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Lo mardi 10 avril 1980

Consultation générale dans le cadre de I'étutle de Favant-projet
de Ici sur les services de santé et les services sociaux

(Neuf heures trente-huit minutes)

Le Président (M.
mencer nos travaux.

Joly): Nous allons com-
Je demanderais aux par-
lementaires de bien wvouloir prendre place, siil
vous plait. Bonjour a tout le monde, bienvenue.
La commission est réunie afin de procéder a une
consultation générale et tenir des auditions
publigues et ce, dans le cadre de [étude de
lavant-projet de loi sur les services de santé et
les services sociaux. Mme la secrétaire, est-ce
gue nous avons des remplacements?

le Président. Mme
remplacée par M.

La Secrétaire: Oui, M.
Vermette  (Marie-Victorin)  sera
~ Dufour (Jonquiére).

Le Président (M. Joly): Jonquiére.
La Secrétaire: Oui.

Le Président (M. Joly): Le député de
Jonquiére, parfait, merci. Alors, premiérement, je
vais vous dire ce quon va fare, aujourdhui,
comme travaill. Nous allons rencontrer ['Union
des municipalités régionales de comté du Québec,
[Union des municipalitts du Québec, le Réseau
québécois des villes et vilages en santé, le
centre  hospitalier Hotel-Dieu de Lévis e,
finalement, le Dr Jean Rochon.

Je demanderais, maintenant, aux représen-
tants du groupe ['Union des municipalités régio-
nales de comté du Québec de bien vouloir
prendre place, sil wvous plait. LUMRCQ, Union
des municipalités régionales de comté du Québec.
Voici, je demanderais & la personne responsable
du groupe, de bien vouloir slidentifier et aussi
identifier les gens qui laccompagnent, sl vous
plait.

Union des municipalités régionales
de comté du Québec

M. Fernet (Michel): Michel
de [I'Union des municipalités
Je cede la parole, M. le Président, a M. Ralph
Mercier qui, au nom de I'Union des municipalités
du Québec et de [IUnion des municipalités
régionales de comté, voudrait wvous livrer un
message et vous faire une déclaration.

Femet, au nom
régionales de comté.

Le Président (M. Joly): Je vous rappelle
aussi le mandat de la commission. En fait, je
pense quon se doit d'étre pertinents et si vous
avez des messages autres que I'évoluton du
projet de loi, je ne crois pas que ce sort fa
tribune appropriée. Alors, je ne veux présumer

de rien; je vous laisse aller, monsieur. Merci.

M. Mercier (Ralph): M. le Président, je vous
remercie. M. le ministre, mesdames et messieurs
les députés. Ce matin, comme vous la indiqué M.
Fernet, je représente, bien sdr, 'UMRCQ qui est
entendue a la table a cette heure-ci et égale-
ment, bien sOr, vous le savez, je suis vice-
président de I'Union des municipalités du Québec
et, & ce ftitre, je représente cette union. Egale-
ment aussi, a la table, . nous accompagnent
aujourd'hui, des gens - ils se sont déja identifiés
dailleurs - le Dr Gilbert Normand et M. Réa
tacombe du Réseau québécois des Vvilles et
vilages en santt. Donc, M. le Président, je
m'adresse a vous et, bien s0r, aux membres de
cette commission au nom de ces trois groupes.

M. le Président, l'on sait qu'au cours des
dernieres années et, M. le ministre, vous étes
conscient de ¢a, que, bien sdr, ces trois groupes,
particulierement  I'Union des municipalités du
Québec, [IUMRCQ, ont collaboré de facon fort
importante avec le gouvernement dans la gestion
d'un nombre de dossiers importants. Sur le plan
de la sant¢, on a pu voir aussi au cours des
années une concertation, une collaboration, un
"partnership" qui...

Le Président (M. Joly): M. Mercier, j'ap-
précierais beaucoup si vous pouviez aller au but
et nous présenter votre mémoire. Dailleurs, vous
avez une vingtaine de minutes pour nous présen-
ter votre mémoire. S'il vous plait.

M. Chevrette: Sil vous plait, M. le Prési-
dent... .

Le Président (M. Joly): Oui, M. le leader.

M. Chevrette: ..je comprends qu'on puisse
se douter, qu'on peut présumer, mais vous avez
laissé des groupes définir leur mouvement, définir
le nombre de membres quiils représentaient,
définir les objectifs du mouvement. Je ne sais
pas quel est votre empressement ce matin, mais
j'ai vu une corporation professionnelle venir nous
parler delle-méme sans nous parler quasiment du
projet de loi et vous lavez laissé au moins se
définir pendant de longues minutes.  y en a qui

ont pris méme cing a dix minutes pour parler
deux-mémes avant de parler de la réforme et je
nai jamais vu un président semballer tres
rapidement pour leur dire daccoucher. Je pense
quils peuvent prendre " le temps quils veulent
bien...

Le Président (M. Joly): M. le leader de
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I'Opposition, je vous remercie de vos remarques...

M. Chevrette: ..pour nous présenter ce
qu'ils ont & nous présenter.
Le Président (M. Joly): M. Mercier, vous

pouvez aller, vous pouvez continuer.
M. C6té (Charlesbourg): M. le Président.
‘Le Président (M. Joly): M. le ministre?

M. Coté (Charlesbourg): Alors, d'abord, tout
le monde sait que FUMRCQ et F'UMQ ne présen-
teront pas de mémoire. Ca ne prend pas cinq
heures pour nous dire qull ny aura pas de
mémoire. C'est clair. Alors, a partr de ¢a, si
cest ¢ca que vous avez décidé, dites-le-nous et
bon, merci. Ca me parait trés évident.

Le Président (M. Joly): Non, je ne voudrais
quand méme pas présumer. Je vais vous laisser
alter encore quelques minutes et si je vois que
nous n'entrons pas dans le cadre du mandat de

la commission, eh bien, a ce momentda, je
devrai trancher. Alors, M. Mercier, je vous
donne le bénéfice du doute.

M. Mercier: Alors, M. le Président, avec le
respect qui est. di a cette commission, je vous
indique qu'effectivement, et je pense que je

vais m'abstenir dajouter une foule d'éléments qui
sont déja connus non seulement des membres de
cette commission, mais également aussi du public
en général, M. le Président, M. le ministre, MM.
les membres de la commission, effectivement, les
trois groupements dont je suis le porte-parole ne
présenteront pas ce matin et ¢a, cest trés clair,
les mémoires tels qu'il avait été convenu avec la
commission.

M. le Président, je pense qud y a une
situation qui existe a I'heure actuelle qui ne peut
pas favoriser effectivement ce “partnership”
avec le gouvernement actuel dans les conditions
actuelles et tant et aussi longtemps, M. le
Président, que cette situation existera ou per-
durera, c'est bien évident qu'on ne peut pas
entreprendre avec vous ou les membres de la
commission un entreten ou un dialogue qui se

veut constructf, tel que nous voudrions, bien
s0r, le faire.

Le Président (M. Joly): Donc, si je com-
prends bien, vous aimeriez...

M. Mercier: M. le Président, je vous dis
tout simplement: Nous allons nous retirer, les
trois groupements, de cette table.

Le Président (M. Joly): Alors, merci, M.
Mercier. lf nous a été... M. le ministre.

M. Coté (Charlesbourg): Oui. Trés brieve-

ment, c'est un geste que nous déplorons et que
je nhésite, en aucune maniere a déplorer, de la
pat de IUMRCQ, en particulier, qui, encore la
semaine derniere, intervenait pour faire changer
I'horaire de ce matin au moment ou elle connais-
sait exactement ce qui allat se passer et a
laquelle demande on a adhéré, tout le monde

ensemble, sur le plan de la commission. Et en
cela, I'UMRCR, IUMQ ne sont pas différentes
des groupes d'intérét qui sont venus devant cette
commission  parlementaire  défendre leur  propre
intérét, alors que cette commission-la  voulait
situer tout le monde au-dessus des intéréts
personnels et des intéréts des différents groupes

au niveau de la santé et des services sociaux a
travers le Québec dans une réforme ou, effec-
tivement, la décentralisation des pouvoirs ou la
régionalisation allait impliquer le monde munici-

pal. Et, dans ce sensa, c'est un choix qui est le

votre, et chacun, évidemment, vivra avec ses
choix. Quant a nous, c'est définiivement un
point de vue que je ne partage pas et, évidem-
ment, quand jaurai a faire la réforme et a
prendre des décisions finales, j'en tiendrai
compte.

Une voix: Merci.

Le Président (M. Joly): Merci, M. le mi-

nistre. M. le leader de I'Opposition.
M. Chevrette: Merci, M. le Président

Le Président (M. Joly): Excusez, M. le
leader. Est-ce que monsieur, ici, voulait peut-
étre ajouter quelque chose?

M. Normand (Gilbert): Oui. Je voudrais
ajouter d'abord que je suis le porte-parole du
Réseau québécois des villes et villages en santé
et quil nest jamais facile de porter deux
chapeaux. Comme M. Mercier a anticipé en disant

qu'il était le porte-parole des trois grou-
pes - parce qu'on avait convenu effectivement
que, comme maire, je serais solidaire avec les
deux unions, mais que, comme médecin, javais a
voir aux intéréts des citoyens - M. le ministre,

nous ne ferons pas la présentation orale de nos
documents, mais nous aimerions quand méme les
déposer.

Le Président (M. Joly): Merci, monsieur. M.
le leader de I'Opposition.

M. Chevrette: Oui, M. le Président, je
considere que IUnion des municipalitts régiona-
les de comté, I'UMQ, IUnion des municipalités
du Québec, et également lautre groupe ne

viennent pas ici avec une forme de corporatisme,
contrarement a ce que laissat entendre le
ministre.  lls viennent comme représentants de
toutes les catégories de citoyens, que ce soient
des médecins, que ce soient des infirmiers et
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infirmiéres, de simples journaliers, ils viennent
au . nom des contribuables québécois. Clest ce
gque je pensais étre le rble de [IUnion des
municipalités  régionales de comté. lls viennent
défendre purement et simplement lensemble de
leurs concitoyens quant au champ de taxation qui
leur nermettait de se doter ou pas de différents
services et qui est envahi unilatéralement par
une décision gouvernementale. Donc, je considére
que cest nettement différent d'un groupe qui
vient en fonction de cet intérét personnel comme
groupe. Je voulais donc faire la distinction
la-dessus, au.départ.

Deuxiémement, ce n'est pas la mienne, c'est
celle qui est partagée par -un joyeux paquet de
monde, présentement au Québec et, je .dirais,
par une tres forte majoritt des 10 000 élus au
niveau municipal, que de voir mettre fin unilaté-
ralement au pacte des années 1979-1980 quant au
champ de taxation en fiscalité municipale comme

telle. Donc, moi, c'est un premier élément de
distinction que je voulais faire, M. le Prési-
dent.

Le deuxiéme, c'est quil m'apparait impor-
tant de lancer un appel au gouvernement,
précisément, et de Iui demander de réviser ses
positons, de décréter un moratoire sur ses
décisions  unilatérales, afin de vous permettre,

précisément, M. le Président,
deux Unions de pouvoir,

de permettre aux
a mon point de vue,

continuer a collaborer avec [IEtat, a cause des
nombreux champs dintérét, en particulier dans le
domaine environnemental, en particulier égale-
ment...

Le Président (M. Joly): Je m'excuse, M. le
leader, je pense que je me devrai de vous
refuser ce que j'ai refusé au groupe qui est venu
se présenter devant nous ce matin parce que,
dans le fond, vous faites exactement ce qu'eux
auraient voulu faire. Alors, je ne crois pas que
ce soit pertinent, ce matin, dans le cadre du
mandat qui nous est confié. Alors, a moins que
vous ne reveniez sur la réforme et sur les buts
de notre rencontre de ce matn, je me devrai
guand méme de trancher.

M. Chevrette: Pardon?

Le Président (M. Joly): Non. Je ne pense
pas qu'ici, ce matin, cest la place pour faire du
capital politique. Alors, partant de 1a, je me dois
d'étre impartial, monsieur.

M. Chevrette: M. le Président, sil vous
plalt, j'ai une question de réglement.
Le Président (M. Joly): Allez, question de

" reglement, M. le leader.

M. Chevrette: Question de
l'affirmation que vous venez de
politique. Vous avez tent¢ d'en

reglement  sur
faire du capital
faire, d'essayer

de bloquer tout, y compris
de [I'Union des municipalités
tantdt parce que vous aviez
grace a une intervention sur
reglement que vous vous étes réajusté.

I'expression d'opinion
régionales de comté
présumé, et c'est
la question de

Le Président (M. Joly): Non, en aucune
fagcon, M. le leader, je n'abonde pas.. Jai méme
dit a M. Mercier que je ne voulais pas présumer,
et comme M. Mercier continuait, quand jai wvu
que la pertinence ny était pas, cest la que je
me suis imposé. Partant de 13, si cest exacte-
ment le méme contexte, je me dois, encore la, de
dire que je n'abonde pas dans votre sens et que
je me devrai de trancher.

M. Chevrette: Comme président, nous n'avez

pas a abonder dans le sens ou pas d'un inter-
venant. Votre role de neutralité... Sil vous plait,
c'esta moi, la.

L'article 211, M. le
discours doit porter sur le
Le sujet de la discussion
que j'ai clairement lu et élaboré

Le Président (M. Joly):
leader, dit que tout
sujet en discussion.
est le mandat

ce matin. Partant de la, si ce nest pas dans le
contexte, je me devrai d'étre radical, comme c¢a
peut vous sembler, mais détre ferme et détre

juste.

M. Chevrette: Le mandat de la commission,
M. le Président, est de demander aux groupes qui

défilent devant nous de se prononcer sur la
réforme qui est en cause. L'Union des municipa-
lités régionales de comté, ['Union des municipali-

tés du Québec, et le Réseau québécois des villes
et vilages en santé sont venus nous dire qu'ils

avaient des mémoires quils veulent déposer et
des mémoires quils nont pas lintention de
commenter ou quils n'ont pas lintention de
livrer ici, sauf qguils souhaitent.. Ces trois
groupes souhaitent cependant que ces mémoires
soient consignés, comme vous lavez fait a
plusieurs reprises au niveau de cette commission-

la, a moins que vous y voyiez des objections ce
matin. J'en arrivais a vous dire que, personnelle-
ment, je propose que ces mémoiresla soient
consignés aux proces-verbaux et qu'on puisse
également, je pense, analyser le bien-fondé... Je
pense que, comme corps public devant un Parle-
ment, on doit étre en droit de laisser exprimer
les individus qui viennent pour et au nom de
trois groupes simultanément, on doit étre au
moins en mesure d'écouter patiemment sans
gigoter sur notre chaise, sans présumer de ce
quils ont a dire, au moins écouter les motifs
pour lesquels ils refusent de rendre public leur
mémoire, de le défendre, de le soutenir devant la
commission parlementaire.

Le Président (M. Joly): M. le leader...

M. Chevrette: S'il vous plat, 1a!
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Le Président (M. Joly): Allez, allez! Je vous
laisse aller, continuez.

M. Chevrette: Arrétez de parler, vous
minterrompez vous-méme.

Jallais dire ceci. Votre role fondamental,
M. le Président, c'est au moins d'‘écouter les
motifs que I'Union des municipalités et [I'Union
des municipalitts régionales de comté ont a
exprimer.

M. Paradis (Matapédia): M. le Président,
guestion de reglement, sur la méme question de
reglement.

Le Président (M. Joly): M. le député.
M. Paradis (Matapédia): Jaimerais vous
rappeler, M. le Président, sur la méme question
de reglement, qu'une mulitude de groupes ne
seront pas entendus a cette commission. lls ont
demandé que leur mémoire soit déposé, cest ce
qui sera fait demain. lls ne viennent pas ici pour
se donner wune tribune pour défendre d'autres
intéréts, ils ont demandé de déposer leur mémoi-
re, ce sera fait, et le ministre et les différents
officiers du ministere les prendront en considéra-

tion lorsque viendra la temps d‘élaborer Ila
politique finale, le projet de loi. Enfin, on verra.
lIs ne sont pas venus ici, les quelque 60 ou 70
groupes qui ne seront pas entendus, faire

exactement le méme plaidoyer,
déposeront pas leur mémoire.

Je rappelle tout simplement aux gens, aussi,
qui sont élus, que ce soient des députés, que ce

pourquoi ils ne

soient des maires, qu'ils représentent une
population. En ce sens, sils ont des choses a
dire, quils le disent clairement ou, sinon, quils

déposent leur mémoire comme les autres groupes.

Le Président (M. Joly): Comme il releve de
la responsabilité du président d'accepter le dépot
des mémoires, d'emblée, je vous dis que jaccepte
les mémoires qui ont été mentionnés ce matin,
les trois mémoires qui feront partie du groupe
pour dépét a la fin de la commission.

Une voix:...

Le Président (M. Joly): Et les autres. Est-ce
gue ca peut satisfaire tout le monde? Si tel est
le cas, j'ai pris une décision, laquelle décision, je
pense, de par nos réglements, est non discutable.
A moins quil y ait une pertinence encadrée, je
vais reconnaitre les intervenants; sinon, je ne
voudrais pas que cette commission serve de
tribune pour autre chose que [lavancement du
mandat qui nous a été donné.

M. Chevrette: Je voudrais référer a deux
cas précis. Nous avons passé une heure a écouter
les médecines alternatives ici, une heure de
temps. lls nous ont expliqué ce quils faisaient, il

ny avait méme pas un lien direct,
lien. Le ministre se rappellera, on leur a méme
dit quils savaient profiter de tribunes pour
faire valoir leur point de vue au-dela méme de

pas méme un

la réforme sur laquelle ils n'ont pas dit un
mot.

M. Co6té (Charlesbourg): La médecine
alternative...

M. Chevrette: On a écouté pendant une
heure et la, ce matin, je ne sais pas par quelle
crainte, on ne voudrait pas quils ouvrent la
trappe, quasiment.

Le Président
M. Femet qui
par apres, M.
aprés, monsieur
Fernet.

(M. Joly): Je vais reconnaitre
a demandé la parole en premier,
le député de Jonquiere, et, par
dont le nom m'échappe. M.

M. Fernet: M. le Président, je respecte
votre décision de ne pas nous permettre d'élabo-
rer davantage sur les raisons qui nous motivent a
nous présenter ici ce matin, mais je voudrais
qguand méme faire une mise au point. Je m'inscris
en faux contre les paroles du ministre lorsqu'il
dit que FUMRCQ, par la parole de votre humble
serviteur, a tenté de déplacer le rendez-vous que
nous avions avec la commission cet aprés-midi,
pour ce matin, au moment oUu nous savions déja
gue ce n'était pas possible de venir déposer, que
nous avions lintention de ne pas venir déposer
notre mémoire de facon verbale.

LUMRCQ a décidé, par son comité exécutif
de vendredi aprés-midi dernier seulement, qu'elle
ne participerait pas a cette commission et les

démarches que javais faites personnellement pour
tenter de lavoir ce matin, étant donné les
préoccupations et les engagements que le prési-

dent avait plus tard en journée, ne me permet-
taient pas a ce momentla de juger de Il'oppor-
tunité ou pas de venir ici.

Donc, je veux assurer le ministre au moins
sur ce pointla quil ny avait pas de planifica-
tion et de petits tours de passe-passe auprés de
la. commission. Merci.

Le Président (M.
M. le député de Jonquiére.

Joly): Merci, M. Fernet.

M. Dufour: M. le Président, je ne veux pas
remettre en cause votre décision concernant la
discussion des mémoires, parce qu'ils ont décidé
de ne pas en présenter jutement, mais dans cette
commission, que je sache, le ministre a tenu des
propos qui, @ mes yeux, ne sont pas mMmerités vis-
avis des unions municipales. Jusqu'a maintenant,
les Unions des municipalités, les deux, ont
toujours  été  d'excellents collaborateurs et des
partenaires pour le gouvernement. Je peux Vvous
dire, comme témoin et acteur de ce qui se passe
depuis quatre ans au gouvernement, que jaurais
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peut-étre ét¢é moins - vous allez peut-étre dire
d'une fagon partisane - collaborateur dans cer-
tains dossiers qui, effectivement, nous ont
amenés a ce cul-de-sac qu'on vient de Vvivre...
qu'on vit actuellement.

Le Président (M. Joly): M.
vous plait!

le député, sl

M. Dufour: Je pense que ¢a.. Bien oui!- Mais
il faut le dire. Ecoutez un peu, on n'est pas ici
en commission parlementaire...

Le Président (M. Joly): Ecoutez bien, la.

M. Dufour: ..pour bétonner les gens qui
viennent, qui sont intervenants. Un instant!

Le Président (M. Joly): Je m'excuse la, mais
si cest ca le débat, je vais suspendre et nous
allons...

M. Dufour: Le ministre a engagé des propos
et c'est pertinent de lui répondre.

M. Coété (Charlesbourg): M.
trouve ¢a tout a fait...

le Président, je

" M. Dufour: On nlest pas ici pour botter le
derriere au monde qui vient se présenter devant
nous et qui nous dit ce qu'il pense.

M. Co6té (Charlesbourg): ...exceptionnel que
le député de Jonquiere soit ici aujourdhui alors
qu'on a passé depuis le 23 janvier et que vous
n'étes jamais venu.

M. Dufour: Je défends mes dossiers, moi.
M. Coté (Charlesbourg): Ouais, ouais.
M. Normand: M. le Président.

Le Président (M. Joly): Un instant! Hl y a
monsieur que j'avais reconnu d'abord.

M. Normand: M. le Président, la situation
est assez pénible et négatve comme ca. Nous
sommes conscients que des mois de travail
risquent “de senvoler en fumée. Jespére que le
ministre comprendra notre position que le Réseau
guébécois des villes et vilages en santé a besoin
de la coopération des deux Unions des municipa-
lités pour le bien-étre des citoyens. Ici, en tant
que représentant de gens qui travaillons a la
santé et a la qualitt de vie des citoyens, nous
demandons au ministre de recevoir nos textes et
nous vous .demandons la permission de nous
retirer.

Le Président (M. Joly): Merci beaucoup, Dr
Normand, de votre civisme. Je vais reconnaitre
M. le député de Salaberry-Soulanges.

M. Marcil: M. le Président, c'était un peu
dans la méme ligne de pensée, dans le sens qu'on
accepte le dépdét des mémoires. Donc, compte
tenu que les participants ne veulent pas débattre
le mémoire, est-ce qu'on pourrait appeler lautre
groupe, s'il vous plait?

Le Président (M. Joly): Je ne voudrais pas
enlever le droit de parole a M. Mercier, en
conclusion, mais toujours, sl vous plait, dans
le respect de cette institution. S'il vous plait!

