ce qu'on appelle une

vocation, ramenons ce terme, qui est importante
et qui ne s'impose pas de lextérieur. Ne devient
pas pathologiste qui veut, ne devient pas chirur-

gien qui veut, ni omnipraticien qui veut. Ca ne
se prédit pas non plus a l'admission en médecine,
qui voudra devenir chirurgien ou qui voudra
devenir omnipraticien. Et je suis un peu désolé
de dire: On va fare en sorte dempécher un
certain nombre d'étudiants de devenir omniprati-

cien; on va les obliger a devenir psychiatre. Les
qualitts que c¢a prend pour devenir psychiatre,
~ les qualités d'empathie, [lintérét pour ce domai-

ne-la, c'est quelque chose qui ne s'impose pas
den haut et malgré toute votre volonté, je pense
que clest tout & fait irréaliste que de vouloir
mettre sur pied un tel projet.

M. Chevrette: Mais sans forcer quelqu'un,
est-ce que vous étes prét a dire que si lon
changeait les critéres d'admissibilité...

M. Brassard: Mais c'est imprévisible, qui va
faire quoi?

M. Chevrette: Non, non, si on changeait les
criteres  d'admissibilité¢  précisément au
baser sur la liberté entiere du choix de [in-
dividu, ou sur les résultats scolaires. Tu offres
les opportunités en fonction des besoins, a partir
des balises minimales: tu ne prends pas un gars
qui a 60 % ou une femme qui a 60 % de résultats
scolaires au cégep, mais tu peux prendre un gars
qui a 80 % au lieu de 90 % et qui veut véritable-
ment, par exemple, s'engager a aller travailler
en région et a aller dans des branches qui lui
plaisent. :

M. -Brassard: Estce que vous réalisez que
pour former un médecin spécialiste, c'est dix ans,
au minimum, parce que, aprées ¢a, il 'y a le
“fellowship”, ¢a peut aller a douze, treize, des
fois plus? Est-ce que vous concevez qu'au cours
de ces nombreuses années il se fait un dévelop-
pement personnel important, un  épanouissement
de lindividu qui fait en sorte que ce quil
envisageait comme étant possible et comme étant

désirable au début, peut ne plus [Iétre apres?
Oui, vous pouvez obliger des gens a choisir
d'emblée quelque chose. Vous pouvez toujours,

vous avez le pouvoir de le faire, mais non, vous

lieu de se-

n'obtiendrez pas,” a la fin, des praticiens heureux,
des praticiens plus compétents et des praticiens
qui vont faire une bonne médecine. Vous allez
obtenir des gens a qui on a imposé des choses, a
qui on a imposé un choix de carriere -qui ne
répond peut-étre absolument pas a leurs aspira-
tions a la fin de leur pratique. Je pense quau
fin fond vous- allez nuire a la population du
Québec en faisant en sorte que vous allez avoir
du personnel moins compétent.

La Présidente (Mme Marois): Cava?

M. Chevrette: Je ne suis pas convaincu de
ca.

La Présidente (Mme Marois): Il semble que
ce soit un peu difficle qu'on se convainque de
pat et dautre, a ce moment-ci. M. le ministre,
en conclusion.

M. Cobté (Charlesbourg): Oui, pour conclure,
merci de [l'ouverture au niveau des régies régio-
nales. Je pense qu'on peut faire beaucoup de
chemin a .ce niveau pour autant que les vrais
pouvoirs soient aux bonnes places, pas juste dans
les mains. du ministre, a ce que j'ai compris, a
tout le moins.-

vous
ajournons

La Présidente (Mme Marois):  On
remercie de votre présentation. Nous
nos travaux a 10 heures, demain matin.

(Findelaséancea22 h 1)