M. Mercier: M. le Président, tel que vous
lavez mentionné vous-méme, je pense que cette
commission est en place pour lavancement des
travaux,
avant-projet de loi.

(10 heures)

M. le Président, je dois wvous dire que,
effectivement, pour [lavancement d'un dossier
comme celui-la, M. le ministre le sait trés bien,
je pense que le partenariat du milieu municipal
et des autres groupes, c'est extrémement impor-
tant. Si nous ne le retrouvons pas effectivement
a lheure actuelle, en raison de la problématique
qui existe entre le gouvernement et le milieu
municipal, donc, les citoyens également du milieu
qui sont touchés, M. le Président, c'est pour ces
raisons-la, effectivement, que nous devons nous
retirer de cette table, nayant pas ce climat qui
doit étre sain.

Le Président (M. Joly): Merci, M. Mercier.
Je remercie, au nom de cette commission, les
membres des trois mouvements, des trois
groupes - je ne devrais pas dire les trois
mouvements mais les trois groupes - et vous
souhaite bon voyage de retour. Merci. Je vais
maintenant  appeler le centre hospitalier Hotel-
Dieu de Lévis, s'il vous plat.

Alors, bonjour messieurs et bienvenue a
cette commission. Jespére que le sujet sera
pertinent.  Alors japprécierais beaucoup si le
représentant du groupe pouvait s'identifier, et
aussi nous présenter les gens qui l'accompagnent,
s'il vous plaft.

Hotel-Dieu de Lévis

M. Carrier (Robert): Trés bien. Alors mon
nom est Robert Carrier, président au conseil
d'administration de [I'Hoétel-Dieu de Lévis. Je suis
accompagné dans ma présentaton du mémoire
préparé par notre centre hospitalier, et qui porte
sur Favant-projet de loi, de MM. Hervé Moysan,
directeur général et Roch Boucher, directeur des

services hospitaliers, du Dr Carrol Grondin,
directeur des services professionnels, et du Dr
Clarence Pelletier, président du comité de

I'enseignement. Alors je vous
remercie les membres...

remercie, je

Le Président (M. Joly): Alors vous connais-

particuliérement en ce qui conceme cet
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sez un peu les régles. Vous avez une dizaine de
minutes pour nous exprimer votre mémoire.

M. Carriet: Parfait. Oui, trés bien.
Le Président (M.

Joly): Et par apres les

membres de cette formation se réservent le loisir
de vous poser quelques questions.

M. Carrier: Tres bien, merci.

Le Président (M. Joly): Alors allez, M.
Carrier.

M. Camier: Je remercie les membres de la

commission d'avoir accepté de nous recevoir et
de nous avoir dohné ainsi la chance de présenter
un concept qui nous tient a coeur. Notre centre
hospitalier est un centre de soins de courte
durée de 504 lits, affilié a IUniversité Laval, et
administrant un département de sant¢é communau-
taire. W offre toute la gamme de soins spécialisés
a la population résidant sur le territoire de la
région Chaud léres-Appalaches. L'Hotel-Dieu de
Lévis a connu une évolution importante depuis
les 15 dernieres années. L'augmentation du
nombre de lits et des effectfs médicaux, Iac-
quisition  d'équipement de haute technologie,
l'ajout de nouveaux professionnels de la santé, la
couverture de toute la gamme de soins spéciali-
sés, et la qualité réconnue de sa contribution a
I'enseignement  témoignent du dynamisme du
centre hospitalier. L'Hotel-Dieu de Lévis a ainsi
étendu  progressivement son rayonnement en
collaboration avec les autres établissements de la
région Chaudiére-Appalaches en offrant, dans un
contexte de complémentarité, des soins spéciali-
sés, notamment en traumatologie, cardiologie,
cancérologie, psychiatrie, urgentologie, neurolo-
gie, pneumologie, radiologie et médecine nu-
cléaire. 1 se place désormais parmi les centres
hospitaliers les plus- importants du réseau des
hopitaux affiliés a I'Université Laval.

Cest parce que nous croyons a limportance
de la mission régionale que notre centre hospita-
lier a progressivement développé et a la néces-
sitt de conserver dans le réseau des établisse-
ments de santé de ce type que nous avons voulu
réagir a lavant-projet de loi et préparer le
mémoire que nous vous présentons aujourd'hui. N
nous apparait, en effet, important que l'autono-
mie des raisons, objectif majeur de la réforme
administrative, puisse également s'affrmer sur le
plan de la distribution des services de santé. Or,
la proposition contenue dans [lavant-projet de loi
de création de centres hospitaliers universitaires
suivant les criteres proposés aboutirait a subor-
donner, sur le plan des services hospitaliers, le
plus grand nombre des régions du Québec a
guelques-unes dentre elles. Cela n'est souhai-
table, selon nous, ni sur le plan de la distribu-
tion des services de santé et de leur acces-
sibilité, ni sur le plan de la formation des

médecins et autres professionnels de la santé. Je
tiens, enfin, a signaler que le mémoire que nous
présentons a regu lappui de plusieurs centres
hospitaliers dont la mission s'apparente a celle
de I'Hotel-Dieu de Lévis.

Je céde maintenant la parole a M. Hervé
Moysan, notre directeur général, qui vous
présentera les grandes lignes du mémoire.

Le Président (M. Joly): M. Moysan, s'il vous
plait.

M. Moysan (Hervé): Merci, M. le Président.
Disons, tout d'abord, que [IHbtel-Dieu de Lévis
souscrit entierement a l'approche par objectifs de
santé et de bien-étre mise de lavant dans
l'avant-projet de loi. W voit & une fagon a la
fois réaliste et efficace pour améliorer [état de
santé des Québécois. Par ailleurs, [lanalyse
exhaustive de [lavant-projet de toi a été faite
par plusieurs instances qui représentent le centre
hospitalier et a qui nous avons pu faire valoir
notre point de vue. Mais en raison de limpact
qgu'il peut avoir sur notre établissement, sur tous
les établissements ayant une mission comparable
a celle de [I'Hotel-Dieu de Lévis et, en définitive,
sur la structuration des services de santé au
Québec, nous voulons réagir plus particuliérement
a la section de lavant-projet de loi prévoyant
loctroi d'un statut de centre hospitalier univer-
sitaire, CHU, ou d'institut universitaire a un
certain nombre de centres hospitaliers et mettre
de lavant le concept de centre hospitalier
régional universitare, CHRU. Nous comprenons
que la propositon de lavant-projet de loi tient
compte de la nécessitt de rechercher une
certaine  concentration de lenseignement univer-
sitare et de la recherche, de la prestation des
services ultraspécialisés, ainsi que de [I'évaluation
des technologies. Mais cette concentration
proposée, avec ses conséquences prévisibles en
termes de développement a venir des services,
aboutit aussi a une structuration de la distribu-
tion des services de santé qui naidera pas a
solutionner les problemes avec lesquels les
centres hospitaliers et le réseau de la santé sont
confrontés  quotidiennement. On parie de len-
combrement des services d'urgence, de délais
dattente pour hospitalisation, de la difficulté de
rétention des médecins en région, de la difficulté
daccés a des soins adaptés pour les personnes
agées.

Nous pensons que, pour de meileurs
services a la population du Québec, le réseau des
centres hospitaliers doit assurer, au niveau de
chacune des régions, laccés & wune gamme
complete de services spécialisés. Le réseau
guébécois des services de santé et de services
sociaux, s'est dailleurs progressivement organisé
autour de cette notion de régions, en dévelop-
pant dans chacune delles des organismes dyna-
miques, capables de répondre aux besoins spéci-
figues du milieu. Lavant-projet de loi renforce
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ce positionnement régional en préconisant la mise volumes appliqués. Eles ne devraient pas con-
sur pied dinstances régionales, de régies pos- férer aux établissements qui les accueillent, et
sédant des mandats particuliers. Dans ce con- pour [lensemble de leurs activitts, un statut
texte, il nous parait important de favoriser dans  suprarégional. Comme nous avons essayé de le
chacune des régions la présence de centres démontrer, une telle structuration du réseau
hospitaliers ayant un statut et des mandats n'aboutirait pas, selon nous, a une amélioration
particuliers, a la fois régionaux et universitai- des services dispensés a la population du Québec
res. en concentrant I'expertise, les services et la

Pour assurer laccessibilité aux soins, ladé- clienttle au niveau dun certain nombre de
quation entre les besoins et les services, ainsi centres - hospitaliers situés en région urbaine.
que la continuitt des services dans chacune des Tout au contraire, la création de centres hospi-
régions qui sont trois des objectifs mis par la taliers régionaux universitaires permettra de
commission Rochon, nous proposons la création renforcer lexpertise des centres hospitaliers en
de centres hospitaliers régionaux universitaires. région, dassurer la présence des professionnels

Offfant la gamme compléte de serices les plus qualifiés, de développer des liens de
spécialisés, le CHRU peut étre appelé a dévelop- Ccomplémentarite entre eétablissements et avec les
per certains secteurs de distinction, en fonction professionnels sur le territoire. Le centre
des priorités provinciales et régionales. Nl a hospitalier ~ régional universitaire sera ainsi en
également pour fonction de promouvoir le Mmesure dassurer une meilleure accessibilité a la

développement de- mécanismes de complémentarité

des services dans sa région, de concert avec
dinstances régionales. H a enfin le mandat de
participer a la formation universitaire, notam-

ment en médecine familiale.

Nous pensons qu'en raison de sa mission
spécifigue, le centre hospitalier régional et
universitaire offre le champ idéal pour la forma-
tion de médecins omnipraticiens et que ceci est
donc compatible avec des objectifs de concentra-
tion et de rationalisation des universités.

De plus, la présence universitaire permettra
de conserver en région les expertises nécessaires
a la dispensation et au développement de services
spécialisés complets, incluant certains secteurs de
distinction. I faut aussi noter que la formation
en région de professionnels de la santé favori-
sera le maintien en région de ces professionnels
ainsi que [l‘établissement de liens et de réfé-
rences avec leur milieu d'origine.

Enfin, I'Hotel-Dieu de Lévis considére que
la fonction de santé communautaire a avantage a
étre wunifiée sur le plan régional, et que le
centre  hospitalier régional universitaire, de par
les volets de sa mission, est, parmi les centres
hospitaliers, celui qui est le plus en mesure
dassumer cette fonction. Nous croyons, de plus,
que le réseau de la santé a intérét a se doter
dun systtme de santé publique fort en préser-

vant intégralement l'ensemble de la mission de
santé communautaire.

Estce & dire que le centre hospitalier
régional universitaire s'inscrit dans une  structure
du réseau, chapeauté par des établissements
offrant des services ultraspécialisés et détenant
une mission suprarégionale? Vous aurez deviné

gue notre proposition ne va pas du tout en ce
sens. Tout au contraire, les centres hospitaliers
régionaux universitaires offrent la gamme com-
plete de services spécialisés et se voient oc-
troyer un plein statut universitaire.

L'ultraspécialité¢ et la suprarégionalit¢ doi-
vent, selon nous, étre restreintes a des secteurs
limités et leur existence résulter des faibles

santé et aux soins, ladéquation entre les besoins
et les services ainsi que la continuité des
services dans chacune des régions.

Le Président (M. Joly): Merci, Dr Moysan.
M. Carrier: M.

et membres de
cions d'avoir

le Président, M. le ministre
la commission, nous vous remer-
accepté de nous recevoir et espé-
rons que les éléments de réflexion que nous
avons soumis sauront retenir votre attention et
contibueront a faire avancer la réflexion sur les
modifications a apporter a la Loi sur les services
de santé et les services sociaux. Il nous apparait
que la propositon que nous vous avons présen-
tée, en capitalisant sur les ressources et les
capacités actuelles du réseau, tout en assurant
un certain partage, facilitera une meilleure
répartiton des médecins sur le territoire et, en
définitive, permettra de consolider et d'améliorer
les services dispensés a la population du Québec.
Merci.

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

(M. Joly): M. Carrier,
la Santé et des

merci.
Services

M. Co6té - (Charlesbourg): Merci, M. le
Président. Je suis trées heureux de recevoir ce
matin, et davoir linsigne honneur de recevoir
comme dernier mémoire de gens qui veulent se
faire entendre, les représentants de [I'Hotel-Dieu
de Lévis. M. le Président, pourriez-vous rappeler
a l'ordre le député de Jonquiére?

Le Président (M. Joly): Clest parce que M.
le député de Jonquiere n'est pas membre régulier

ici. Alors il ne connait pas, en fait, le sérieux
de cette commission.

‘Des voix: Ha, ha, ha!

M. Coté (Charlesbourg): Puisque, effective-
ment, le document que vous présentez est un
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document qui va directement au coeur de cer- ment a venir du centre hospitalier et de dire:
tains problemes au niveau du réseau, dans la vous continuez a développer sa mission régionale
volonté que vous avez déja depuis un certain et, bien sOr, de développer cerains secteurs
temps de vous faire reconnaitre comme un CHU, d'excellence en retenant en particulier des
centre hospitalier universitaire, et je pense que
cest un débat qui est sur la place publique
depuis un certain temps déja. Vous étes un
hopital ~ affilié & [I'Université Laval. Jaimerais
vous entendre sur ce que sSerait pour Vous,
demain matin, la diffefrence entre un centre
hospitalier universitaire qui serait reconnu et un
centre  hospitalier qui est affilié a [I'Université

Laval et ce que c¢a va vous apporter de plus,
demain, dans le concret, comme hopital, [I'hdpital
“leader" de la nouvelle région Chaudiére-Ap-
palaches.

M. Moysan: Effectivement, M.
I'Hotel-Dieu de Lévis est affilié a
Laval et compte bien le demeurer. Je pense que
la question de [laffiliaton est différente de Ila
guestion du statut et ce a quoi on réagit finale-

le  ministre,
'Université

ment, c'est la proposition de création de centres
hospitaliers  universitaires qui, du méme coup, a
notre avis, aboutirait & concentrer les ressources,

les effectifs et les technologies dans un certain
nombre de centres hospitaliers et donc, a drainer
d'une fagcon ~a moyen terme en tout cas - la
clientele vers ces centres hospitaliers. Ce qui
fat que la mission régionale qu'assume ['Hotel-
Dieu de Lévis actuellement, je pense quelle
serait en péril, disons, dans le contexte ou notre
centre hospitalier ne serait pas reconnu comme
universitaire.

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

M. Co6té (Charlesbourg): Ce que je com-
prends, c'est que ce que vous amenerait la
désignation  officielle dun CHU, c'est plus de

possibilités que vous en donne un centre hospita-
lier affilié?

M. Moysan:
statut de CHU,
renforcer, d'une

Absolument, M. le ministre. Le
finalement, viendrait confirmer et
certaine fagon, la  mission
régionale que ['Hotel-Dieu de Lévis assume déja
et qui, finalement, serait sans doute en péril
dans la mesure ou certains CHU seraient appelés
a se développer davantage dans le futur.
(10 h 15)
M. Cété (Charlesbourg): Et vous croyez que
dans la mesure ou ¢a serait ¢a.. Je vais y aller

directement au lieu de tourner autour. Est-ce
que vous croyez que ce serait plus facile de
développer I'Hotel-Dieu de Lévis dans dautres
créneaux dexcellence ou dans des créneaux
d'excellence que vous avez, si vous étiez un
centre  hospitalier universitaire reconnu au lieu

d'un centre hospitalier affilié?

M. Moysan:
mémoire, disons,

Cest vraiment le but du
que de préserver le développe-

médecins les plus qualifiés dans notre mileu, en
développant la fonction denseignement donc, en
développant a la fois les services et I'expertise

de notre milieu.
Le Président (M. Joly): M. Carrier.

M. Carrier: Jaimerais quand méme ajouter
que lorsqu'on parle de développement on parle de
développement dans le contexte de mission
régionale et de complémentaritt avec les autres
centres  hospitaliers de notre région. Clest
uniguement dans cet espritda, pour un meileur
role régional, que nous parlons de développement.
Je ne voudrais pas que vous soyez effrayé par
les développements ou les col(ts de développe-
ment des...

M. Coté (Charlesbourg): Clest-a-dire que ¢a
ne meffraie pas parce que sil y a du dévelop-

pement il va devoir se faire quelque part.
Historiquement, vous avez toujours dit que vous
naviez pas ét¢ les enfants choyés de cette

grande région de Québec, de ce que j'ai compris,
en termes de développement. Peut-étre du coté
sud vous avez été parmi les plus choyés mais
dans l'ensemble global de la grande région de
Québec vous avez excellé grace a vos initiatives.
Mais est-ce qu'on peut se retrouver dans une
situation, dans [I'hypothése ou vous seriez
reconnus. Estce qu'on se retrouve dans la
situation ou, effectivement, le Département de
santé communautaire devrait demeurer a [I'Hotel-
Dieu de Lévis? Parce que la, ¢a clest lautre
question. Donc, ce que vous voulez, clest tout.
Estce que le Département de santé communau-
taire ne devrait pas, dans ces conditions-la, étre
rattaché a un autre hopital dans la région de
Chaudiere-Appalaches, compte tenu du fait que
70 %, mat-on dit, en tout cas, on a entendu du
monde avant, de la population est davantage
rurale et 30 % urbaine et que le DSC rattaché a
IHotel-Dieu de Lévis serait rattaché davantage a
un milieu urbain qu'a un milieu rural?

Le Président (M. Joly): M. Moysan.
M. Moysan: Le volet santé communautaire
fait partie effectivement de la proposition
transmise dans le mémoire, M. le ministre. Ce
gu'on pense qui est important, disons, c'est que
lensemble de la population du territoire  ait
accés a des services de santé communautaire de
facon équitable et, dans ce contexte-la, on pense

que le Centre hospitalier régional universitaire
est en mesure dassumer une répartition équitable
des services en santé communautaire. Parlant de

clientele, disons, il faut noter
la clientele de [I'Hétel-Dieu

que la moitié de
de Lévis est aussi
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une clienttle rurale en termes de bassin de
population et cest finalement I'ensemble des
populatons a la fois wurbaine et rurale qui

doivent étre desservies par le centre hospitalier
ou par le Département de santé communautaire.
Le centre hospitalier ayant une mission régionale
couvrant l'ensemble du territoire on pense qu'il
serait en mesure de dispenser les services a
I'ensemble du territoire.

M. Coté (Charlesbourg): Tout le monde
reconnait que [I'Hotel-Dieu de Lévis est et doit
étre et doit continuer détre [I'hopital dimpor-
tance dans la nouvelle région Chaudiére-Ap-
palaches. Comment voyez-vous la complémentarité
avec Montmagny, avec Saint-Georges, les deux
hopitaux de Beauce et Thetford-Mines, parce que

ce sont des hopitaux qui sont nécessairement a

lintérieur dune région? Comment voyez-vous le
role d'un leader régional par rapport aux autres
centres hospitaliers au niveau de la méme
région?

Le President (M. Joly): Dr Pelletier, je
Crois, est-ce que vous auriez...

M. Pelletier (Clarence): Non. Moi, ce n'est

pas tellement sur la réponse a cette question.
Peut-étre laisser répondre M. Moysan a cette...

M. Co6té (Charlesbourg):
compléter. C'est sur DSC, j'imagine?

Non, mais il peut

M. Pelletier: Non, non. Pas du tout. Moi,
c'était sur.. Dans les toutes premieres questions
gue vous avez posées, M. le ministre, a savoir
quelle était un peu la différence entre le centre
hospitalier ~ universitaire et un centre hospitalier
affilié, qu'estce que c¢a donnerait de plus si
demain on était reconnu centre hospitalier
universitaire?

La-dessus,

je vais apporter quelques préci-

sions. Cest que, dans le concept que I'Hotel-Dieu

c'est-a-dire celui de centre
universitaire, ce que l'on
d'abord, remet en question
sorte la classification des centres
hospitaliers que lon retrouve dans [lavant-projet
de loi. Cest pour g¢a que c'est difficile pour nous
de parler en méme temps de CHRU et de CHU.

Le CHRU, pour nous, cest un centre
hospitalier qui, de par son nombre de lits de
courte durée, de par le bassin de population qu'il
draine, de par lexpertise des différentes spécia-
lités médicales qui sy trouvent, est non seule-
ment capable mais est le mieux placé pour la
formation des médecins et en particulier, les
médecins de famille. Je trouve que c'est un point
trés important parce que lavant-projet de loi
ne distingue pas la formation des médecins de
famille de la formation des médecins spécialistes.
Or, c'est une formation qui est totalement
différente.

de Lévis
hospitalier  régional
sous-tend  la-dessus,
en quelque

apporte,

L'avant-projet de loi, vous le savez, veut
concentrer en un certain nombre dhopitaux tres
restreints qui seraient responsables. de la forma-
tion des médecins et, a ce moment, on ne
distihgue pas du tout médecins de famille et
médecins spécialistes. Je ne pense pas que ce

soit vraiment une bonne fagon denvisager la
formation des médecins. .
Un médecin de famille, en particulier, ce

guil a besoin, c'est d'étre exposé a des maladies,

non seulement dans les livres mais dans le
concret, en ayant un contact avec les malades,
ce que tres souvent il na pas lorsquil est
regroupé dans un centre hospitalier ou il doit
passer par le résident 1 qui, lui, passe par le
résident 2 et ainsi de suite jusqu'au résident 57?
Donc, il y a wvrament un morcellement de
lexposition au niveau des patients. Nous, on
pense que le CHRU est le mieux placé pour

former ces médecins-la. On pense aussi que si on
regarde un des principaux objectifs du gouverne-
ment, et j'oserais dire de la société québécoise
depuis les 10 ou 15 dernieres années, c'est-a-dire
la répartition uniforme. des médecins sur le
territoire, le simple fait d'avoir des unités
d'enseignement et de formation de médecins de
famille qui se retrouveraient dans chacun de ces
centres hospitaliers fictifs, qu'on appelle, nous,
régionaux-universitaires  permettrait la  rétention
de ces médecins parce que la formation, entre
autres, dun médecin de famile est actuellement
de deux ans, ce qui veut dire que quelgu'un qui,
pour dire quelque chose, irait faire sa formation
en médecine familiale dans un centre hospitalier
régional  universitaire  pourrait se retrouver dans
une région X, nommons-en une pour le “fun",
pour le plaisir, la région 06 ou 07, malheureuse-
ment je ne sais pas a quelle région ca cor-
respond-
Une voix:...

M. Pelletier: En tout cas.. La Gaspésie,
pour dire quelque chose. Prenons la Gaspésie ou
Chicoutimi, pour donner un exemple. Apres avoir
vécu un an ou deux ans dans ce milieu, il y a
une foule d'obstacles forcément qui tombent, qui
sont trés souvent des obstacles & linstallation de
médecins en périphérie. Bon. Clest surtout dans
ce contexte-la que je voulais préciser. Clest
difficile pour nous de toujours chevaucher entre
CHU, CHRU. Pour nous, le CHRU, c¢a remet
totalement en question la classification actuelle
de l'avant-projet de loi.

M. Coté (Charlesbourg): Il
autre question.

y avait mon

M. Moysan: Il est important de noter qu'il
y a deux volets majeurs a la proposition que I'on

fait, effecvement. W y a la question de Ilen-
seignement - dont vient de parer le Dr Pel
letier - qui est importante et qui est tres liée
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en méme temps a lexistence méme de [I'hopital

régional dont on parte. il est trés marqué entre
les deux. Parons de complémentarité, je voudrais
signaler qu'l s'en fait déja de la complémen-
tarité  sur le territoire. L'Ho6tel-Dieu de Lévis a

déja beaucoup de programmes communs avec les
centres hospitaliers et ce quon veut faire
finalement, c'est continuer a développer des
complémentaritts dans le cadre des nouvelles
régions.

Pour  faire
masse critique.

la complémentarité, il faut une
Ce qu'on veut actuellement par la
création d'un centre hospitalier régional univer-
sitaire dans la région, cest la conservation de
cette masse critique qui permettra de faire de la
complémentaritt avec dautres centres hospita-
liers du territoire. On ne veut absolument pas
tout regrouper, il est important de noter ca. On
veut développer en méme temps les sous-régions
et conserver, si possible, en sous-régions l'en-
semble des services qui pourront rester en sous-

régions, en développant de tels programmes avec
ces entreprises hospitalieres. Mais encore faut-il
avoir, comme je disais, la masse critique néces-

saire pour pouvoir le faire, et que cette masse-la
ne soit pas drainée vers les futurs CHU éven-
tuellement.

Le Président (M.
Merci, M.
tion officielle.

monsieur.
I'Opposi-

Merci,
leader de

Joly):
le ministre. M. le

M. Chevrette: Je voudrais vous remercier.
En fait, comme dernier mémoire, vous conservez
quand méme un point doriginalité. Clest peut-
étre intéressant parce que vous étes les premiers
a nous parler précisément de centre universitaire
régional. Le hasard a voulu que, dimanche, je
participe a une fondation et les médecins de ma
région abondent exactement dans le méme sens.
Je navais pas Ilu votre mémoire, a I'époque. Hs
abondaient exactement dans le méme sens en ce
qui regarde, en particulier, la formation de
médecine de famille. Je trouve c¢a intéressant,
neuf et, comme approche, ¢a mapparait intéres-
sant en particulier face a [lobjectif de la réten-
tion des médecins en région. Ca, je trouve que
cest un point fort intéressant a regarder. En
tout cas, moi, ¢ca me plait comme approche
parce qu'on a voulu tellement par le passé
insister exclusivement sur lincitatif fiscal que si

on liait le lieu de formation, a ce momenta, il
se crée des habitudes, il se crée des amitiés dans
le milieu, il se crée un entourage, une ambiance
qui fait que ¢a peut-étre autant dinfluence
qu'un décret punitif ou qu'un décret incitatif.

Ca, je trouve que clest intéressant, c'est
inteligent comme formule, a mon point de vue,
de penser a diversifier les lieux de formation, et
peut-8tre de vivre une gamme de situations
beaucoup plus intéressantes qu'une seule con-
centration, et ce, dans un grand centre urbain.
En particulier face a.. dans un grand centre

urbain qui pourrait se dépeupler et qui ne reflete
pas effectivement la société québécoise telle
quelle. Donc, sur ce cOté-la, moi, je voudrais
vous remercier d'avoir développé cet aspect-la.

Iy a seulement, cependant, cest la
reconnaissance... Etant donné quon a 16 ou 17
régions administratives, avec le dernier décou-
page cest 16 régions administratives, M. le
ministre? 16 régions, cela voudrait dont dire qu'il
faudrait accréditer 16 centres hospitaliers. On a
toujours, dans une région, a lintérieur d'une
région, au moins un centre hospitalier dit
régional. Est-ce que vous voyez, la question que
je pose, dans un premier temps, c'est est-ce que
vous voyez ce lieu de formation déborder le
simple statut de médecin de famille ou si vous le
voyez aussi former dans dautres spécialités de
base qui sont normalement dévolues ou reconnues
aux régions. Par exemple, 18 a 20, on peut
s'entendre sur un chiffre de 18 ou de 20 spécia-
lités de base. Estce que vous verriez une
formation élargie, méme dans ces centres régio-
naux universitaires.

Une voix: Le Dr Grondin.

M. Grondin (Carrol):
est possible, effectivement, que les centres
hospitaliers ~ régionaux  universitaires  recoivent les
gens en formation en vue dune spécialité. Si on
prend lexemple de [IHotel-Dieu de Lévis, comme
on offre déa toute la gamme des services
spécialisés, il serait effectivement possible d'en
venir a des ententes pour des stages ad hoc dans
certaines spécialités. En fait, méme si  nous
navions pas le statut de centre de CHU, rien
n'exclurait, sur ce planla, qgu'on contacte les
centres hospitaliers et que, par la voie du
contrat d'affiliation, ces stages-la soient prévus.
Effectivement, actuellement, on nest pas un
CHU, et on recoit effectivement, dans certains
secteurs, notamment en psychiatrie et en radiolo-
gie, des gens qui viennent faire des stages d'un
mois, deux mois, trois mois, et qui retournent a
leur port dattache. Alors ¢a n'exclut absolument
pas ca, mais il faut comprendre que la formation
médicale a laquelle seraient voués les centres
hospitaliers  régionaux universitaires  serait
dabord et avant tout la formation des omnipra-
ticiens, ce qu'on appelle des médecins de famille.

Qui, M. Chevrette, il

M. Chevrette: Non mais je me disais, le
court laps de temps que j'ai occupé le poste de
ministre, je me rendais compte que pour l'égalité
des services, la, l'équité dans les services, et un
standard de qualitt qu'on pouvait retrouver dans
lensemble des régions du Québec, je pense qu'on
s'entendait assez facilement, dans tout le réseau,
pour dire quil y a 18 a 20 spécialités de base
que l'on devrait retrouver dans chacune des
régions du Québec. Et a ce momentda, si on
s'entendait sur les 18 a 20 spécialités de base,
eh bien qu'on puisse, au moins par des stages,
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effectivement, parce que si on veut créer un
attrait autre que laftrait financier pour Ss'or-
ganiser, pour que les médecins s’installent en
région, dune fagon équitable, si on ne veut pas
y aller par le pouvoir coercitif, en disant, bien,
cest tant de chaises universitaires réservées
pour les régions sinon bonjour Luc, il va -falloir
gu'on trouve des moyens. Je trouvais que Cc'était
une approche assez intéressante. Il y a une chose
que je veux vous demander: la décentralisation

qui est proposée, naturellement ne parle pas
d'une décentralisation face a [lultraspécialisé. J'ai
peut-étre mal interprété ce que vous avez dit

dans votre mémoire ou ce que j'ai entendu, mais,
face a Ilultraspécialisé, on va devoir tenir
compte dans la répartition des enveloppes de la
RAMQ en régions. Il va falloir qu'on accepte
quil y ait, on ne peut pas avoir des centres
ultraspécialisés de grands brllés dans toutes les
régions du Québec. Donc ¢a cest admis, tout le
monde comprend ¢a, & ce moment-la, est-ce que
vous favorisez ou j'ai cru comprendre que vous
ne favorisiez pas nécessarement la décentralisa-
tion des enveloppes de la RAMQ. Jaimerais que
vous nous disiez, si j'ai bien compris, ou si jai
des doutes, ou quest-ce que vous avez voulu
dire?

M. Moysan: Ce que nous faisons, en fait,
cest un constat, effectvement. Comme vous
dites, c'est que des centres de grands brdlés, il
ne peut pas y en avoir dans tous les hopitaux du
Québec. Il y a donc une concentration qu'il faut
rechercher absolument pour des raisons de
qualitt. Et ce quon dit, en méme temps, par
contre, c'est que les crittres de reconnaissance
d'un centre hospitalier universitare ne devraient
s'appliquer uniquement en fonction de criteres
d'ultraspécialité ou de recherche, par exemple. Et
que le fait, par exemple, davoir un hopital
régional, disons, offrant une gamme complete de
soins spécialisés, constitue la base idéale, daprés
nous, pour former des médecins omnipraticiens.
Maintenant, ce n'est pas non plus exclusif. Cela
ninterdit pas un centre hospitalier, dépendant du
contexte, de développer certaines pointes d'ex-
cellence. L'Hotel-Dieu de Lévis, par exemple, va
probablement avoir une unité denseignement en
psychiatrie. Je pense que c'est une bonne chose
et ca vient compléter la mission générale, mais
ce sur quoi on s'appuie essentiellement, cest la

médecine de famille, disons, comme critére
essentiel pour la reconnaissance universitaire.
(10 h 30)

M. Chevrette: Dune fagcon plus pointue,

face a la décentralisation de la RAMQ, vous qui
faites partie dune nouvelle région administrative,
comment voyez-vous ¢a? Il 'y a beaucoup de
médecins avec vous |3, dites-nous ¢a.

Une voix: Je ne comprends pas.

M. Pelletier: On comprend mal la question.

M. Chevrette: La décentralisation compléte,
non seulement des sommes dargent du ministére
par région mais de la RAMQ, des enveloppes de

la RAMQ, pour traiter les gens, tant pour le
corps médical, a partir de tels critéres, éloigne-
ment, distance, nombre de municipalités, etc., je

suppose que ¢a he sera pas bétement tant par
téte, comment voyez-vous ¢a, Vous?

M. Pelletier: Voulez-vous parler des primes
d'éloignement ou encore des avantages fiscaux ou
autres pour ces choses... Je comprends...

M. Chevrette: Bon!
arrive  a la  conclusion,
trompe, que

La commission Rochon
a moins que je ne me
décentraliser les enveloppes, les
sommes dargent de la RAMQ au niveau des
régions serait le remede le plus approprié, sans
le dire de méme, ce serat le remede a la
répartiton  équitable des médecins sur le ter-
ritoire. Je pense que vous avez compris ¢a autant

que moi. A partr de cela, estce que vous
croyez que dans une région aussi a proximité,
que Lévis, de Québec cest une bonne chose

davoir une décentralisation des enveloppes de la
RAMQ?

M. Moysan: Il y aura slrement, éventuelle-
ment, des problemes de frontieres. Ce n'est pas
forcément facile, disons. Par contre, il est clair
que la propositon qu'on fait va dans le sens
d'une autonomie de la région. Autonomie, en
particulier, au niveau de lensemble des services
spécialisés. Ce qu'on dit, finalement, c'est que la
population de la région Chaudiere-Appalaches
devrait avoir accés, sur le territoire de la

région, a lensemble des services spécialisés et,
ces services spécialisés, on va les dévelop-
per en complémentaritt avec les CH qui sont
déja sur le territoire, & savoir définitvement
dans le sens dun développement des services
dans la région, donc un meileur partage des
enveloppes.

M. Chevrette: Dernierement, vous avez dl

fermer une salle d'opération chez vous. Est-ce

que vous pourriez me donner le motif?

M. Moysan: Du dernier budget, M. le
député, on ajuste les budgets. Ce que je peux

vous dire, disons, c'est que, depuis cing ans,
'Hotel-Dieu de Lévis, en salle d'opération,
malgré un contexte difficile, malgré un budget
serré effectivement, il s'est ajouté tout prés de
20 000 heures en salle d'opération. Alors, cest
un réaménagement. C'est un choix qui est fait,
disons, de mode de fonctionnement. Il y a des
changements, effectivement, au niveau des
clientéles. Il y a des changements au niveau des

technologies qui font que la restructuration s'en
est suivie. Mais je peux vous dire quil y a
20 000 heures qui ont été rajoutées au budget
1990-1991 par rapport au budget 1984-1985.
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M. Chevrette: Comment expliquez-vous que centre hospitalier régional, je pense quil est
vous fermez une salle d'opératon et que vous logique de sattendre a ce quil y ait une re-

ajoutez des heures? Expliquez-moi ca.

M. Boucher (Roch): M. le
pourrais peut-étre me permettre...

Président, je

M. Chevrette: Estce que vous auriez le
golt de me dire que la santé budgétaire est
presque aussi importante?

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Boucher: Effectvement, je pense que
c'est un prérequis. Maintenant, en ce qui con-
cerme la réponse a donner de fagon précise, a la
salle d'opération, je dois vous avouer qu'on ne
sattendait pas a ce genre de questionda a
lintérieur d'un débat.

M. Chevrette: Cest en vous voyant que j'y
ai penseé.

M. Boucher:
pourrais  peut-étre
Moysan vient de

Vous étes bien aimable. Je
préciser que, comme M.
le souligner, il y a eu des
heures dajoutées. Ce qui est peut-étre important
de mentionner, c'est la répartition avec laquelle
ces heuresHda ont été effectuées a lintérieur du
volume d'activités potentielles du bloc opératoire.
Jaimerais peut-étre dire que les minutes opéra-
toires, si on se réfere depuis les cing dernieres
années... La disponibilité du temps opératoire a
progressé depuis les cinq dernieres années. Donc,
on laisse plus de disponibilité aux chirurgiens
d'exercer. Maintenant, ces disponibilités-la se
sont effectuées en soirée, la fin de semaine et
méme la nuit, compte tenu des urgences ou des
cas qui se présentaient et aussi la problématique
d'hospitalisation et lachalandage au niveau des
lits. Maintenant, la fermeture d'une salle de jour,
on ne peut pas nécessairement conclure quil y a

moins de disponibilités opératoires si les dis-
ponibilités sont répartes en dehors de [horaire
normal, c'est-a-dire passé 16 heures, le soir, la

nuit ou les fins de semaine.

M. Chevrette: Est-ce que vous pourriez me
l'unification des conseils d'administration
dans la loi, a [lintérieur dune région,
réagissez-vous a c¢a? Le projet de loi
dit quil voudrait, le plus possible sur le ter-
ritoire, voir regroupés les conseils dadministra-
tion. Je comprends que ¢a na pas été le fonde-
ment de votre mémoire. Mais comment avez-vous
réagi a ¢a? Vous navez pas peur parce que VOus
étes le plus gros de la région mais...

dire...
prévue
comment

M. Moysan: Je ne suis pas sOr de bien
comprendre la question, M. le Président, mais je
pourrais peut-étre  répondre en deux temps.
D'abord, sur le principe dun conseil régional,

disons, a partr du moment ou on veut étre un

présentation
Clest
se.

régionale au
peut-étre le premier

conseil  d'administration.
volet de la répon-

M. Chevrette: Le
conseils qu'on

niveau
I'avant-projet

regroupement au
des proposait dans

de loi?

M. Moysan: Clest différent.
on parle de la proposition de [lavant-projet de
loi, comme on disait tout a lheure que Ila
proposition qu'on fait actuellement c'est d'avoir
un plein statut universitaire, ¢a inclut également
que, comme tout CHU, le conseil d'administra-
tion...

Par contre, si

M. Chevrette: Et
sionnels au conseil?

la présence des profes-

M. Moysan: ..aurat son statut. Ce qui
n'exclut pas une représentation de Il'ensemble du
territoire.

M. Chevrette: La présence des profession-
nels au conseil, la jugez-vous indispensable?

M. Moysan: Je pense que lexpérience a
montré qu'elle a été utile. Personnellement, j'ai
participé au conseil dadministration depuis une
dizaine dannées et je peux vous dire que, dans
de nombreux dossiers, la présence des profes-
sionnels ou encore de syndiqués, d'employés du
centre hospitalier est importante.

M. Chevrette: Javais une derniere question.
Je pourrais la laisser a mon collégue de Lévis.

Une voix: Consentement.
Une voix: On consent. On sait que...

M. Coté (Charlesbourg): Jai vu c¢a dans le
visage du député de Lévis, quand il est arrivé. U
est, comme moi, trés expressif, a l'occasion, du
visage.

M. Garon: Ca doit étre a midi et demi.

Le Président (M. Joly): On vous devine, M.
le député. On ne vous reconnait pas, on Vous
devine.

M. Garon: Jaurais une question, une seule.
La régionalisation des centres hospitaliers en soi,
je pense, est un bon principe. Mais, dans quelles
conditions est-ce que ca doit étre fait pour que
¢a n'équivale pas & dire quil y a des régions qui
sont bien traitées sur le plan de la médecine et

d'autres deviennent.. comme dans les autobus,
avancer par en arriecre. Si on regarde la région
de Québec, il y a six grands hopitaux, il y en a



10 avrii 1990

Commissich permanente

CAS-2215

cing a Québec, un a Lévis. Jai le sentiment que
Lévis ne progresse pas beaucoup actuellement. il
perd son unitt¢ de médecine familiale, a les moins
gros budgets de la région de Québec. Il na méme
pas lindexation au cours de la derniere année.

Des choses qui doivent apparaitre a Lévis se
retrouvent ailleurs. La régionalisation dans des
conditions comme celles-la, vous navez pas
limpression que... Indépendamment de la fierté,
de dire: On a un hopital régional. Vous ne
craignez pas que.. Dans quelles conditions c¢a
doit étre fait, pour que c¢a n'équivaille pas a

avoir une médecine de moindre qualité?

M. Carrier: Si vous me le permettez,
l'objectif du rapport, de notre mémoire.. La
réponse a Vvos interrogations, on peut la trouver
dans une rationalisation des services et des
ressources. C'est ce que l'on veut, c'est ce quon
demande. Si les services et les ressources sont
rationalisés, comme on le prétend avec les
mesures recommandées, sans nhécessairement
augmenter les colts, parce qu'on utiliserait, a ce
moment-la, des ressources qui sont sur les lieux,
je pense qu'on répondrait a vos interrogations.
Maintenant, ma réponse n'est peut-étre  pas
compléte.

M. Garon: Ce que je veux dire, au fond,
c'estt Comment pouvez-vous offrir une médecine
de méme qualitt avec des budgets moindres que
ceux des autres hopitaux? A moins que vous ne
soyez surefficaces, et & vous étes le modéle a
suivre, ou, a ce momentla, vous navez pas les
budgets suffisants. W ne faut pas compter
d'histoires. Tous les chiffres que je vois de vos
per diem, vous étes sous-budgétisés par rapport
aux autres grands hopitaux de la région de
Québec. Vous étes bien meilleurs, vous étes plus
efficaces et plus productfs ou bien vous étes
sous-budgétisés. Jaimerais avoir une réponse...

Le Président (M. Joly): Dr
pense que vous voulez répondre. M. Moysan.

Grondin, je

M. Moysan: M. le Président, c'est justement
parce qu'on voit.. c'est un danger a la proposi-
tion de créaton de CHU et a la structuration
du réseau qui va en résulter, qu'on met de
lavant le concept de centre hospitalier univer-
sitaire. C'est d'abord un centre hospitalier
universitaire. I est régional également, mais |l
est universitaire. On pense qu'a moyen terme, s'il
doit y avoir un rééquilibrage des budgets éven-

tuels, c'est par rapport a une affirmation de Ila
mission de [I'Hotel-Dieu de Lévis, & la rétention
de médecins dans ces hopitaux-la et dans ces

régionsa et a lexcellence de la médecine qui va
étre pratiquée a [I'Hotel-Dieu de Lévis, comme
dans tous les hopitaux régionaux qui existent a
I'heure actuelle.

Le Président (M. Joly): Merci, je dois...

M. Chevrette: Je voudrais vous remercier de
votre mémoire et, en particulier, en tout -cas,
laspect neuf qu'on retrouve, avec les incitatifs
véritables, en région, pour les “"omni‘, les
médecins de famille. Je vous remercie infiniment,
c'est un apport précieux pour la commission.

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

M. Coté (Charlesbourg): M:
veux remercier les gens de
de leur présentaton et, comme le dit le député
de Joliette, méme comme dernier mémoire
entendu a la commission, aprés 175, 176 mé-
moires, vous avez trouvé le moyen davoir une
pointe d'originalité qui n'avait ét¢é & peu prés pas
entendue jusqu'a maintenant. Cest peut-étre qu'il
y a quelque chose la dintéressant a explorer. Je
veux vous souhaiter bonne chance pour le futur
immédiat et le futur a moyen terme, sur le pian
de ce que vous avez entrepris comme travail.
Evidlemment, une région se doit davoir des
outils, a partr du moment ol on reconnait une
région. Je suis un de ceux qui ont toujours
défendu ca et qui va continuer a le défendre,
quitte a ce que ce soit au propre détriment de la
région que je représente. Merci.

le Président, je
I'Hotel-Dieu de Lévis

Le Président (M. Joly):
membres de cette commission.

Merci, au nom des

M. Carrier: Merci.

Le Président (M. Joly): Moi aussi, je tiens a
vous remercier. Je souligne aussi la présence du
Dr Laplante qui était parmi nous. Merci.

Nous suspendons nos travaux
15 h 30, ici, dans le méme salon. Merci.

jusqu'a

(Suspension de la séance a 10 h 43)

(Reprise & 15 h 32)

La Présidente (Mme Marois): Si les membres
de la commission veulent bien reprendre leur
siege, la commission va reprendre ses travaux.

Alors, je rappelle en ce début de séance,
d'avant-derniere séance, en ce qui concerne cette
consultation, que nous tenons des audiences
publigues dans le cadre de [étude de Ilavant-
projet de loi, Loi sur les services de santé et les
services sociaux. Clest en effet notre 25e séance
de travail, aujourd'hui, qui a débuté ce matin.

Nous invitons donc, cet aprés-midi, le Dr
Jean Rochon, qui a présidé les travaux de la
Commission d'enquéte sur les services de santé
et les services sociaux, a bien vouloir témoigner
devant nous et échanger certains propos avec les
membres de la commission. Bienvenue a nos
travaux. On me souligne que vous avez environ
30 minutes pour faire une intervention de départ
et que, par la suite, de part et dautre, chacun
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des partis politiques dispose aussi de 30 minutes
chacun pour discuter et échanger des avis avec
vous. Cava.

M. Jean Rochon

M. Rochon (Jean): Merci, Mme la Présidente
et Mmes et MM. les membres de la commission.
Je voudrais d'abord dire que je suis particuliére-
ment heureux - je devrais lavouer - un peu ému
de me retrouver ici avec vous a la fin de vos
travaux, aujourd'hui. Méme si, pendant les deux
dernieres années, j'ai été a l'extérieur du Québec
physiquement, je pense avoir réussi a demeurer
assez prés et a suivre assez bhien ce qul se
passait au Québec grace a un bon réseau d'amis
qui mont tenu informé régulierement et qui
m'ont falt parvenir, entre autres, les journaux du
Québec par lesquels jai pu, au moins la, suivre
les travaux de la commission.

En me présentant devant vous, j'ai pensé
que, surtout dans une premiére introduction,
jespere pouvoir contribuer a vos travaux en
visant deux éléments dans une présentation.
D'abord, sur la base de Iexpérience que j'ai pu
vivie en Europe, au cours des deux derniéres
années, jaimerais peut-étre  brosser rapidement

un tableau de ce qui me semble étre carrément
des consensus qui se retrouvent un peu partout a

lextérieur du Québec et qui semble étre un
mouvement général.

Pour moi, ca a été trées intéressant de
constater graduellement ce qui se passe dans

dautres pays et ce qui va dans le méme sens
gue ce qui semble se passer au Québec actuelle-
ment, parce que c'est un peu une validation de
certaines orientations de société et de certains
choix sociaux qui se font actuellement.

Dans un deuxieme temps, méme si vous ne
m'avez pas demandé directement de venir témoi-
gner a savoir si, deux ans aprés, josais dire la
méme chose, jessaierai peut-étre de m'adresser
un peu a cette question.

Alors, d'abord, rapidement, ce qui semblait
étre des consensus qui sont dans le sens, je
pense, des principales recommandations de la
Commission d'enquéte sur l'organisation des
services de santé et des services sociaux, mais
aussi des consensus qui au-dela, je pense, des
conclusions et des recommandations de la Com-
mission semblent étre des éléments de ['évolution
du Québec. Ca, ca se voit surtout d'aprés ce que
j'ai pu constater, en tout cas, de ce qu'on a fait
du rapport de la Commission et qui était peut-
étre pour l'ensemble, je pense, de mes collegues,
aussi, a la Commission et pour moi, personnelle-
ment, une des meilleures récompenses qu'on
pouvait avoir, parce que, sur la fin des travaux,
je me rappelle trés bien qu'on se disait, cons-
tatant I'énormité, c'est-a-dire pas I'énormité,
mais l'ampleur du domaine et laspect énorme de
certains problemes, qu'une des contributions
srement que devait faire ou tenter de faire une

commission de ce genre-la, au-dela de recomman-
dations précises et d'‘éléments de solutions,
j'espére, qu'on a pu proposer, était surtout
d'avoir amorcé un débat qui devait se continuer
et de permettre aux gens de vraiment récupérer,
dintégrer et de faire leur, les recommandations
de la Commission et de décider ce qulils vou-
draient en faire.

Alors, a travers ce débat, on sent vers ou

évolue le Québec et je pense que ca rejoint,
souvent, des mouvements qu'on Vvoit se passer
dans dautres pays. Je les mettrais sous trois
titres. 1 y a des consensus, d'abord, qui s'éta-
blissent clairement au niveau des politiques de
santé qu'on doit retrouver. Actuellement, le

décompte qu'on en fait, si on prend I'exemple de
la région européenne de [lorganisation mondiale
de la santé ou joeuvre actuellement, il y a une
vingtaine de pays sur les 32 pays de la région
qui ont déja, a un niveau ou lautre, mais a un
niveau officiel de prise de position politique et
gouvernementale, adopté une politique de santé
ou, en général, on retrouve les caractéristiqgues
suivantes. Ce sont, en général, des politiques de
santé qui sont intégrées au développement social
et économique du pays et non pas des politiques
qui tiennent seules par elles-mémes, mais qui
sont vues comme des éléments du développement
du pays, de la société en question ou la santé
est vraiment campée comme, a la fois, un facteur
de développement et une résultante du dévelop-
pement de la société.

Ce qu'on retrouve aussi beaucoup, de plus
en plus comme caractéristique et comme filon de
ces politiques, cest ce qu'on pourrait peut-étre
appeler un effet du rapport de la Commission sur
I'environnement, qui était connue sous le nom du
rapport Brundtland, étude faite par les Nations
Unies, ou on tente de récupérer, dans un sens,
la notion du développement durable et de voir
quelle solution on peut apporter a court terme et
immédiatement aux problémes auxquels font face
les systtmes de santé ou une société par rapport
a des systtmes de santé, mais en tenant compte
non seulement des problemes actuels, mais de

leffet sur la génératon qui va suivre et du
développement dans le temps dune génération a
l'autre.

La troisieme caractéristique de ces poli-
tigues, c'est leur aspect de plus en plus écolo-
gique ou on campe les services de santé de plus
en plus dans un contexte ou la personne humaine
est vue comme le centre de préoccupation, mais
dans un contexte social, économique et, évidem-
ment, tenant compte de Ienvironnement phy-
sique.

Finalement, ces politiques ont de plus en
plus la caractéristique détre des politiques qu'on
appelle, dans le jargon, des politiques qui sont
ciblées. I 'y a tout un débat a savoir jusqua
quel point on doit quantifier les cibles - ¢a, c¢a
varie selon les mileux - davoir des politiqgues
qui, au-dela du discours plus général et des
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grands choix de société, identifient des cibles
précises a atteindre dans une échelle de temps
déterminé. Clest aussi une caractéristique qu'on
retrouve.

Deuxiéme niveau de
regarde a lintérieur de ces
trois grands points qui
Un, cest une
Péquité. Et on
récemment

consensus, si on
politiques, il y a
se dégagent clairement.
préoccupation  grandissante  pour
a des données qui ressortent
ol on montre que méme avec les
efforts investis au cours des cing a six derniéres
années, cest a ce momentla - je me référe
toujours au contexte européen - ou on a vrai-
ment eu un effort organisé, structuré autour du
développement des politigues de santé, malgré les
efforts actuels, les écarts entre les groupes, a

lintérieur d'un pays et parfois méme entre les
pays, non seulement ne semblent pas avoir
diminué mais, dans la plupart des cas, se sont

méme un peu élargis. It semble clair que ceux qui
étaient en meilleure position ont pu faire des
gains grace a ces politiques mals ceux qui
étaient en moins bonne situation de départ n'ont
pas facilement pu démarrer jusqu'a présent.

Au-dela de [Iléquité, il y a wune deuxiéme
grande caractéristique qui se dégage de toutes
ces politiqgues et cest vraiment le choix clair et
une orientation tres nette sur des axes de
prévention et de promotion de la santé. Encore
la, sans nier la part importante des services de
santé, mais c¢a apparait clarement comme un
message qui est passé, c'est que des politiques de
santé . pour lavenir doivent étre établies d'abord
sur des objectifs de promotion et de prévention,
s'adressant autant aux facteurs déterminants de
la santé qua la responsabilisation des individus
et des collectivités. Finalement, ce qu'on re-
trouve aussi comme il semble que ce soit I'évolu-
tion au Québec, ce sont des politiqgues qui,
s'adressant aux services de santé, centrent
vraiment le développement des services sur les
besoins de la personne, sur le consommateur des
services.

Un troisieme niveau de caractéristiques des
politiques qui se dégagent est au niveau des
moyens dactions. I y a trois grands moyens
d'actions qu'on retrouve a peu pres partout, a
des degrés différents, dans ces politiques: un qui
est lintersectorialité trés nette ou, & aussi, on
semble partout avoir compris que beaucoup de
problemes de santé, non seulement ne vont pas
se régler, sans une approche intersectorielle,
mais trés souvent la prévention et la promotion
passent par dautres secteurs que celui qui est le
secteur officiel de la santé.

Une deuxieme caractéristique au niveau des
moyens est celle détablir la base des systemes

de santé sur les soins primaires. La, il y a des
choix trées nets qui semblent étre faits dans a
peu prés tous les pays. Finaement, il y a
vraiment un mouvement général qui est en

dehors méme de la discussion sur' la décentralisa-
tion et la participaton des communautés locales

au niveau le plus petit dans un sens ou des
décisions peuvent se prendre quant a lorganisa-
tion et la distribution des services de santé. Le
débat en est vraiment un au niveau des moyens,
mais n'est plus au niveau du pour ou du contre
la décentralisation.

Cest un peu, en guise dintroduction, ce
que je voulais rappeler: les lignes de force au
niveau politiqgue,  les choix poliiques et les

grands moyens d'actions qu'on retrouve actuelle-
ment, et que je percois en Europe, et qui me
semblent recouper beaucoup ce qui se passe
actuellement au Québec. Je pense que ¢a peut
étre vu comme une certaine validation des
orientations qu'on a prises.

Maintenant, en s'adressant plus directement
au rapport que la commission a présenté et le
voyant dans le contexte de ce qui S'est passé
depuis ce temps-la, au Québec, encore la, de ce
gue j'ai pu voir ou, j'espere, un peu apprendre
au cours des deux dernieres années dans un
contexte un peu different, | y a certains
éléments sur lesquels jaimerais revenir. Je dois
vous dire et je devrais avouer que le rapport
étant & écrire sur ces questionsa, je me
sentirais carrément dans une positon de récidi-
viste. Je ne sens vraiment pas le besoin, et je le
dis bien honnétement et sincérement, de con-
sidérer des revirements importants ou des
remises en question importantes, dans le sens de
ce que la commission a présenté. Mais si c'était
a refare, je pense qu'on serat en moyen,

aujourd'hui, avec ce qu'on a pu apprendre au
cours des deux derieres années, daller peut-
étre plus loin ou détre plus positf, plus fort
dans certaines des orientatons qu'on a voulu
suggérer.

Un premier point sur .lequel, je pense, on
pourrait et on devrait considérer aller plus loin
est celui de la place qu'on a voulu donner, et
gu'on discute actuellement, aux services de
premiere ligne dans un systtme de santé. Ces

services de premiére ligne étant reliés, comme un
facteur déterminant, a laccés pour tous aux
soins généraux, a linformation dont les gens ont
besoin quant a la nature et aux moyens de
résoudre leurs problémes de ‘santé, aux interven-
tions de la prévention et aussi a des avenues, a

une contribution importante et a des développe-

ments importants qui peuvent étre faits par
certains  secteurs, certains domaines et, entre
autres, je pense qu'on peut faire une référence
aux soins infirmiers ou peut-étre qu'on aurait pu
pousser plus loin lanalyse, voir jusqua quel
point il y a un élément de développement pour
lavenir. I 'y a une voie de développement pour
lavenir pour les soins infirmiers -dans ce qui

peut étre fait au niveau des soins généraux et au
niveau d'une approche plus globale de la com-
munauté. Le domaine de la réadaptation aussi, au
niveau des soins généraux, c'est a revoir et a
analyser avec plus de profondeur et je pense que

la, il 'y a énormément de possibilités qui sont a
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découvrir. Et ce que lon voit beaucoup se & la dispositon du consommateur, trés locale-
développer dans les systtmes au niveau des soins ment, le minimum de renseignements qui sont
généraux, ce sont les services surtout a deux nécessaires pour pouvoir donner des services de

types de clienteles, si je peux prendre ce terme-
la, qui sont de plus en plus présentes, soit celle
des personnes agées évidemment, mais aussi les
personnes qui ont besoin de soins qu'on appelle
paliatifs. Et avec ['‘évolution des problemes de
santé, le vieilissement de la population, c'est un
groupe qui augmente de plus en plus. I 'y a
toute une technologie qui s'est développée de
facon importante de ce coté-la et qui trouve une
place importante au niveau des soins primaires.
Cela est possible pour metire ca plus concrete-
ment avec ce qu'on voit se développer comme
technologie.

(15 h 45)

On réfere souvent aux technologies en
pensant au niveau les plus sophistiqués, les
technologies de pointe trées spécialisées ou
surspécialisées. W y a tout un secteur de tech-
nologies de faible intensitt¢ et d'application au

niveau des soins généraux qui sont en dévelop-

pement, et je donnerai quelques exemples seule-
ment pour illustrer. Si on prend des technologies
qui visent plus directement les consommateurs,

les patients ou les clients, selon comment on
veut les appeler, il y a tout le domaine des aides
domestiques et les aides a la mobilité de toute
nature qui se développent actuellement et qui
permettent vraiment... qui ouvrent des possibilités

qui nexistaient pas H y a méme cing ans. I y a
tout le secteur des communications, ce que les
gens appellent les ordinateurs maisons, qui

permettent de garder a domicile une personne en
contact et méme de pouvoir facilement déclen-
cher un signal dalarme, ce qui permet de garder
en toute sécuritt et de maintenir des gens qui
ont différents types de problemes, grace a cette
technologie, dans un contexte de domicile. % y a
beaucoup de technologies, qui visent carrément
les professionnels de la santé et des services
sociaux, qui se sont développées, soit des moyens
diagnostics ou, de plus en plus, on peut faire des
diagnostics et des traitements a domicile. Il 'y a
des exemples récents dans le domaine, par
exemple, des traitements dinsuffisance respira-
toire qui étaient difficiles a imaginer en dehors
du miieu hospitalier ou, dans certains cas et
selon certaines conditions, on peut aller jusqu'a
transporter a domicile des soins importants, et il
y a tout un secteur de surveillance clinique de
signes vitaux qui peut étre fait, et facilement,
dans un contexte familial et qui sont des tech-
nologies, encore 13, faciles d'exportation.

Finalement, il y a tout le domaine des
communications. En plus de ce qu'on fait direc-
tement qui vise le client ou le producteur de
services, le domaine des communications. L&, je
donnerai seulement un exemple. Ca rejoint aussi
un des développements . qui se fait au Québec
actuellement, ce qu'on appelle, de fagon générale,
les fameuses cartes a puce qui mettent vraiment

fagon trés décentralisée et au niveau des soins
généraux. A cela, on peut donner I'exemple aussi

de systemes experts qui se développent comme
support a la décision professionnelle dans
différents milieux et qui permettent aussi de

maintenir a un niveau de soins généraux ce qui
devait se faire avant centralement.

Cela dit, quand on voit ces développements
se faire, on constate, maintenant peut-8tre, plus
facilement quil y a deux ans comment le Québec
a une position un peu unique en certains rap-
ports et, a plusieurs égards, une longueur
d'avance par rapport a beaucoup de pays qu'on
peut voir. On a, dabord, au Québec, et c'est
peut-étre une des choses qui me frappent encore
plus aujourd’hui, une infrastructure de soins
généraux au niveau de soins primaires qu'a peu
prés aucun pays na. Finalement, c'est notre
réseau de CLSC. Je n'essaie pas de dire qu'on
aurait dd dire que je dirais aujourdhui que tout
doit étre fait par les CLSC. Je pense que c'est
un réseau qui a passé par une phase de dévelop-
pement et qui continue a se consolider actuelle-
ment. Alors, ce nest pas une invitaton a faire
“rééclater” le réseau mais c¢a donne quand méme
une stabilité et un centrage d'un ensemble de
services qui peuvent vraiment, que par leur
existence, produire un point, un focus d'intégra-
tion et de coordination, que par leur présence.
Et ca, cest une infrastructure qui a été amélio-
rée mais qui n'existe, a peu prés en aucun
endroit au monde, quau Québec actuellement, je
pense.

Un autre atout que le Québec a eu et ¢a, la

Commission lavait vu comme un acquis, mais je
pense que je le dirai encore plus fort aujour-
d'hui, c'est cette intégraton qu'on a réussi a
faire, pas toujours sans douleur, mais quon a
réussi a faire, des services sociaux et des
services de santé. Et ca, pour le développement

des soins généraux, c'est un atout essentiel parce
que la plupart des problemes doivent s'affronter
par une bonne intégration de ces deux types de
services.

'y a ce quon a vu au Québec et qui nous
avait beaucoup frappés, je pense, a Iépoque et
qui a probablement été une révélation pour votre
commission aussi, le niveau, quand méme, de
développement des concertations au niveau des
régions et au niveau local, concertations entre
établissements et concertation, de plus en plus,
avec dautres secteurs de lactivitt publique ou
sociale et, parmi les autres secteurs, il y a un
développement, au Québec, je ne sais pas jusqu'a
quel point ¢ca frappe au Québec ou qu'on le sent,

mais qu'on utilise beaucoup a titre d'exemple
dans dautres milieux, c'est le développement du
mouvement, je ne sais pas quel titre on lui a

donné officiellement,
santé, comme étant

des villes et des villages en
un secteur d'Implication des



10 avrdl 1990 Commission permanente CAS-2219
municipalités, dans le cadre, carrément, de leur mence & donner des résultats en termes d'in-
mandat, mais dans une approche tres intersec- tégration de services et un impact sur les codts

trés articulée avec
Donc, limportance du
premiére ligne, serait
pour le développement,
pour lavenir, sur la base du développement
technologique qui permet daller plus loin et des
facteurs uniques qu'on a a Québec, auxquels jai
fait référence, qui nous permettent de faire ce
développement.

torielle et trés fonctionnelle,
le systtme de santé.
niveau primaire, de la

peut-étre a accentuer

Un deuxiéme point sur lequel on pourrait
peut-étre pousser plus loin la réflexion et les
recommandations avec ce qu'on peut connaitre
maintenant, qui était peut-étre moins  évident
parce que, la-dessus, il y a beaucoup dexpé-
riences qui commencent a devenir connues
récemment, c'est tout le domaine de [‘évaluation

et spécialement I'évaluation de la qualitt de ce
qui est produit par un systeme de santé.

Evidlemment, il y a le domaine.. et il y a
peut-étre quatre ou cing exemples quil faut
donner rapidement pour voir de quoi on parle.
Premierement, il y a sOrement [I'évaluation du
développement technologique, ¢a, je passe
rapidement parce que le Québec a déa une

action trés concréte dans ce domaine et Cclest
une décision qui avait été prise méme avant la
fin des travaux de la commission. Et ¢a, on le
retrouve dans la plupart des pays européens et
la-dessus, le Québec, je pense qu'on est peut-
étre méme en.. ce nest pas facile de profiter de
lexpérience dailleurs parce qu'on est un peu a
lavant du développement ou en méme temps que
ceux qui poussent le développement actuellement.

'y a tout le domaine, qui est assez bien
connu aussi, qui se développe, celui de las-
surance de qualitt au niveau de la production des
services comme tels. Maintenant, au-dela de ca,
il 'y a au moins trois types dévaluaton de
qualitt qui deviennent de plus en plus réels et
qui semblent étre trés porteurs pour lavenir. I
y en a un, qui est une approche - et ¢ca, on la
voit beaucoup actuellement, si un pays a
la-dessus, c'est peut-étre la Hollande - o on a
mis l'accent beaucoup sur le développement d'un
systtme de surveillance et de rétroaction, c'est-
a-dire surveillance de “monitoring”, si on peut
prendre le terme, de ce qui se passe au moment
ou se déroule un épisode de services, et I'épisode
de services est devenu le dénominateur d'analyse,
ou on réussit a capter lessentiel de ce qui se
donne comme services et d'en faire une rétroac-
tion dinformations, quant & ce qui a été produit
par cet épisode, & ceux qui étaient responsables
de le produire, les professionnels et les ad-
ministrateurs. lls ont développé des systemes qui
visent, par exemple, directement le praticien de
médecine familiale, ou qui visent les spécialistes
dans différents domaines ou qui visent les
hopitaux ot vraiment [linformation est captée,
recueillie, rapidement analysée et redonnée au
systtme, et que ce circuit dinformations com-

l'avance -

par les phénomeénes connus de régression vers la
moyenne. Quand on sait qu'on produit la méme
chose a un colt beaucoup plus grand que tout le
monde, automatiguement ¢a améne un comporte-
ment. Cest une motivation comme telle a
rejoindre ce qui semble étre la moyenne de
production en termes de co(t.

Dans les mémes pays, en Hollande encore
surtout, il y a un autre type de développement
qu'on fait qui est vraiment de [évaluation de
qualité, mais orientte aussi vers laspect de
lefficacité et de [lefficience des soins. Ca vise
soit carrément [lutilisation des services comme
tels ou, sur une base du client comme tel et en
tenant compte des moyennes qu'on retrouve a
lintérieur de différents secteurs de pratigue, on
a pu développer graduellement des standards
statistiques qui, 1a encore, donnent des indica-
tions trées nettes quant a lutilisation souhaitée
et souhaitable des services de santé et aux codts
auxquels cette utilisation peut correspondre...

On a fait le méme genre d'expérience pour
I'évaluation de lefficacitt des services dans
lintégration de services interétablissements. En
prenant un type de probléme que présente une
personne, en prenant le dénomination d'une
épisode de soins, on peut retracer, a partir de
I'hopital en passant par la clinique médicale ou
le CLSC et les soins a domicile, un épisode qui
peut se définir, sur lequel on peut calculer de
fagcon concréte ce qui a été produit, a quel codt,
dans quel délai et avec quel type de résultat.

Un autre développement intéressant, en plus
de ces systtmes de surveillance et ces systemes
d'évaluation de [utilisation des services, est
vraiment ce quon appelle dans le jargon des
développements des modéles de pratique ou, sur

la base des connaissances acquises, et c'est
vraiment un secteur intéressant de lintégration
de connaissances biomédicales et de I'approche

globale par rapport a des problémes de santé, on

doit partr des connaissances sur la cause,
lincidence, les conséquences, les complications
possibles, le moyen de contrbler les complications

possibles d'un probléme de santé ou un probleme
social. On peut développer vraiment un mode de
pratique qui semble, a lexpérience et qu'on peut
vraiment démontrer de fagon quasi expérimentale,
étre une approche un peu modéele qui sert de
ligne de conduite.

On la fait, par exemple, ou on le développe
actuellement pour des problemes comme labus de
lalcool ou labus de drogue, comme approche;
avoir un impact sur ces probléemes. Ca a été fait
pour le “"management’ de problemes comme le
cancer du sein. On le fait pour des problémes
plus légers mais qui, de facon surprenante, ont
un impact énorme sur lutilisation - de services de
santé, comme différents types de réactions
allergigues a différentes  situations (le  diabéte,
I'hypertension artérielle, l'arthrite  rhumatoide).
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Ce sont vraiment des secteurs ou existent comparaison, mais je ne vois pas quel autre
présentement - c'est la Suéde qui a surtout  moyen on peut avoir.
développé c¢a - des modéles de pratique qui Si on regarde le niveau de financement et
permettent non seulement daméliorer la qualit¢é le niveau de services d'un systtme comme celui
des services, mais en plus, en g@général, de du Canada en général, mais du Québec en
produire une aussi bonne qualitté sinon une particulier, par rapport a tous les pays qui nous
meilleure trés souvent & meilleur colt et qui sont comparables - et la, je pense a ceux de
rejoint beaucoup les préoccupations et les [I'Europe de [IOuest et de [IEurope centrale
besoins d'éducation continue. Ca permet vraiment surtout - on sort toujours dans la bonne
darticuler et de fournir un créneau pour la moyenne ou un peu plus en avant dans la
formation  continue des différents personnels comparaison. Je ne peux pas entrer dans les
impliqués autour d'un modele de pratique. détails ici, vous connaissez les chiffres mieux
Donc, [lévaluation de la qualit, je pense que moi, vous pouvez vous y référer. Mais ¢a, je
guaujourd'hui on a, de fagcon qui se démontre pense que cest un fait trés clair ou on n'est pas
actuellement ou qui commence a donner des dans une situation ou on peut vraiment démon-

résultats, des moyens daller
et le Québec,

beaucoup plus loin
je pense, a les moyens technolo-
gigues de s'impliqguer la-dedans. Il pourrait en
profiter pour se joindre a ces comparaisons
internationales qui se font pour aller plus Vvite
dans le développement de nos connaissances la-
dedans. Dans les quelques minutes qu'il me reste,
j¢ voudrais toucher wun troisieme point ou je
pense que la Commission n'aurait pas pu facile-
ment aller plus loin, mais ou il me semble, avec
la discussion quil y a eu autour des recomman-

dations de la Commission et de [‘évolution du
débat, jespére qu'on pourrait, en retravaillant
la-dessus, articuler mieux notre argumentation de

I'époque. C'est en rapport avec le financement du
systtme. On en parle beaucoup et c'est slrement
un point central. N y a une constataton a
laquelle tout le monde doit se rallier: slrement
gue la pression pour un plus grand nombre de
services va continuer a se maintenir dans le
domaine de la santé, ne serait-ce qu'a cause de
deux facteurs qui sont déterminants et sur
lesquels on na pas de contréle immédiat, soit la

démographie, le vieilissement de la population
et, deuxiemement, le développement technologique
qui, nécessairement, rend possible la production

d'un plus grand nombre de services et d'une plus
grande diversité de services.

La, je vais simplement essayer de rappeler
ce qui a été notre discours a Il'époque et com-
ment, avec I'évolution des choses, on pourra
essayer de le camper un peu plus ou de réaf-
frmer ce qu'on voulait dire a [Iépoque. La
premiére question a se poser et a laquelle il
faudra essayer de répondre, c'est: Devant une

pression plus grande pour plus de services, est-

ce quon fait face a un probleme d'un réseau qui

est sousfinancé ou qui mangue dabord de
ressources, ou est-ce quon fait face a un
probleme d'une meilleure utilisation des res-
sources qu'on a, un probléeme defficacité? Ce
nest pas facile de répondre a une question

comme ¢a mais, en accumulant les informations
additionnelles qu'on peut retrouver a différents
endroits depuis deux ans, je pense qu'on peut

réaffirmer que ce n'est slrement pas essentielle-
ment et dabord un probleme de sous-finance-
ment. On ne peut que laffrmer par voie de

trer ce sous-financement. Si on na pas une
situation de sous-financement, il y a quand méme
une certaine stabilité et un contrble qui se sont
installés dans ce systtme-da et qui ont montré
gu'a l'expérience, aprées 10 ans, il y a une
augmentation mais elle n'est pas débridée, elle
nest pas hors contrdle non plus. Ele a suivi les
rythmes daugmentation qu'on a bien voulu lui
donner.
(16 heures)
On en nécessaire-
précisément la

revient donc, je pense,
ment a regarder beaucoup plus
question defficacité du systtme. W y a une
premiére question qui se pose. En termes def-
ficacitt et d'ensemble de services rendus, on en
revient nécessairement au fait quil faut s'adres-
ser a la gamme de services, tandis qua va
toujours falloir regarder cette gamme de ser-
vices, laugmenter plus; c¢a fait une pression sur
le systtme. Ou estce quon doit désassurer
certains services? Je pense quon a posé la
question. La-dessus, il me semble que ce n'est
pas poser la bonne question que de se demander:
Estce quil faut assurer différents services ou
désassurer des services? Je relierais ces commen-
taires-la a ceux que je faisais précédemment sur

les moyens additionnels qu'on a de [évaluation
de la qualitt, et de [évaluaton de la qualité
prise au sens large, y comprenant [aspect de

lefficacité et des colts-bénéfices comme l'aspect
de la qualitt. On peut améliorer la gamme de
services. Elle doit étre améliorée. Je pense qu'on
lavait dit et on doit le réaffrmer. Cest un
élément dynamique. Ca ne peut pas étre statique
et simplement évoluer en rajoutant des couches.

La facon de réaménager la gamme de
services devra se faire d'abord en partant de
'évaluation de [lefficacitt de ce quelle com-

prend. I y a beaucoup de travaux qui se font, il
y a des discussions et juste a titre dexemple, je
ne veux pas cibler un bouc émissaire plus qu'un
autre, mais prenons le domaine des médicaments,
c'est slrement un secteur ou il peut se faire
beaucoup plus de précision au niveau de [évalua-
tion de lefficacité des médicaments, des choix et
de l'amélioration de ce qui est a faire dans une
gamme de services de base, le principe étant
gue, si on veut maintenir le systeme qu'on a, Si
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on veut maintenir un systtme qui se référe a une
politque ou l'équitt est un objectif important,
on ne peut pas vraiment assurer & l'ensemble des
citoyens une gamme de services qui correspond

aux besoins que peut avoir la population par
rapport aux services de santé. :
Donc, on peut améliorer la gamme et a

partr de 1&4, vrament faire face a la question de
l'efficacité des services. L'efficacité des services,
en améliorant la qualité en partant.. La plupart
des expériences d'évaluation de qualité auxquelles
je faisais référence précédemment nous amenent
a conclure que, ordinairement, en améliorant la
qualité, surtout d'une gamme de services ou d'un
épisode de soins, c'est drole mais ¢a correspond
plutdt a wune diminuton de colts qua une
augmentation de colts, en général, quand Cc'est
fait sur une base de qualitt. Donc, un premier
élément pour améliorer [lefficacité, en passant
par I'enjeu sur la qualité.

Un deuxiéme est sdrement
compétiton. On en parlait
pourrait peut-étre aller plus
la-dessus.  Effectivement,
émulation, surtout si elle est faite en fonction de
résultats qu'on peut identifier, qu'on peut mieux
mesurer, qu'on peut mieux cibler, c'est a souhai-
ter; un meilleur ensemble de jeux incitatifs qui
aménent cette compétition, c'est aussi a souhai-
‘ter. L&, je fais deux remarques. D'abord, c'est
trées important, si on veut ce genre de compéti-
tion, qu'on fasse affaire, dans un sens, avec des
unités qui ont une autonomie de gestion, dont ils
sont- financierement imputables. On na pas ca a
la base, des unités qui ont l'autonomie mais une
imputabilité ~ financiére qui  correspond... On ne
peut pas vraiment parler de compétition.

celui de la
beaucoup et on
loin qu'on a pu aller
une compétition, une

Maintenant, ceci, ces conditions davoir ce
genre de joueurs, que lautonomie et [imputabili-
té, on semble dire bien facilement que le seul

endroit ou ¢a existe, c'est dans le systeme privé,
c'est dans les organismes privés ou dans un
systtme de marché libre qu'on trouve c¢a. Clest
contesté  actuellement et c'est contesté non
seulement de fagon théorique - je me réfere
encore au contexte européen - mais on développe

beaucoup plus une approche d'introduire la
compétition dans un systtme public. Je pense
quil 'y a un économiste bien connu qui est
Enthoven qui a wvoulu vraiment développer ce
themeda et qui la fat selon une trame par-
ticuliere mais qui représente peut-étre un peu
trop l'exportation du modéle américain dans
dautres systtmes. Ul y a des approches un peu
plus originales actuelement et la, c¢a rejoint
d'autres recommandations et dautres analyses

que vous faites actuellement au niveau de votre
commission et qui étaient dans le sens de nos
recommandations aussi, ou, a partr d'un dénomi-
nateur bien identifié - au Québec, je pense que

ca correspond au concept d'une région, cest ce
qu'on aurait - & partir d'une approche de
programmes ou on peut identifier des grands

programmes qui déterminent les résultats et qui
allouent les ressources pour ces programmes-a,
on maintient le contenu total, on peut définir
quelle est lenveloppe globale qui va étre donnée
pour lensemble et pour les différents secteurs et
contrdler I'évolution des colts par la. A [linté-
rieur de ca peut s'ouvrir, dans le systtme public,
le jeu des incitatifs et de la compétition et, dans
un systtme vu de fagon assez large, ca n'exclut
pas difféerents groupes dits privés, quils soient
de nature communautaire ou autres, essentielle-
ment & but non lucratif, par exemple, mais qui
peuvent faire partie de réseaux a lintérieur du
systtme public ou de [lenveloppe des fonds
publics allouée pour une région donnée.

Donc, le discours sur le financement
revenant deux ans apres, c'est slOrement un
domaine sur lequel on peut travailler plus, mais,
je pense, plus pour clarifier les concepts, pour
aller chercher les expériences les plus récentes
qui se font actuellement et pour voir comment
on peut, avant de modifier et de chambarder le
systtme qu'on a, aller vrament en améliorer
l'efficacité. Je donnerais juste un exemple sur
lequel malheureusement’ je ne peux pas vous
donner de détail mais qui ma frappé, il y a 15
jours. Avant de partr, on a appris que le
systtme en Hollande, spécialement, ou il y a un
rapport qui a été produit a4 peu prés en méme
temps que le rapport de notre Commission
denquéte sur les services de santé et les
services sociaux et qui était connu sous le nom
de son président, le rapport Deker proposait
vraiment pour la Hollande un modéle, pas de
privatisation, mais d'intégration de tous les jeux
du marché libre et de la compétition a linté-
rieur, en privatisant graduellement un  systeme
public. Le rapport que lon a discuté et sur
lequel on a travaillé pendant deux ans dans ce
pays-la, pour voir comment on pourrait faire
lamorce, vient d'étre mis de cbté carrément par
le gouvernement, aprés deux ans, qui a dit
Identifions nos problemes, revenons a des cibles
trés précises et rassortons lefficacitt de notre
systtme public, quite a aller chercher des
éléments de c¢a, mais aprés, plutdt que de
chambarder un systtme. Ca, c'est le genre de
chose qui se passe dans le contexte européen,
actuellement. Je pense que ce sont des legons
pour nous.

Je vais terminer en soulignant deux
points - je nentrerai pas dans les détails parce
que j'ai déja épuisé mon temps - qui, dans le
débat actuel que vous avez tenu, pourraient
prendre plus de place et vont devoir étre campés
de facon un peu plus solide, je pense. Il y a tout
le secteur des ressources humaines ou on a
ouvert un chapitre la-dessus. Je voudrais juste
redire que plus on regarde ces questions-la, plus
on voit les moyens qui sont mis en place pour
I'évaluation de la qualité, les jeux d'incitatifs qui
sont proposés pour amener une compétition méme
dans un systtme public, cest relié de trés pres
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au développement des ressources humaines,
autant a leur formation de base mieux axée sur
les objectifs de santé qu'a la formation continue
et aux jeux dincitatifs qui peuvent aussi toucher
les individus et les groupes d'individus. H# vy
aurait peut-8tre une réflexion de plus a faire sur
la flexibilité et la souplesse qu'on doit aller
chercher pour maintenir évidemment des grands
standards qui assurent la aussi [l'équité, mais
aller audeld de ca et permettre, a ceux qui
réussissent a collaborer de fagon clare a at-
teindre certains objectifs et a améliorer [lef-
ficacité du systeme, dy trouver leur compte
aussi, et ¢a, ¢a devient important.

Un dernier point, et je sais que clest
actuellement un débat au Québec et je le men-
tionne peut-étre pour y revenir pendant la
discussion ou je pense que ¢a serait important,
et quil y a moyen de clarifier le débat, et Ia,
cest peut8tre a cause de mes attaches anté-
rieures que ¢ca ma un peu plus frappé parce que
je lai vu évoluer, cest le débat autour de la
place de la sant¢é publique dans un systtme de
santé. Je veux juste dire en terminant que c'est
important de ne pas loublier et de recamper la
fonction de la sant¢ publique a lintérieur d'un
systtme de santé, parce qu'elle est reliége de trés
pres a dautres aspects du développement qu'on
voudra faire. Donc, ces pointsda, je pense, la
question des soins généraux, [évaluation de la
qualité, le discours sur le financement et le
maintien des bonnes questions pour arriver aux
bonnes conclusions, les ressources humaines et la

place de la santé publigue m'apparaitraient peut-
étre des points ou lexpérience des derniéres
années amene certaines ouvertures que j'ai

essayé de vous résumer et de vous brosser tres
globalement. Merci, Mme la Présidente.

La Présidente (Mme Marois): D'accord.
Merci de cette présentation. Jinviterais main-
tenant le ministre de la Santé et des Services

sociaux a échanger certains propos avec vous.

M. Co6té (Charlesbourg):
Présidente. D'abord remercier de maniére
fait spéciale le Dr Rochon d'avoir
venir passer une petite heure et demie avec
nous. Ca doit trés certainement Iui rappeler
guelques souvenirs, compte tenu du temps quil a

Mme la
tout a
accepté de

Merci,

mis. Et saluer tous ceux et celles qui aujourdhui
sont. ici et pas ici et qui ont collaboré de prés
ou de loin a [lélaboration du rapport qui, bien

sir, est a la base de ce que nous tentons de
faire et qui, pour une autre étape, se terminera
demain. C'est dautant plus important que
l'expérience que vous avez acquise nous sera trés
profitable, jimagine, dans cette commission, et
gue vous nous avez déja dit a lavance étre
disponible dans les journées, les semaines et les
mois futurs pour étre capables d'en arriver a de
bonnes conclusions.

Si je comprends bien, aujourd'hui, avec le

recul, avec I'expérience que
particulier des pays d'Europe, vous feriez a peu
prées le méme diagnostic, le méme constat que
vous avez fait a I'époque et qui a été repris par
plusieurs  personnes, un systeme prisonnier
d'intéréts de groupes. Ca demeure toujours. Ma
premiére question, c'estt A la lumiere de cette
expérience européenne, puisque vous avez cité la
Hollande, la Suéde et que vous auriez probable-
ment pu en citer dautres aussi, estce que la
problématique vécue, le diagnostic vécu ou le
constat fait au Québec, on retrouve le méme
genre de constat dans ces pays-Ha? Parce que, si
on s'interroge la-bas aussi, c'est peut-étre parce
quil y a des problémes aussi la-bas. Est-ce qu'on
retrouve ce méme diagnostic dans des pays
comme la Hollande, la Suede ou d'autres?

vous avez en

M. Rochon: Oui, effectivement.
remarquable, c'est qu'actuellement a
tous les pays, y compris
systemes connus depuis
certains modeles - il y a eu le modele suédois
auquel on se référait, il y a eu le modéle
finlandais - tous ces pays, au cours des quelques
derniéres années et, de facon surprenante, a peu
prés en méme temps que le Québec a amorcé cet
examen aussi, remettent en question le fonction-
nement de leur systtme de santé et constatent
aussi a peu prés les mémes genres de problémes
gu'on a constatés au Québec, de sorte que c'est
actuellement un peu un mouvement général de

Ce qui est
peu prés
ceux qui ont des
longtemps comme étant

réexaminer les syttmes de santé, de constater
gue ce sont des systtmes, en général, qui ne
sont pas vraiment orientés sur des résultats a
produire, qui consomment énormément d'énergies
et de ressources pour leur fonctionnement
interne; il 'y a beaucoup de résolutions de
conflits qui ne se font pas et qui ne sont pas
tournées vers la production et les éléments de
solution qui sont cherchés pour débloquer ces

systemes vont absolument dans le méme sens. Ce

a quoi je faisais référence, c'était décentralisa-
tion, participation de la communauté, intégration
des communautés locales et responsabilisation,

plus grande imputabilité des différents niveaux.

M. Cobté (Charlesbourg):
des changements aussi importants que ceux-
la - nous avons commencé la commission avec M.
Castonguay qui a fait a peu prés le méme travail
il 'y a une vingtaine dannées, on la termine avec
vous qui lavez fait récemment - ca fait réfé-
rence & toute une recherche historique mais on
sait que, dans ces grands moments ou on doit
changer de cap ou sévaluer, c'est toujours tres
difficile de s'auto-évaluer. Je ne sais pas si je
me trompe, mais il y a en particulier des produc-
teurs de services qui sont trés résistants au
changement ou qui appréhendent le changement.
Est-ce que cest une constatation que l'on peut
faire aussi dans les pays européens et comment
est-ce que vous expliquez cette résistance au

Lorsqu'on - aborde
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changement? fertilisation croisée entre ces différentes ex-
périences et en les faisant connaitre beaucoup

M. Rochon: Oui, je pense que je pourrais dun endroit & un autre. Alors, cest ce que le

dire qu'en général les changements sont difficles pays peut faire, mais il peut voir ce qui se fait

a faire, difficles a introduire et surtout dif- ailleurs et comment son expérience & lui peut

ficles a maintenir le temps suffisant pour profiter & dautres, actuellement. Donc, oui, ¢a

produire les résultats qu'on peut attendre de ces se fait partout, mais ce nest pas immuable,

changements, parce que c'est, en général, au comme comportement.

moins en termes dun certain nombre dannées

qu'il faut compter pour qu'une nouvelle fagon de M. Coté (Charlesbourg): Evidemment, si on

faire soit vraiment assez implantée. Compte tenu avait un gros deux heures, je pense qu'on

de la nature des problémes auxquels on s'adresse  pourrait continuer dans cette voie-la, parce

aussi, le changement de la situaton ne peut pas
se faire rapidement. Ca, je pense que c'est une
donnée générale. Je suis porté a croire quil ne
faut peut-étre pas étre surpris de ca parce qu'on
dit quen général [Iétre humain est résistant au
changement plutét que le contraire. I faut peut-
étre comprendre aussi que plus on a une situa-
tion qui nous satisfait dans le présent, moins on
est incité, au départ, a changer. Peut-étre aussi
quil 'y a une responsabilité qui na pas toujours
été assez bien assumée par ceux qui Vveulent
gérer le changement pour réussir a montrer a
ceux qui ont peut-étre naturellement une résis-
tance a changer, a essayer de leur faire voir
leur avantage et a trouver la encore un mini-
mum, au moins, de motivation pour aller vers le
changement.

Certains outils qui semblent aider et qui
sont beaucoup utilisés actuellement, c'est vrai-
ment de passer par peut-étre un peu plus aussi
quon a pu le dire, clest-a-dire en favorisant
beaucoup des expériences nouvelles. Quand on
regarde différents pays, ce qui provoque le plus
de résistance et qui est le plus difficile, ce sont
des changements qui semblent s'amorcer et venir
comme un train qui va passer de toute fagon
partout et a travers tout le monde, alors quil y
avait encore beaucoup de discussions, de pouvoir

y aller, surtout si on a un ‘systtme oU on peut
introduire  une certaine dynamique, en favorisant
des expériences qui ne sont pas nhécessairement
toutes a généraliser, chacune delles, mais qui
peuvent montrer une panoplie de différents
moyens et avoir lavantage de régler de fagon
beaucoup plus rationnelle certaines  discussions,
parce quil y a des éléments qui ne se reglent
jamais en discussion parce que c¢a rejoint trop

soit des croyances que les gens peuvent avoir, ou
des états d'dme, comme on dit, et il ny a rien
qui va passer par-dessus ga que l|'expérience qui
se développe, montrant des résultats différents
en faisant des choses différentes. Donc, la voie
de l'expérimentation, dune meilleure information
qui circule quant aux résultats de ces expérimen-
tations, c¢a brise des résistances, et ca, Clest
beaucoup utilisé actuellement.

(16 h 15)

Comme j'ai la chance de le voir par le biais
d'une organisation internationale, on le voit
peut-étre plus parce que ce que peut faire une
organisation internationale, c'est de faire la

gu'on est amené a certains changements a la fois
des distributeurs de services et des consom-
mateurs de services aussi; c'est dans les deux
sens. Vous avez beaucoup abordé la dynamique et
le fonctionnement, beaucoup parlé d'évaluation de

la qualitt avec les expériences hollandaises, tant
sur le plan des techniques, pour avoir une
certaine assurance qualité.. On a parlé depuis
plusieurs mois, en particulier depuis la commis-
sion parlementaire, je pense, dobjectifs des
résultats qui, pour nous, apparaissent extréme-

ment importants si on veut changer la dynamique
qui va un peu dans cette tendance d'avoir des

objectifs qui nous permettent d'évaluer le
rendement.
Vous nous avez parlé de quelques expé-

riences au niveau de la Hollande. Est-ce que, a
ce niveauda des objectifs de résultats, il y a
des expériences un peu plus pointues qui ont été
tentées un peu partout en Europe? Est-ce qu'on
peut déja percevoir des résultats, si ¢'a été fait?
Finalement, quels conseils pourriez-vous nous
donner, pieges a éviter ou bons coups a faire?
Vous savez, les politiciens aiment c¢a, faire des
bons coups de temps en temps, alors.. On aime
ca.

M. Rochon: Objectifs de résultats, je peux
slrement réaffirmer que c'est une caractéristique,
actuellement, qui est devenue trés répandue,
tres acceptée, a partr méme du niveau des
politques de santé et, donc, de [lorientation des
efforts d'évaluation qui sont faits daller au-dela
de la qualit¢ immédiate du produit, daller non

seulement au résultat pour la personne ou le
client qui a bénéficié dun service, mais vraiment
au-dela de ¢a, pour les résultats a titre d'impact
sur des populations. Je vais vous dire la-dessus
que le débat est surtout jusqu'ou on s'engage et,
surtout quand c¢a vient dun politicien, jusqu'ou
les politiciens sont préts a s'engager sur des
objectifs, en termes de résultats, qui sont ciblés
au point détre chiffrés, quantifiés, avec une
échelle de temps. N y a un débat la-dessus parce
que ce nest pas toujours facile de se com-
promettre. Mais ce n'est qu'a cette margeda
gu'on discute encore actuellement.

Des expériences, oui. Je pense que, Si on
fait le tour, probablement que, au moins pour la
vingtaine sur les 32 pays européens qui ont fait
le pas davoir une politique de santé orientée
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vers des résultats et avec des cibles précises,
chacun de ces paysla, a différents niveaux,
pourrait slrement sortir quelques exemples ou on
commence a Vvoir certains résultats. Maintenant,
je pense que ca rejoint beaucoup la remarque
que je faisais tout a lheure, en réponse a lautre
question, je pense qu'il faut étre prudent. Clest
depuis assez récemment que cette nouvelle
approche s'est généralisée: avoir une approche de
résultats et coordonner des ressources en
fonction de ces résultats. Dans la plupart des

cas, pour les résultats qu'on vise vraiment, H va
falloir ~maintenir cette approche pendant un
certain nombre dannées encore, trois, quatre a

cing ans, pour que graduellement on commence a
accumuler un bon nombre de résultats qu'on peut
quantifier. Je reviendrai aux exemples, parce que
cest ¢ca que jai pu le plus documenter et
auxquels j'ai fait référence en parlant de [éva-
luation de la qualité. L'approche, par exemple,
suédoise des modeles de pratique, ce nest pas
seulement une théorie actuellement, c'est en
partie mis en pratique et ¢'a apporté certains
résultats. W y a différents projets qui ont été
faits simultanément dans différents pays ou, par
exemple, on a attaqué certains problémes de
financement au niveau des hopitaux et certains
problemes de production, des problemes de santé
carrément, comme le probleme des infections
hospitalieres, par exemple, ou, par des systemes
d'évaluation et de rétroaction de linformation,
relativement rapidement, en moins dun an ou
deux, on a obtenu des résultats complétement
différents quant aux risques pour la sant¢ que
comportaient ces infections hospitalieres dans
certains hépltaux. Et, a différents niveaux, on
pourrait  aller chercher un certain nombre
d'exemples pointus comme ¢a qui démontrent que
¢a fonctonne. Mais je pense quil faut étre
prudents parce que c'est encore relativement
récent que la plupart des pays en sont arrivés au
niveau du terrain a commencer a appliqguer des
poliiques et des moyens qui visent et qui
commencent a documenter les résultats qui
changent en bout de ligne.

M. Coté (Charlesbourg): Donc, si je com-
prends le message, clest la voie de lavenir, mais
il va falloir y aller par étapes et trés graduelle-
ment. On ne peut pas penser, demain matin,
avoir des objectifs de résultats pour Il'ensemble
de la politique de santé et de bien-étre au
Québec. On risquerait de se casser le gueule.

M. Rochon: C'est-a-dire que je pense qu'on
peut avoir des objectifs pour Iensemble de Ila
politque. On peut entreprendre un mouvement
dans ce sensla. Si on regarde ce quest le
mouvement général, je ne pense pas quon se
trompe a ce niveau-la. Mais, d'y aller progres-
sivement, c'est probablement ce qui est le plus
sage.

Je pense quil faut aussi, si on veut vrai-

ment mesurer les objectifs de
point de départ ou il

résultats, avoir un
y a la masse critique en

termes d'ensemble d'objectifs et de résultats
gu'on vise pour une population donnée, pour
qgu'on puisse vraiment avoir un impact et qu'on

y aille de fagon progressive, mais de fagon assez
réguliere aussi ou les étapes, on les franchit a
mesure qu'elles se présentent.

M. Cobté (Charlesbourg): Un des dossiers qui

a été largement discuté, ou je pense que la
Commission a pu constater quil y a beaucoup
d'évolution, c'est la régionalisation avec beau-
coup plus de pouvoirs sur le plan régional, avec
tout ce que ca comporte. Et, dans ce sensda,
nous avons dit que nous irions au maximum
possible, mais tout en maintenant [imputabilité.
Donc, c'est un phénoméne qui fait.. Et vous en
avez glissé un mot tout a Iheure lorsqu'on a
parlé d'imputabilité. Vous en avez parlé en
financement avec des

particulier au niveau du

conditions. Quelles sont les principales expé-
riences les plus intéressantes au niveau des pays
européens, en particulier au niveau de la décen-
tralisation et de véritables pouvoirs réels au
niveau des régions et mécanismes d'accompagne-

ment sur le plan de l'imputabilité?

M. Rochon: Ca, ce nest
résumer parce que clest tres divers. il y a a peu
pres.. Il ny a pas deux pays, je pense, surtout
en Europe, qui le font exactement de la méme
facon. Si jessaie de prendre c¢a par partie de
'Europe pour vous résumer un tableau rapide-
ment, on pourrait voir limage suivante, je pense.
En général, les pays du nord de I'Europe, comme
la Scandinavie, ont une histoire et une tradition
qui sont d'abord centrées sur des systtmes a
forte décentralisaton ou on a vraiment dévelop-
pé, avec le temps, des services de santé et des
services sociaux sur une base locale et ou on a
graduellement  plutét centralisé que décentralisé
les services, par exemple, de niveau tertiaire.
Récemment, ce qu'on voit dans ces paysHa, clest
un examen nouveau et un retour sur leur struc-
ture traditionnelle décentralisée. Parce que
comme eux avaient passé a travers un mouvement
de centralisation pour batir I'équilibre de ce qui
se fait au niveau local et de ce qui peut se faire
au niveau national et au niveau central, le
mouvement était allé un peu trop loin et on
revient sur des structures locales qui rejoignent
beaucoup, dans ces paysda, la structure munici-
pale. Le groupe ou le regroupement des dif-
férents  regroupements municipaux a plus une
implication dans les services de santé que c'est
le cas chez nous dans notre contexte, par
exemple, de services de santé et services sociaux.

Si on se tourne vers le sud de [I'Europe et
gu'on regarde des pays, peut-8tre un des plus
beaux exemples ou les choses évoluent rapide-
ment actuellement, c'est [I'Espagne. La, on
retrouve plus une décentralisation au niveau

pas facle a
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d'entité politigue plus large que les municipalités.
Bon. #l y a les quatre ou cing communautés
autonomes qui, carrément, recréent un  pouvoir
politique qui, sous certains égards, est un peu
comparable au pouvoir provincial, méme s'il est
moins vaste, moins large comme étendue, qu'on
retrouve au niveau du pouvoir provincial dans un
systtme comme le systtme canadien. Ca, il y a
un mouvement trés rapide a ce niveau-la, d'une
imputabilité vraiment de nature politique  pour
I'ensemble des services a une population.

En Europe centrale, je pense que, si on
regarde la France, [‘Autriche, il y a une décen-
tralisation qui peut ressembler plus a ce qu'on
essaie de faire actuellement, c'est-a-dire en
créant des instances spécifiques pour l'ensemble
des services de ‘santé et des services sociaux a
travers le systtme de santé, et que limputabilité
qui est donnée a ces systemes-la est peut-étre
plus, actuellement, soit de nature administrative
ou, ce qu'on développe, ce qu'on expérimente
beaucoup actuellement, c'est le - développement
d'ententes  contractuelles entre un  pouvoir
central et des instances décentralisées régionale-
ment qui n'ont pas nécessairement une assise
politique comme les municipalités ou les regrou-
pements municipaux dans le nord de I'Europe ou
comme les gouvernements sous-nationaux dans le
sud de I'Europe.

Finalement, sil y a un autre exemple qu'on
peut sortir, qu'on peut identfier, il y a aussi, en
Europe centrale, lautre modalitt. Ce sont des
pays déja a structure trés décentralisée, comme
la Suisse ou [lAllemagne de [I'Ouest, par exemple,
qui ont toujours eu une structure décentralisée,
mais ou on voit que le mouvement, actuellement,
est de compter sur cette décentralisation et de
donner plus de moyens, de responsabilités au
niveau décentralisé avec beaucoup, je dirais, de
décentralisation au-dela de linstance sous-
nationale, provinciale ou régionale ou on tente
méme daller rejoindre des expériences au niveau
local, au niveau des communautés qui peuvent
prendre en charge difféerents moyens. Ca, ¢a
rejoint autant des groupes, des organisations
différentes que des instances politiques sur un
territoire.

Alors, c'est excessivement diversifié. Je
pense qu'en général, on peut dire que c'est soit
campé sur le systtme politique du pays ou qu'on
rebatit, a lintérieur du systtme de santé, des
instances ol on rejoint une imputabilité qui n'est
pas politique carrément, qui est plus de nature,
je dirais, contractuelle, mais par entente sur des
périodes de temps suffisamment longues et sur un
ensemble de responsabilités suffisamment larges
pour que ces gens-la puissent avoir vraiment une
autonomie de gestion, une autonomie d'allocation
de ressources et une imputabilité des fonds qu'ils

doivent administrés.
M. Coté (Charlesbourg): Est-ce que, dans
certains cas, limputabilité va jusqu'a des pou-

‘importante  au

voirs de taxation au palier régional
directement relié a la santé?

ou au palier

M. Rochon: Oui. Ca, c'est clairement le cas
surtout pour les pays qui ont déja un systeme. Je
pense quil faut dire... Je ne pense pas.. Il ny a

pas dexemple que je pourrais vous citer, récem-
ment, au cours des dernieres années, dune
nouvelle structure qu'on aurait créée, spéciale-

ment a partir du systtme de la santé et des
services sociaux, ou on serait, actuellement - ca
existe peut-étre, mais je ne pourrais pas vous en

citer une - allés jusqu'a donner, créer un
pouvoir de taxation. Ca existe, mais dans des
pays qui ont eu une évolution et une tradition
d'avoir un pouvoir local qui avait déa un
pouvoir de taxation et je fais encore référence,
par exemple, a la Scandinavie qui avait, dans la
responsabilité  historique qu'elle a eue, une
beaucoup plus. grande implication dans les
services de santé et les services sociaux qui
avaient leur pouvoir de taxation. Alors, ca

existe, mais ce n'est pas de création récente.

M. C6té (Charlesbourg): Evidemment, le
temps passe vite. Je ne sais Si, parmi vos amis
qui vous ont envoyé quelques articles de jour-
naux du Québec, on vous a parlé de notre
épisode des sages-femmes comme une alternative.
On en parle de maniere trés intensive depuis le
mois de décembre et on va continuer d'en parler
probablement encore quelques mois. Alors,
jaimerais aborder tout le phénoméne des méde-
cines douces qui m'apparat en montée trés
niveau du Québec, peut-étre
davantage dans les pays de plus longue tradition,
mais en montée assez importante au niveau du

Québec, et un autre phénomeéne aussi, celui des
organismes communautaires qui ont été trés
présents a cette commission, trés organisés,
structurés et qui nous ont adressé un message
assez uniforme, craignant toujours, peut-8tre a
juste ftitre, que les établissements ou le réseau
s'accaparent du communautaire. Sur ces deux
éléments, qui m’apparaissent trées importants,
jaimerais savoir, de par votre expérience, les
tendances qui viennent d'ailleurs pour les

organismes communautaires et aussi pour tout le
phénomene alternatif des médecines douces. On
nous a ditt a un moment donné, pratiques
alternatives parce que, si on parlait de médecines
douces, on risquait de heurter les oreilles. un peu
plus fragiles, alors je vous laisse choisir le terme
que vous souhaitez et nous faire part des
expériences ailleurs et comment on ferait pour
introduire ca au Québec de maniere plus impor-
tante si jamais on le décidait. Est-ce que c'est
un moyen pour alléger les colts au niveau du
systéeme?

(16 h 30)

M. Rochon: Beaucoup de questions dans une.

Des voix: Ha, ha, ha!
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M. Cobté (Charlesbourg):
parce que je m'apercois qu'il
grand temps.

Je me dépéchais,
ne me reste pas

M. Rochon: Clest ¢a. Ce que j'en sais ou ce
que je pourrais sOrement dire sur le développe-
ment d'approches alternatives, des médecines
douces, ou de tout ce quon peut classer dans
cette immense catégorie, c'est sdrement général.
Alors, écoutez, je vais étre prudent parce que c¢a
ne fait quand méme pas trées longtemps que j'ai
vu ce contexte-la et cest un monde vaste et
tres diversifié. Mais, mon impression est que c¢a
remonte méme a plus longtemps que ['époque ou
on a connu vraiment un essor et un développe-
ment de ces différents types de pratiques. Clest,
& aussi, tres différent parce que les différences
culturelles d'un pays a lautre sont énormes et |l
y a beaucoup de diversité, alors, je ne serais pas
capable de vous donner un tableau de tendances
européennes la-dessus. Mais, a travers ['Europe,
différentes  approches alternatives par rapport
aux problemes de santé me semblent exister et
avoir leur place sans poser de problemes d'ajus-
tement avec les systemes de santé ou les ser-
vices professionnels plus officiels du systtme de
santé.

Aller jusqu'a vous dire si on a pu documen-
ter que [Iutilisation systématique de médecines
alternatives, par exemple, a eu un impact sur
les colts, ca, je ne pourrais pas vous dire. Je ne
connais pas d'études ou de documents qui se sont

vraiment intéressés a cette question et qui ont
produit des résultats la-dessus. Ga existe peut-
étre, mais ¢a, je ne pourrais pas vous le dire.
Cest un phénomeéne qui existe, c'est un phéno-

meéne qui est normal et c'est un phénoméne qui
se développe graduellement dans les différentes
sociétés, les différents pays européens.

M. Cb6té (Charlesbourg): Je me garde le
priviege de vous reparler plus tard. I 'y a deux
thémes que vous avez abordés, les ressources
humaines, en dernier, qui font l'objet de préoc-
cupations de la commission, alors on pourra
toujours sy référer. Mais je veux regarder la
santé publique, parce que le débat commence
effectivement & prendre forme sur la santé
publigue au niveau du Québec. Si je wvous de-
mandais une définition, c¢a inclut quoi ou c¢a
exclut quoi, la sant¢ publigue, au niveau du
Québec? Choisissez le volet que vous voulez nous
donner. Je pense que c¢a mapparat important
dans le débat actuel, compte tenu des décisions
quon aura a prendre. Santé publiqgue, c'est
quoi?

M. Rochon: Je pourrais vous donner deux
définitions, I'englobante et la restrictive.

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Coté (Charlesbourg): Je veux juste celle

que ga devrait étre.
Des voix: Ha, ha, ha!

M. Rochon: Je pense quil faut voir les deux
dans leur prolongement. Trés rapidement. La
fonction de santé publique, comme fonction - et
la, je ne fais vraiment référence a aucun élément
de structure - qui est importante pour tout
systtme de santé et définie depuis des années et
des années, a été reprise récemment, en Angle-
terre, par une étude qui a été faite, parce que,
la aussi, avec ['‘évolution et les changements qui
se sont introduits dans le systtme de santé on
s'est reposé des questions sur la place et [I'évolu-
tion de la santé publique, comme fonction. Alors,
ce qu'on a connu sous le nom du rapport Met-

chison a redéfini la santé publigue dans les
mémes termes ou elle est définie depuis des
décennies, comme étant [l'amélioration - et
tenez-vous bien, c'est trés englobant - de la
santé de la population par la protection, Ila
promotion, la préventon et la coordination des
ressources communautaires. Cest la grande
définition et ca reste vrai, je pense, pour définir

ce quest la fonction de la sant¢ publigue dans
un systtme. Et quand ces définitionsda ont été
campées, il faut dire que les systtmes de santé

étaient dans une forme assez simple ou il y avait
essentiellement des praticiens isolés privés et ce
quil y avait dorganisé, c'était la santé publique.
Si on regarde chez nos voisins, les Américains,
on confie méme aux structures de santé publique
dans ce casla, en plus de la fonction classique
de protection de la santé publique, la santé du
public, la fonction dassurer les soins minimums
requis par les gens qui sont laissés pour compte
par le systtme et les avantager. Alors, ca varie,
comment on intéegre cette grande définiton dans
des structures dans un systtme dépendant du
contexte et du systeme.

Pour vraiment pouvoir camper et intégrer
au systtme du Québec, si on se rapproche du
Québec maintenant, la fonction de santé pu-
bligue, moi, je serais porté a me référer a la
définition  plutdt restrictive qui, a mon sens,
identifie ce qui est spécifigue a la santé pu-
bligue, vraiment ce que sont les approches qui

ont comme objet dapproche dintervention une
population comme entité. Ce qui veut dire que
I'approche générale des actes, a mon sens, de
prévention, de promotion et de coordination de
ressources communautaires, dans le mesure ou ga
été intégré dans un systtme de santé plus large
et pris en compte par des structures autres que
les structures dites de santé publique, c'est un
signe de succés et cest un signe de développe-
ment, de bonne pénétration et d'intégration
d'une préoccupation de population et de santé
publigue. Il reste, a ce momentla, pour assurer
le maintien ou l'apport vraiment de santé
publigue a ce qui se fait de prévention, de
promotion et de coordination de services dans un



10 awril 1900

Commission permanente

CAS.2227

dans
aux besoins, les

'systtme, a bien camper et a développper,
un encadrement plus structurel
approches de population. Ca, ¢a comprend - je
pense qu'on peut les énumérer trés rapidement
pour faire le tableau - un, il y a sQrement - et
¢a, je pense quil ny a pas de débat Ila-dessus
au Québec - ce qui est carrément des actions de
protection de la santé du - publique vis-a-vis d'un
risque qui peut provenir d'un environnement,
d'une épidémie ou quoi que ce soit du gen-
re.

Il y a deuxiemement - bon, je vais me
référer a des termes peut-étre plus anciens - ce
gu'on appelait toujours la fonction épidémiolo-
gique, que . dautres appellent maintenant, pour

avoir un terme plus nouveau et peut-étre un peu

pus a la mode, le diagnostic de la commu-
nauté - et il y a peut-étre dautres termes qu'on
peut utiser pour ¢a - qui concerne carrément la

santé publique, parce que clest vraiment d'étre
capable en tout temps de connaitre et de décrire
une population quant aux problémes qui existent,
a la distributon de ces problemesla et a
I'évolution, dans le temps, de problémes de santé
au sens large parce que, de plus en plus, on
travaille avec des paramétres de probléemes
sociaux qui ne sont pas carrément du domaine
biologigue comme tel. Donc - et je pense qu'on
a fait, dans le débat, beaucoup référence, au
Québec, a ce qu'on appelle la connaissance ou la
surveillance - a mon avis, ce nest pas par-
ticulier, la connaissance ou la surveillance a la
santé publigue, mais les activitts de surveillance,
pour assurer la protection du public, et de
connaissances  épidémilogiques d'une  population,
¢a, cest de la santé publique par nature, comme
outil.

Il y a, troisiemement, les actions qui visent
carrément des populations. L'exemple classique
pour simplifier les choses, c'est vraiment une
action de dépistage dun probleme X. Le proto-
cole, si vous voulez, du dépistage, la surveillance
du déroulement d'un dépistage et son évaluation,
pour étre sOrs qu'on a vraiment atteint la cible
qui était visée, ca fait référence a des outls qui
sont du métier de la santé publique. La réalisa-
tion du programme comme tel, ¢a, ca peut étre

plus souple. | peut y avoir des éléments tres
cliniques la-dedans, mais il y a un élément de
coordination la qui se réfere a un dénominateur

de population qui est particulier aussi.

Et, finalement, il faut peut-étre souligner
certains aspects de I'évaluation. Encore la, ce
nest pas toute [I'évaluaton qui appartient a la
santé publigue, mais cet aspect de [évaluation
qui se réfere a mesurer limpact, sur une popula-
tion, de mesures qu'on a prises. Alors, on parle
d'objectif de résultats. Quand on mesure un
objectif de résultats, il y a différents niveaux
pour ¢a. Il y a le niveau ou on va mesurer ce
qui a été produit de fagcon immédiate et la
qualité du produit. On peut mesurer le résultat
sur ceux qui ont regu ce produitla et, en bout

de ligne, on veut connaitre quel impact ¢'a eu
sur une population aprés un certain temps: Est-
ce quon a vraiment réglé ce probleme-la ou
changer sa nature? Et cette troisieme dimension-
la qui revient a des données de population,
c'est, par nature, je dirais, vraiment de la santé
publigue. Donc, la protection, lanalyse du
diagnostic de la communautt ou la fonction
épidémiologique des actions sur des populations
et les évaluations dimpact sur des populations,
cest peut-étre plus carrément le noyau de la
fonction de la sant¢ publique. Et ca, de plus en

plus, dans les pays.. Et pour ¢a, I'Europe n'est
pas, en général, un bon exemple, je pense,
parce que je pense que ¢a serait honnéte et
correct de dire qu'on a probablement développé
plus au Canada, en général, et aux FEtats-Unis et
que le pays européen qui a peut-étre suivi,
comme au Québec, le développement, pas qui a

suivi, mais qui nous a précédés dans le domaine,

c'est [I'Angleterre, par exception. Alors, les
autres ne sont peut-étre pas tellement un
exemple la-dessus parce quils ont une fonction

de santé publique, en général, peu développée, je
pense. Mais ceux qui l'ont développée tentent de
plus en plus de camper cette fonction, dabord
par son aspect de contenu, donc, un peu pro-
fessionnel, pas nécessairement médical, mais la
partie professionnelle qui assure le contenu que

je viens de définir, dans une fonction qui prend
la configuration, de fagon générale, de, ce que
les gens vont appeler, un directeur de la santé

ou un directeur, pas des services de santé, mais
de la santt au niveau provincial, au niveau
régional ou au niveau local qui assume, vis-a-vis
du décideur ou de la politiqgue, linformation et le

contrle des risques pour la population sur un

plan trés technique et trés professionnel. Ca,
cette fonction-la, dans notre -systtme, peut
s'amorcer a différents niveaux a condition qu'on

ait un dénominateur sur lequel on peut travailler.
'y a slrement une place pour ca au niveau
provincial. A mon avis, je pense quil y a une

place pour ¢a au niveau régional aussi.

M. Coté (Charlesbourg): Une derniere en
terminant, parce que je sais que mon temps est
fini. Sil y a une place au niveau provincial, s'il
y a de la place au niveau régional, est-ce qu'on
rattache ¢a a des centres hospitaliers?

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Rochon: Je pense que je vais me metire
la téte sur le billot.

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Rochon: La décision qui avait été prise,
il 'y a 20 ans, de rattacher la santé publique ou
lunité structurelle de la santé publique a des
centres hospitaliers reposait sur une analyse dont
les principaux éléments, je pense, étaient les
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suivants.
gue cette

On disait: Ce qui est important, c'est
fonction, la restrictive que j'ai tenté
de définir, soit vraiment dans un cadre organisa-
tionnel qui peut rejoindre une population et qui
peut étre un point de raliement pour une
population qui est suffisamment nombreuse pour
étre un dénominateur utle. En général, on
s'entend que clest de l'ordre de 250 000 et plus
ol on commence a avoir vraiment quelque chose

qui est une population en termes techniques
comme c¢a. Plus petit, tu nas pas vraiment
d'action de populaton que tu peux vraiment
contrbler, en régle générale.

Iy a 20 ans, carément, au Québec,
I'hopital, pas nécessairement tous les établisse-
ments hospitaliers du Québec, mais il y avait un

concept, a I'époque, qui était trés fort et trés en
développement qui était ce qu'on appelait I'hopi-
tal communautaire et qui nous venait aussi de la

traduction  anglo-saxonne, britannique  plus
spécialement, de "Community Base Hospital® ou il
y avait la des établissements hospitaliers qui,
graduellement, avait développé une panoplie de
services qui débordaient beaucoup le rdle clas-
sique de [I'hopital. Maintenant, c'était une époque

ou, au Québec,
existait autour.

il 'y avait trées peu de chose qui
Alors, je ne pense pas quil y ait

eu de perversion comme telle au niveau des
centres hospitaliers qui ont intégré et, je pense,
trés bien développé, au Québec, de fagon géné-
rale, si on regarde la trame sur 10 ans, la
fonction de la santé publique.

Maintenant, ce qui m'a frappé beaucoup, je

pense, et encore plus peut-étre avec un peu de
recul en dehors du Québec, c'est tout ce qui
s'est développé autour de la communauté que
dessert un centre hospitalier communautaire
auquel on se référat comme concept dans le
temps. Il s'est développé tout le réseau des soins
primaires qui n'existait pas a [I'époque, qui est
devenu, je pense, important et, comme je lai dit,
je pense quil faudrait peut-étre tabler plus la-
dessus. It sest donc développé lensemble des
ressources communautaires. Il 'y a toute une
acton et méme une implication de beaucoup
dautres secteurs. On a fait référence a Iimpli-
caton des viles, des cits, des Vvilages et
dautres groupements, ce qui fait que linfra-
structure n'est pas tellement raccrochée, actuel-
lement, autant a un type d'établissements, que ce
soit hopital ou autre.

Je dois avouer que ca mest moins facile de
voir actuellement lequel de I'ensemble des
établissements rayonnant au niveau d'une popula-
tion de cet ordre-la aurait, par sa nature, une

position un peu spéciale pour continuer le
développement de cette fonction. Quant aux
arguments qui  prévalaient pour identifier ce

point d'ancrage, je pense qu'on pourrait slrement

refaire  l'argumentation pour un rapprochement
beaucoup plus- clar au niveau de [lautorité
régionale, si  on fait de lautoritt¢ régionale
vraiment un responsable de nature sociale et

politique pour lensemble de la population. Si la
région n'est qu'un point de décentralisation d'un
ministére, c'est une tout autre entitt. Je pense
que ¢a ne répond pas a ca. Mais si clest vrai-
ment ce décideur, je pense que la méme argu-
mentation, qui identifiait le centre dit hospita-
lier, le concept de centre hospitalier communau-
taire, nous rameéne a regarder beaucoup la région
a ce moment-la.

(16 h 45)

Jajouterais - et cest vraiment
que je peux m'exposer beaucoup, mais je pense
quil faut le dire - quil y a peut-étre un effet
pervers qui s'est gliss€ un peu dans le systeme;
le phénoméne des associations d'établissements
vient introduire un peu une déviation, je pense.
It me semble que - encore la, je ne veux accuser
personne de quoi que ce soit - cest dans la
nature normale dune association d'établissements
de faire la promotion des intéréts de ses établis-
sements dans un systtme et la promotion des
intéréts d'un type d'établissements, n'importe
quel type ou dun type de groupes particuliers.
Cest important pour la dynamique du systeme et

peut-étre  la

ele doit étre la, mais ce n'est pas évident que
ca peut servir longtemps et étre tres porteur
pour le développement imaginatif, vers lavenir,

de la fonction de la sant¢ publiqgue. Cette raison
en plus, je pense, ajoute non pas une remise en
question, parce que je répéterais que, si C'était a
refaire, je pense que c'était une bonne décision,
il y a vingt ans, de prendre ca et je pense
encore quil faut dire que g¢'a été, en général,
bien faitt Cest plus ce qui sest développé
autour et ce quil est possible de développer dans
l'avenir, selon les orientations qu'on prendra, qui
pourrait demander certains rajustements  peut-
étre de ce coOté-la. Je vous ai vraiment dit ce
que je pensais.

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Co6té (Charlesbourg): En vous entendant,
des bouts, je pensais que vous auriez pu faire un
habile politicien, mais, sur la derniére question,
je pense que cest vrai que Cc'était se mettre la
téte sur le billot.

Des voix: Ha, ha, ha!

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

ministre. M. le leader de ['Oppositon et député
de Joliette.

M. Chevrette: Mercii, Mme la Présidente.
Tout dabord, vous me permettrez, Mme la
Présidente, de remercier le ministre davoir, a la
suite de notre suggestion de vous entendre,
consenti a ce faire. Je voudrais le remercier et
saluer ceux et colles qui avaient survécu a la

premiére nomination...

Des voix: Ha, ha, ha!
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M. Chevrette: ..et, également, ceux qui sont
restés en collaboration avec la commission aprés
les deuxiemes nominations.

Ceci dit, vous me permettrez de vous dire
gue jai trouvé le rapport de la commission
Rochon  extrémement fantastique en ce qui
regarde, en particulier, toute la partie analytique.
Cest sans doute un recueill de constats extraor-
dinaire qui reflete, daprés moi, ce que les gens
du réseau pensaient et, qui plus est, avance des
hypothéses de solutions fort habiles dans certains
cas. Je pense, entre autres, a la répartiton des
effectifs médicaux qui, sans s'en parler, s'effec-
tuerait trés facilement en décentralisant l'en-
veloppe de la RAMQ.

Iy a certains points sur lesquels jai eu
des désaccords. Je lai dit, entre autres, sur le
pouvoir de taxation a court terme, sur le type
électif, je ne suis pas certain quil ny aurait pas
moyen de repenser, par exemple, pour faire
coincider des modes . électifs avec le pouvoir
municipal, en méme temps que le pouvoir munici-

pal, utiliser des moyens de votation trés con-
crets, ou des occasions de votation pour rendre
les gens imputables devant une population. Mais

ca, Ccest a partr
soumis qu'on a

des éléments que vous avez
réussi a se batr dautres hypo-

théses, qui deviendront des alternatives, mais qui
vont dans le sens, quand méme, d'une représen-
tativité et dune véritable imputabilité devant la

population. Donc, la-dessus, ¢a va.

Le seul reproche concret que je vous ai
fait - M. Bertrand en a pris note a une couple
d'occasions et, sfl était la chaque fois que jai
eu a en parler.. Je demeure convaincu que, Si
vous aviez prouvé quelques aberrations du
systeme, vous auriez sans doute amené des gens
a saccrocher un peu moins a leurs acquis
corporatifs. lls auraient été mal placés pour
venir discuter exclusivement la conservation de
leur poste ou de leurs privileges. lls auraient
peut-étre été plus ouverts au partage d'objectifs

plus globaux, plus collectifs, plus communau-
taires. Clest peut-étre le seul reproche que jai
fait, mais je tiens a vous le répéter pour vous
montrer que- je ne parle pas dans le dos des
gens.

Ceci étant dit, vous étes arivé avec des
guestions assez formidables. Moi, je vais essayer
de concentrer mon questionnement sur le finan-
cement tantét, au moins quelques  minutes,
puisque le ministre ma fait signe quil naurait

pas le temps de laborder et que, de toute fagon,
c'était dans mon questionnement. Mais avant de
passer au questionnement spécifigue, je vous
dirai que jai une inquiétude majeure. Tout le
monde se targue de batr une politique de Ila
santé axée sur la personne. Ca parait bien dans
un discours, ca parait bien dans la bouche dun
universitaire, mais aussi de politiciens, puis
probablement de toutes les tétes des réseaux.

Ceci dit, je prends les personnes agées. On
dit: La personne avant toute chose. Au Québec,

on vit un grave probleme de manque de places
pour les personnes &gées, on a un moratoire sur
les places en foyer privé, on ne donne plus de
lit conventionné, il sest bati 70 lits, en
moyenne, au cours des derniéres années, on na
pas ou peu de ressources pour améliorer le
service & domicile, puis on dit: La personne
avant toute chose. Je voudrais savoir - puis ¢a
va toucher le financement automatiqguement,
quand méme je ne voudrais pas - comment on
peut étre cohérent avec le principe de la per-
sonne avant toute chose, a partr de lexemple
que je vous donne, et quon puisse réaliser
véritablement une politique de santé, au Québec,
qui tienne compte d'abord, mettons, de Ila
personne agée, parce qu'on na pas le choix,
c'est une évidence qui nous saute aux Yyeux a
tout le monde. Comment peuton batr une
poliique de sant¢ au Québec, a court terme,
avec des besoins de santé ilimités puis des
ressources financiérse trés limitées?

M. Rochon: OK. Si on fait référence
spécialement aux personnes agées, je pense qu'on
ne peut pas dire que les besoins ou les problemes
de santé des personnes agées sont illimités. Au
contraire. Et la, je vais citer, de mémoire un
peu, mais je pense que la plupart des études
aussi qui ont été faites la-dessus nous montrent
quil y a peut-étre 20 % des personnes agées qui
ont des problemes de santé importants pour
utiiser beaucoup les services de santé; 70 % a
80 % sont comme ladulte, ils sont peut-étre plus
fragiles sur certains aspects, mais ils ne sont pas
nécessairement des gros utlisateurs du systeme
de santé.

Deuxiemement, ce qui ressort de plus en
plus, aussi, cest que les personnes &ageées - et,
maintenant, on a des groupes de plus en plus
agés, on parle des vieux et des vieux vieux, et
on regarde a partr de 65 ans pour vraiment voir
les problemes de santé, les problemes sociaux des

personnes - il faut les prendre par tranches de
cing ans, parce que ¢a change rapidement. Alors
ce sont les vieux vieux, 80-85 ans, clest dans

ces ftranches-la que commence vraiment une plus
grande utilisation de services. Et, en général, de
plus en plus, la période de temps ou [utilisation
est intense est de plus en plus courte. Ca, c¢a
rejoint vraiment des endroits ou il 'y a eu
dautant plus les programmes de promotion de la

santé, méme pour les personnes agées, et de
prévention qui sont efficaces et maintiennent les
personnes autonomes et dans leur milieu. De plus

en plus, cest plus tard dans la vie, et non pas
pendant toute la Vvieillesse, et pour une période
de plus en plus courte ou ces personnes-a vont
consommer de fagon intense les services de
santé.

Donc, il faut vraiment se sortir de cette
idée. Je pense que ce ne sont pas les faits, ca
ne correspond pas aux faits de dire que les
personnes &agées, surtout si on dit 65 ans et plus,
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ce sont des gens qui, chaque année, ont besoin
de plus en plus de services de santé et de
services sociaux et en utilisent beaucoup plus. Ce
nest pas le cas. Et encore une fois, plus la
prévention est efficace, plus on raccourcit dans
le temps cette période d'utilisation.

Deuxiemement, ce qui se fait, et c¢a, je
pense que clest le témoignage de ce que je vois
faire dans différents pays aussi, dans le contexte
ou je suis, comme au Québec, Tlaccent est
vraiment mis - et ¢a, il y a des résultats dans le
genre dexemples que le ministre demandait, on
voit  régulierement des publicatons de témoi-
gnages ou danalyses ou de recherches qui sont
faites de services a intensitt a la maison, au
milieu de résidence, qui se développent et qui
maintiennent les personnes dans ce contexte. Non
seulement on voit des hopitaux qui transforment
et qui réussissent a garder moins longtemps, ou
des gens vont étre la moins longtemps pour des
périodes vraiment aigués, comme toute personne
adulte qui a besoin a un moment donné de
services hospitaliers, parce que les services a
domicile sont forts. On voit méme des centres
d'hébergement convertir leurs services, en grande
partie, en services & domicile. Et je faisais

a toutes les nouvelles technologies qui

référence a
se développent, qui rendent ca de plus en plus

possible et sophistigué, a colts pas tellement
grands.

Donc, ¢a, cest la réalité. Alors, si on
reprend l'argumentation et [lapproche de centrer

sur la personne, cest
et de ce que veulent
leur vie qu'on batit

a partr des besoins réels
ces gens-la pour continuer

la politique, les programmes
et les objectifs de résultats de programmes qui
visent a l'autonomie, au mainten de la personne
a domicile et qui deviennent méme, a ce mo-
ment-la, trés pertinents, par rapport au probleme
de financement qu'on a, parce que ca va dans le
sens du type de services et de résultats qu'on
démontre qu'on peut obtenir, qui sont moins
colteux pour le systtme. Cest quand on ne s'en
occupe pas et quon ne sen occupe pas en
fonction des besoins réels de ces gensla qu'on
provoque des colts énormes pour le systéme,
parce que, la, on ramasse le résultat de ce qu'on
na pas réglé au moment ou on pouvait vraiment
avoir un impact sur le probleme.

M. Chevrette: Oui, mais si je vous ai posé
la question, cest parce que j'ai observé, au
cours des trois ou quatre dernieres années en
particulier, peut-étre méme des cing ou Six
dernieres années, qu'il se crée de plus en plus de
maisons dhébergement parce quil ny a pas de
place nécessairement en centre daccueil. Il y a
20 ans, ou il y a 25 ans, il y avait des personnes
autonomes qui entraient dans les centres dac-
cueil, on na pas de cachette, il y en a qui y ont
été 25, 30 ans. Cest sir que le systtme ne
pouvait pas se payer ce luxe-la. Ca, je ne veux
pas discuter de ¢a.

Mais aujourd’hui, nos centres d'accueil
devenus des centres hospitaliers de
longue durée a toutes fins pratiques,
regarde lalourdissement des clientéles,
gue les maisons d'hébergement qui,
d'hotellerie et de sécurité physigue a court
terme, deviennent petit a pett des maisons
d'hébergement qui, a toutes fins pratiques, jouent
le rble de centres daccueil et les CLSC méme
refusent d'aller desservir ces gens-la, sous
prétexte qu'ils n'ont pas les budgets pour.
Pourtant, c'est un citoyen, cest la personne
avant toute chose. Moi, cest ca qui me "bug” le
plus, de voir vos beaux discours sur la personne
avant toute chose et que le systtme n'évolue pas
dans le sens de donner au moins des ressources
a la personne ou a lindividu; sinon, on ne
corrigera jamais le réflexe institutionnel  On
n'en arrivera jamais a se batr des politiques
cohérentes face a la personne Clest un peu dans
ce sens-la que je vous posais la question.

sont
soins  de
quand on
et on voit
sous prétexte

M. Rochon: Ca, si
guestion, je serais

je saisis bien votre
entierement  d'accord avec
vous, dans ce que je comprends et ce que
jessayais de décrire. Pour moi, ce qu'on appelle
un centre dhébergement, c'est un milieu de vie,
c'est une résidence. I me semble que ca devrait
étre vu exactement comme le domicile et, quand
on développe les services a domicile et surtout si
on veut avoir un impact et inclure dans le
dénominateur des gens qu'on essaie de desservir,
ceux qui en ont peut-étre le plus besoin pour
éviter que leur cas ne saggrave, i me semble
guils devraient étre la-dedans. Est-ce que les
ressources quont les CLSC ou autres les obligent
a faire des priorités et quels sont leurs criteres
de priorisation? Clest une autre histoire que je
serais bien prét a discuter en ayant les données.
Je serais entierement d'accord avec vous. Pour
moi, un centre dhébergement, c'est un endroit
de résidence, c'est un domicile_

M. Chevrette: Vous avez dit une phrase qui
était extrémement intéressante en ce qui regarde
la politique et les objectifs de santé. Selon vous,
est-ce que les structures doivent étre un moyen

de réaliser les objectifs? Et, si oui, estce
gu'une politique doit nécessairement venir en
paralléle tout au moins avec des réformes de

structures? Je m'arréte la.
Une voix: On devine le reste.

M. Chevrette: Non, mais cest parce que je
sais qu'il est vite et qu'il a compris.

M. Rochon: En tout cas, jai
guelque chose, je vais vous répondre la-dessus.

compris

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Rochon: Non, mais sérieusement, ce que
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je dirais, cest que des structures, je nirais pas d'émulation a lintérieur du systtme  public.
jusqu'a dire, si on utlise les mots dans le méme Quand vous avez commencé a vous exprimer,
sens, quelles sont des moyens nécessairement de j'ai dit: Voila Castonguay assis a la table, parce
réaliser les résultats comme tels. quil a parlé d‘émulation et de compétition. Sauf
que Castonguay y allait par le biais de la
M. Chevrette: Les objectifs. privatisation et vous, vous y alez par la com-
pétition et ['émulation dans le réseau public. Moi,
M. Rochon: Les objectifs. Je les vois plus Jaimerais vous entendre un peu plus la-dessus,
comme étant lencadrement, linfrastructure qu'on Parce que jai limpression que, sur le plan
veut développer pour permettre que les objectifs théorique, cest beau, mais instaurer une com-
se réalisent. La, il va falloir &tre plus spéci- Pétitivitt a lintérieur d'un  méme reseau, com-
figues. Je pense que cest beaucoup plus, par Mmentvous faites ¢a sur le plan concret?
exemple, un programme qui va vraiment camper
ce quil faut pour aller réaliser des objectifs et M. Rochon: C'est essentiellement, je pense,
mesurer ce qu'on a fait, mais le programme, pour une question - et la, je vais revenir au langage
exister, il lui faut un cadre et la structure quon a employé a la commission, parce que je

fournit ca. Dans ce sens-la, si on axe de plus en
plus vers une politique qui vise a des objectifs
en termes de résultats, quand on en arrive aux
politiciens, et jappliquerais le méme raisonne-
ment aux gestionnaires, au niveau des ensembles,
au niveau des structures, mais encore plus aux

politiciens, je pense que ce que c¢ca commande
carrément pour lavenir, c'est qu'on ait de plus
en plus des décideurs politiques qui se voient

plus comme des gens dont le role est de batir
ces infrastructures, les mettre en. place, dy
amener les incitatifs nécessaires pour que le jeu
se fasse a lintérieur de la structure, quils se
voient beaucoup plus comme les architectes de
¢a, premierement.

Deuxiémement, qu'ils voient beaucoup plus
leur role de développement de ces structures
comme cadre comme étant des gens qui repré-
sentent les intéréts des consommateurs. Ca, je ne
dis pas c¢a pour avoir lair populaire, mais je
pense que c¢a fait partie de la dynamique. Qu'ils
se mettent en position de représenter carrément,
ayant mis en place, pour les producteurs, I'en-
cadrement et les incitatifs qu'il leur faut, et
quiils continuent a jouer leur rble en étant les
représentants des besoins des consommateurs
plutét que, souvent, comme ‘c'est le cas actuelle-
ment, je pense, les décideurs politiques mis en
position de plutdt parler pour ou contre, ou
discuter avec les producteurs. Et ¢a, ¢a fait une
dynamique qui devient completement différente.
Et surtout d'éviter, je dirais, dans une dynamique
qui s'engage a faire des résultats dans un cadre
de programmation, de programmes, d'étre dans la
position, comme décideurs politiques, comme c'est
trop souvent le cas, actuellement, a cause de la
dynamique du systeme, de ceux qui essaient de

faire l'arbitrage des allocations de ressources. lis
doivent  étre plus l'architecte de I'encadrement
qui permet le jeu de la dynamique qui va les
faire, les arbitrages. Puis, d'assurer que, du point
de vue du consommateur, I'équité va étre proté-
gée la-dedans Ca, cest feur role, puis s
doivent y tenir. L'orientation du systéme, c'est

essentiellement par la qu'elle doit passer.
(17 heures)

M. Chevrette: Vous parlez de compétition et

ne peux pas en trouver un meilleur - du type de

dynamique qu'on veut déclencher et entretenir.
Dans le systeme privé - je ne suis pas un
économiste, je vais étre obligé de parler de ca

en termes de l'homme de la
que je comprends trés bien,
systeme qu'on dit privé et qui
marché libre pour le type de compétition qui est
la, les producteurs, dans un systtme comme c¢a,
sont quand méme commandés par le produit qu'ils

rue un peu - ce
c'est que dans un
répond aux lois du

doivent fournir et, en bout de ligne, par le
résultat qu'ils doivent atteindre en fonction
d'une clientele quils doivent desservir. lls sont
tres orientés sur le client, sur la satisfaction du
client et sur le produit qu'ils doivent Ilui donner
comparativement a ce quil veut. Sauf que les
jeux quils font pour [larbitrage et [I'équilibre,
pour qui ils produisent, correspondent a - ceux
qui ont les moyens de venir chercher le produit
gu'ils donnent et c'est ¢ca qui les satisfait, ca les

maintient dans le circuit.

Si on
un systeme
services
systeme

regarde un systéeme public et surtout
public de services de santé et de
sociaux, ce n'est pas de défendre un
public par principe, parce que c'est
mieux pour aucune raison d'idéologie ou théo-
rique, mais pour la production de services de
santé et de services sociaux, une fois qu'une
société a fait le choix davoir un  objectif
prioritaire  d'équité, qui veut dire qu'on va
produire des services et les distribuer non pas
d'abord selon les moyens, mais selon les besoins,
et que, dans une société, il y a et il y aura
malheureusement probablement encore trés
longtemps, sinon toujours... La, on voit que,
malgré les efforts faits, on mesure encore les
écarts, non seulement on ne les ramasse pas,
mais le jeu général du développement économique
et tout le reste tend a les élargir encore plus.

Sur la base de c¢a, si on a un objectf

d'équité et si on veut servir selon le besoin, et
non pas selon les moyens, on va dire quil ny a
qu'un systeme public qui peut vraiment faire ca,
parce que Ce nest pas la logigue du systeme
privé de marché libre. Mais qu'est-ce qui em-
péche qu'un systtme public, par exemple, qui
veut justement satisfaire les besoins d'un con-
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sommateur, ne soit viré pour avoir un jeu
d'incitatifs qui I'amenent & fonctionner en
fonction de c¢a? Clest la qu'on revient au cen-

trage sur la personne, sur le
besoins et sur les
Si le jeu des
vers  ca,

client, sur ses
résultats & atteindre pour c¢a.
incitatifs et la dynamique tournent
je ne peux justement pas comprendre
pourquoi des établissements, parce quils sont
publics, dans un systtme public, n'auront pas un
comportement qui va ressembler a celui du
systéme dit prive.

Je ne vois pas pourquoi la compétition
n‘appartiendrait en  exclusivitt qu'au  systeme
privé. Cest la facon dont on gére nos systémes
publics dans le systtme de la sant¢ qui fait qu'ils
se comportent comme c¢a. On finance les établis-

sements parce quils existent, quils sont un
établissement et, plus ils peuvent justifier qu'ils
ont un gros déficit, plus il faut les financer. Il
ny a rien la-dedans qui motive bien gros pour
produire et satisfare plus le client. Méme, au
contraire, si tu satisfais plus ton client en étant
plus efficace, tu vas avoir un budget moins gros
peut-étre; au lieu d'étre récompensé par le
systtme, tu vas fermer des parties de ton

établissement puis tu vas étre un moins gros
D.G. Alors, ce ne sont pas les gens qui sont
fautifs, ce n'est pas le systtme public qui est

completement pas bon, cest le jeu
guon a mis dedans. Alors cest ca qui
dire que ¢a m'apparait simple.

Maintenant, de faire le changement dans le
systtme, ce ne sera pas facile. Le ministre posait
la question, il va falloir que la pression soit
assez forte, qu'elle soit maintenue assez long-
temps, probablement que les récompenses soient
importantes, mais il faudra toujours le bon
dosage, comme on dit, de la carotte mais du
baton aussi. Mais il ny a pas de raison pourquoi
¢a ne devrait pas se faire.

d'incitatifs
me fait

M. Chevrette:
de prévention, le tournant de
faut le prendre. Ou est-ce
l'argent pour le prendre?

Maintenant, vous avez parlé
la prévention, il

que Vvous prenez

M. Rochon: Dans le systeme.

M. Chevrette: Dans le systeme, vous dites
qu'il ne faut pas "désassurer” des services.

M. Rochon: Non, j'ai dit qu'on... Non. Tout
simplement, je pense que le mot "désassurer' ne
peut pas vouloir dire ce qu'on veut dire. Encore
14, je reviens.. W faut toujours se coller a notre
point de départ. Si on a une politque qui vise
l'équité et la distribution selon les besoins et
gu'on a une gamme de services qui sont définis
pour répondre a ces besoins-la, si on commence
a dire ‘"désassurer, a Oter certains services,
donc on veut moins, on ne rejoindra pas notre
objectif et la, ¢a va devenir de pis en pis. On va
moins répondre aux besoins, il va y avoir plus de

demandes, ca va colter plus cher, cest la spirale

infernale  qui commence. Donc, ce nest pas de
dire... Parce que ‘“désassurer, ca veut stricte-
ment dire que tu identifies un certain nombre
de services qui vont te permettre de ré-
cupérer largent qui correspond a ton déficit,
quelque chose du genre, si tu te désassures.
Cest un objectif financier ou de rééquilibre
financier.

Par contre, et je le répete, on a toujours
dit que la gamme de services, ¢a ne peut pas
étre immuable. Au contraire, plus on va avoir

I'évaluation de la qualité dans
moyens  d'information  qui
faire - ¢ca aussi, cest un peu loeuf et la poule,
cette histoire-la. On aftend toujours, on n'utilise
pas, on ne prend pas de décision en fonction des
évaluations qu'on peut fare avec linformation
qu'on a parce quil ny a pas assez dinformation,
ce nest pas assez partait, ce nest pas assez
complet, cest un peu la fuite en avant. Ca va
vraiment s'améliorer et la progression de lamé-
lioration des systtmes dinformation et dévalua-
tion va avancer dautant plus quon va s'en
servir, parce qu'on va avoir des questions de
plus en plus précises et on va savoir ou on
manque d'information.

Si on fait ¢ca, on va étre amenés a réamé-

le systtme et les
permettent de le

nager constamment le panier de services ou la
gamme de services et en réaménageant, encore
une fois, partout ou on a commencé a le faire.

Et les exemples que je citais dévaluation de la
qualité, ¢a, ce sont des choses qu'on expérimente
actuellement, ou les résultats commencent a étre
apparents, c¢a nous améne a changer la gamme
des services, dabord pour en améliorer la qualité

et, en général, a moindre col(t. Alors, il y a de
largent qui se récupére nécessairement comme
ca.

Pour la prévention, je dirais, je répéterais,

je pense quon la déja dit, prévention-promotion.
Au lieu de dire que si on vient a bout de sauver
de largent dans le systtme en général, on va
l'investir, finalement, dans la prévention, je
pense qu'on ny arrivera jamais parce qu'on veut
le faire, cet investissement-la, pour avoir un
impact sur ce qui améne une grande utilisation
des services. Alors, il faut quasiment plus, au
départ de lattribution des ressources, bloquer un
pourcentage pour ¢a. Sil faut aller jusqua le
bloquer dans la loi, comme on a fait pour la loi
sur lassurance-santé, a [époque, pour la forma-
tion de chercheurs, je pense, pour la recherche,
on peut faire ¢a Sil faut aller jusque-la, allons
jusque-la et disons quil y a un minimum de tant
pour cent quon va consacrer demblée a ca et
on va distribuer le reste, le reste quon a, pour
fare un peu ce quon peut avec. Je suis assuré
que c¢a ne fera pas une différence majeure sur ce
qui va se produire dans le systeme; au contraire,
¢a va juste mettre plus de pression a [lefficacité
et la prévention-promotion va commencer a
produire.
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M. Chevrette: Vous avez dit, au départ, en faisant les ajustements nécessaires, on est ou
guant au financement, que probablement vous carrément dans la moyenne, selon le groupe de
inventorierez  davantage cette dimension, ce pays quon prend, ou carément dans le peloton
secteur du financement de la santé publigue. qui est en téte. Alors, sur la base de ca, je me
Vous avez insisté la-dessus a la conclusion, vous dis quil ny a slrement pas dévidence qu'on est,
récidivez sur tout, a peu prés de facon identique, Se comparant a d'autres, sous-financés. N
sauf que, sur le financement, vous gratteriez pourrait y en avoir plus et on pourrait en

davantage, c'est un peu ce que j'ai compris.

M. Rochon: Non, ce que jessayais de dire,
C'est que |essaierais de trouver un moyen, et je
ne suis pas slr de lavoir trouvé aujourd’hui non
plus, détre encore plus articulé et plus clair ou
plus détaillé, mais on a limpression qu'on na
pas été lus, ou entendus, ou compris dans ce
guon a essayé de dire. Alors, comme je crois
toujours au vieux principe que, quand le message
ne passe pas, ca dépend de ceux qui expliquent

plutdt que de ceux qui écoutent, si Cc'était a
refaire, jessaierais de dire un peu plus et un
peu mieux.

M. Chevrette:
gie, entout cas.

Cest un principe de pédago-

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Chevrette: Vous affrmez cependant que
ce nest pas simplement une question de sous-
financement. Estce a dire que vous reconnaissez
quil y a une partie de sous financement ou si,
exclusivement par le réaménagement de largent
déja disponible, c'est suffisant pour y aler a
fond de train dans une réforme qui tiendrait
compte des objectifs de prévention, etc.?

M. Rochon: Ce que jai essayé de dire, ce
nest pas que.. Comme vous me le faites dire,
qu'il n'y avait pas seulement une question de...

M. Chevrette: Clest ce que javais compris,
M. Rochon. .

M. Rochon: Clest peut-étre comme ca que
c'est sorti, mais ce nest pas ¢a que jessayais de
dire.

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Chevrette:
spontanéité affiche...

Ca arrive, des fois, que la

M. Rochon: Ce que jessayais de dire

vraiment, cest quil ny a pas dévidence, il ny
a pas de démonstration que notre systeme est
sous-financé. Maintenant, c'est quoi le sous-
financement, pour un systtme de santé? I ny a

pas de critere absolu de c¢a. La seule facon de
porter un jugement a savoir si' on est sur ou
sous-financés, cest en se comparant a d'autres.
I ny a pas un standard qui existe qui dit qu'un
pays qui a ce niveaula est sur ou sous-finance.
Quand on compare le Québec a tout autre pays,

consommer plus, c'est bien évident, mais ce n'est
pas dabord en en mettant plus dans un systeme
ou, par ailleurs, si on regarde lautre facon de
répondre a la question quest [lefficacité du
systtme pour produire, ou on ne sest pas
adressé a ¢a, si on ne commence pas par amélio-
rer lefficacité et qu'on commence a metire plus
dargent dedans, et si on a effecivement des
problemes d'efficacité, comme c¢a je pense qu'on
a des points ‘qui le démontrent, on va continuer
a en mettre plus et on ne s'en sortira jamais.

Eventuellement, on voudra peut-étre en
mettre plus dans le systtme. A ce momentla, si
on a dabord amélioré Iefficacité du systtme, on
pourra peut-étre en mettre plus, mais de fagon
beaucoup mieux ciblée et en fonction de résultats
gu'on sait qu'on peut atteindre, que juste de la
mettre dans le systtme comme ¢a et qu'elle passe
sans rien produire de plus.

M. Chevrette: Jen aurais encore pour deux
heures. Mon collégue veut questionner.

La Présidente (Mme Marois): Cest M. le

député de Rouyn-Noranda-Témiscamingue, main-
tenant, qui va échanger avec vous.
M. Trudel: Merci, Mme Ila Présidente.

Quelgues autres aspects que vous avez touchés et
dans le rapport, et dans la présentation d'au-
jourd'hui et qui, je pense, demandent peut-étre
un peu plus déclairage; enfin, je le souhaite
fermement. Vous nous indiquez trés bien les
grandes tendances dans le miieu dans lequel
maintenant .vous étes inséré, en termes de
développement des systemes de santé et des
systtmes de services sociaux, les politiques:
politiques de santé et de services sociaux et il vy
a des axes, comme vous lavez bien décrit: les
axes prévention et promotion qui se transportent
sur le terrain de lindividu, en termes de respon-
sabilisation, ou dans les milieux, en termes de
déterminants de la santé.

Dans le contexte québécois,
avec plusieurs questions qui
étre posées sur le virage préventon que doit
prendre le systétme institutionnel, entre guil-
lemets, mais il y a tout un grand pan, par
exemple, de la pratique de la santé, qu'on touche
trées rarement, qui Sappelle tout le systeme
privé, les cabinets, la pratigue privée. Moi,
jaimerais c¢ca que vous nous en disiez plus sur
comment, & eux aussi, et c'est un trés grand pan
de la pratigue médicale, des pratiques de santé,
c'est trés large, c'est trés gros, cest tres cher,
comment tout ce qui sappelle pratigue en

on en a parlé
viennent de vous
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cabinet privé, polyclinique, on va aussi faire
virer ¢ca dans le sens des axes, dans le sens de
la prévention et de ftravailler sur les déter-
minants?

M. Rochon: Deux choses: D'abord, je ne sais
pas si votre question s'adresse a cette dimen-
siona, mais la place que peut prendre la
prévention dans la pratique médicale cli-
nique - cest & c¢a que vous vous référez - est
énorme, et je pense qu'elle prend quand méme de
plus en plus de place, jespére. Qu'on pense, par
exemple, a la fagon de suivre une grossesse,
guon pense a la fagon de traiter Ihypertension
artérielle, qu'on pense a linfluence que peut
avoir le praticien qui traite quelqu'un pour des
infections  respiratoires a répétition, ou pour un
probleme respiratoire chronique par rapport a la
consommation de cigarettes, on pourrait sortir
plusieurs exemples ou il y a wune action non
seulement qui peut se faire, mais qui souvent est

déterminante si  elle est faite par le praticien,
par le médecin, qui peut avoir une influence
énorme. Donc, il y a une place pour ca. Ca
nexclut pas ce secteur de production de ser-

vices, au contraire.

Comment y arriver? Il y a probablement, au
moins, deux grands moyens. Clest slrement
important que, de plus en plus, au niveau de la

formation des meédecins, la prévention soit de
plus en plus intégrée a leur formation et qu'ils
voient de plus en plus ce quils peuvent faire

dans ce sens-la. Lautre grand moyen est s(re-
ment celui, encore - on revient aussi au hiveau
des incitatifs - de pouvoir payer aussi et payer
autant, sinon plus, pour des approches de
prévention, pour des soins préventifs que pour
des soins curatifs. Ca, comment ca peut se faire?

En général, des soins curatifs, évidemment, c'est
plus facile a rémunérer dans un systeme de
rémunération a lacte, parce que clest plus facile

a identifier a l'unité.
(17 h 15)

Maintenant, je me référais aussi, en parlant
des approches qui essaient dévaluer la qualité
par le biais de [utilisation des services et de
lintégration au taux d'épisode de soins, et ca, je
pense que ¢a a commencé a se fare dans la
tarification des médecins ou, de plus en plus,
méme le paiement a lacte peut comprendre un
ensemble de services autour d'un client et dun

probleme et, quand on a affare a un probleme
d'approche  préventive, comme [I'hypertension,
comme l'évolution d'une grossesse, par exemple,
comme le suivi d'un diabéte, surtout d'un diabete
facilement contrélable cliniquement, au lieu de
rémunérer des actes, des visites, on va, par
exemple, s'orienter pour rémunérer [l'unité qui, ay
lieu détre la visite, va étre le traitement d'un

épisode et qui va étre dautant plus efficace quiil
y a des éléments de prévention la-dedans, ca va
amener une motivation. Alors, si les gens ont la
formation de base pour étre capables den faire:

et que le jeu des incitatifs les amene a faire

¢a, ils vont en faire de plus en plus.

M. Trudel: Parce quil ne reste pas beau-
coup de temps.. Le jeu des incitatifs, com-
prenant peut-étre des changements au niveau des
modes de rémunération, et quand je dis ¢a, je ne
veux pas prendre l'éternel rabat sur lequel on va
finalement s'abattre, c'est celui du salariat-visite,
le paiement a lacte. Ce que vous dites, c'est
qu'il y a beaucoup d'autres moyens...

M. Rochon: Oui.

étre examinés si on
veut aussi que tout le
privé, prenne un virage,
parce que cest trées important dans le systeme,
le nombre de personnes qui interviennent, le
nombre de personnes qui sont vues. Finalement,
si tout ce panda ne prend pas le virage de la
prévention, je pense qu'on passe carrément a
coté la-dessus.

Un autre aspect - je my suis attaché plus

M. Trudel: ..qui doivent
veut prendre, si on

secteur, appelons-le

particulierement  pendant tous les travaux de
cette commission et vous en parlez, évidemment,
dans votre rapport - cest toute la question du
mouvement ~communautaire comme  ressource
alternative, complémentaire, partenaire.  D'une
part, vous décrivez, encore une fois, par rapport

a l'expérience que vous vivez actuellement et les
grandes tendances, qu'on sen va vers lapproche
programmes, objectifs, évaluation. Les groupes
communautaires ne veulent absolument rien
savoir, pour s'exprimer simplement, de cette
approche, en disant. Nous, on ne veut pas se
faire embarquer, en quelqgue sorte, dans un
cadre. Vous décidez que cest cela, comme
objectif de santt ou de bien-étre, et vous
décidez que c¢a prendrait tel programme et nous,
on a une facon détre qui est autre, une facgon
d'intervenir qui est autre, Vous reconnaissez,
dans votre rapport, entre autres, que ¢a a une
valeur dans le systtme, c¢a, trés importante.
Comment, au niveau dune loi, on peut récon-
cilier c¢a, lapport essentiel des groupes com-
munautaires, en termes de support versus lap-
proche programmes et objectifs de santé?

M. Rochon: Je serais porté a dire que les
groupes communautaires sont probablement déja
actuellement et seraient, si  on implantait vrai-
ment une approche programmes a lintérieur d'un
cadre régional, sOrement dans un contexte comme
¢a, amenés a travailer dans le cadre de pro-

peu comme M.
sans le savoir.

grammes’ sans trop le réaliser, un
Jourdain, qui faisait de la prose
Non, mais vraiment, parce que l'approche pro-
grammes, ¢a ne veut pas dire, i ne faut pas que
ce soit une consonance de standardiser et de
controler sur le détail et sur le processus, au

contraire. Si  c'est une orientaton vers des
résultats et si un programme, au niveau d'une
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région, demande la collaboration, la coordination la base de la non-intégration ou de la mauvaise
d'un certain nombre de différents groupes, intégration. Wl y a sOrement, et on connait tous
établissements et institutions, il ny a rien qui ou on a vu des probléemes sociaux ou de santé
empéche que des groupes communautaires re- = qui sont assez graves et assez lourds pour devoir
coivent une partie de leur financement parce étre pris en charge par des structures ou des
quils concourent, participent a donner certains équipes qui sont capables de donner certains
services qui sont utles a lintérieur dun pro-  services spécialisés, par exemple. Je penserais
gramme donné, comme une poutre, et quil y a quactuellement il y a probablement place pour
une partie de leur financement raccrochée la- que certains probléemes d'intégration se réferent

dessus. Mais ¢a ne veut pas dire de tous les
financer uniqguement pour appliquer des pro-
grammes qui leur seraient donnés sans discussion
ou qui leur seraient imposés. Clest probablement
¢a quils ne veulent pas faire, mais d'étre
impligués dans le jeu de coordination a linté-
rieur d'une région, dans des programmes qui sont
régis au niveau dune région, je pense quils le

font probablement actuellement ou que c¢a peut
se faire sans probléme.

M. Trudel: Ce que vous dites, cest que
c'est possible dy arriver, mais il faudrait
partager le risque, autant du cOté des groupes

communautaires au niveau du risque programme,
appelons-le  comme ¢a, mais aussi du coté du
pourvoyeur, du cOté du payeur, en disant: Bon,
on est peut-étre en droit dexiger moins de
rigiditt¢ d'exécution dans le programme quand on

sait quon est dans les objectifs généraux que
l'on poursuit.

M. Rochon: Ce n'est pas leur imposer de
fonctionner juste pour appliquer des programmes

qui sont congus en dehors, mais cest de les co-
opter dans Iensemble des contributions dont on
a besoin pour réaliser un programme.

M. Trudel: Un autre aspect maintenant.
Vous aviez bien noté, bien documenté aussi, dans
votre rapport, toute la relation pauvreté et
consommation de soins de santé et de services
sociaux. 1l 'y a une relation directe entre laug-
mentation de la consommation ou l‘augmentation
de la fréguentation des services, si je peux
m'exprimer ainsi, et [|état de pauvrett dune
population. A cet égard, ces populations les plus
démunies, dans des situations de pauvreté, donc
qui consomment le plus de services, ce sont
celles qui possedent le moins de possibilites
d'intégration  sociale, d'intégration dans les
réseaux. A qui devraiton demander, dans notre
systtme de santé et de services sociaux, priori-
tarement, de s'occuper de cette fonction d'in-
tégration dans les réseaux, étant donné les
réseaux sociaux, étant donné que c¢a a une
influence sur la baisse, ¢a aurait une influence
sur la baisse de consommation, de fréquentation,
dutilisation des services? A qui va-t-on confier
¢a de fagon majoritaire dans le systeme?

M. Rochon: Je pense quessentiellement c¢a
dépendra, et ca dépend probablement actuelle-
ment aussi sOrement, de la nature du probleme a

plus au CSS ou & un organisme du genre, par
rapport a des problemes dintégration réelle

aussi, ou a des situations de difficulté d'inté-
gration, mais ou le probleme, a la source, est
moins compliqué, moins difficile, ou peut étre

plus pris en charge par une structure plus légere
comme le CLSC ou méme, dans certains cas, un
organisme communautaire, avec des approches
alternatives.

Si on va de
étre, d'un probleme ditinérance jusqu'a un
probleme de difficulté d'adaptation scolaire et
sociale dun enfant il y a probablement toute une
gamme. Il faut préciser quel est le probleme;
lintégration, c'est un peu le symptdme, ou la
non-intégration, le probléme & la source de ¢a,
c'est peut-étre ca qui détermine ca. Alors, je ne
vois pas une solution univoque a ¢a, mais plus
orientée sur le probleme.

lexemple le plus lourd, peut-

M. Trudel: Une des autres dimensions qu'on
a bien discutées ici.. Je pense quil me reste
trés peu de temps...

M. Chevrette: I reste une minute et
demie.

Vous

La Présidente (Mme Marois): ...question.

M. Trudel: Il reste une minute. Clest toute
la question de la porte dentrée ou des portes
d'entrée dans le systtme. Quand on le regarde du
coté des colts, on a eu plusieurs observations et
des analyses qui nous ont dit: Oui, mais c¢a
rentre de partout dans le systtme et il ny a pas
de coordination, il ny a pas de complémentarité
ou, enfin, cest difficle. Je la pose trés carré-
ment, la question: Si le systtme disait que,
dorénavant, la porte dentrée - je ne vais pas
sur les détails - et le pivot du systeme, c'est le
CLSC, gu'est-ce que vous dites de ¢a?

M. Rochon: Ca ne marchera pas.
Des voix: Ha, ha, ha!
M. Chevrette: Ca ne marchera pas?

M. Rochon: Ca ne marchera pas. Ca remonte

a il y a 20 ans, c'était lhypothéese de départ
que, si on avait un systtme.. On pensait a -des
systtmes a trois paliers: les niveaux tertiaire,

secondaire et primaire. On a développé beaucoup
cette conceptualisation du systtme de santé, avec



CAS2236

Débats de FAssemblée nationale

10 avrié 1990

une porte dentrée unique et ¢a na jamais
marché. Je pense que la culture et la possibilité
gu'a, dans le systéme, un citoyen du Québec de

pouvoir rentrer par différentes fagons est trop
profonde pour qu'on puisse changer ¢a du jour
au lendemain. Jirais méme jusqua dire, a
l'expérience, que c'est peut-étre une bonne
chose que les gens puissent rentrer par diffé-
rentes places, selon la nature de leur proble-
me.

La question devient plus - et c'est toujours

le probleme de trouver une question qui cor-
responde peut-étre plus au probleme que ca
pose - que les portes dentrée par ou quelqu'un
peut se présenter soient vraiment imbues dune
responsabilité d'agir comme portes dentrée. On
avait essayé d'étre assez explicites la-dessus
aussi. Jai cru comprendre que c¢a se développe
beaucoup déja actuellement et qu'essentiellement
les outils étaient qua une porte dentrée, c¢a
prend un accueil qui peut au moins fournir
lidentification  précise d'un probléeme ou référer
a lendroit ou le probleme peut étre identifié et
qua laccueill se joint wune fonction qui est
d'établir - et la, c¢a rejoint la notion d'épisode
de soins qu'on peut utlliser pour fins dévalua-
tion aussi - ce qu'on appelle, je pense, un plan
de services quelconque qui na pas besoin détre
bien bien compliqué. Mais a lidentification d'un
probléme et de lendroit ou le plan de services
comme base de coordination des services peut
étre donné, & ce momenta, il peut y avoir par
nature un certain nombre de portes qui sont des
bonnes portes dentrée du systtme. Mais de
penser qu'une seule va pouvoir remplir ce role-
14, je pense que ca a ét¢ une notion & un
moment donné, mais qui est dépassée actuelle-
ment.

M. Trudel: Enfin, ¢a, ¢a aurait pu...

La Présidente (Mme Marois): Un bref
commentaire, M. le député.

M. Trudel: Ah! tres brefl Surprenant! Il est
surprenant  d'entendre cette fagcon de voir les
choses mais, évidemment, il aurait fallu y revenir
pour aller plus largement sur cette possibilité,

parce que des expériences comme dans la région
de Lanaudiere, avec toutes les capacités d'ac-
cueil, nous ont presque démontré le contraire. Je
ne questionne pas a savoir si Cétait trés scien-
tifique, si c'était trés large, etc. On a des
indices.

Je na plus
cette présentation.

le temps. Merci beaucoup de
Je suis sOr que les observa-
tions, en particulier la question de prévention et
de promotion, les déterminants de la santé et de
la  responsabilisation doivent étre tres certaine-
ment les axes fondamentaux sur lesquels on
débat. Merci beaucoup, Dr Rochon.

La Présidente (Mme Marois): Merci.

M. Chevrette: Moi aussi je voudrais remer-
cier le Dr Rochon, vous souhaiter bonne chance
dans votre mandat en haut, si on peut s'exprimer
ainsi...

Une voix: La-bas.

M. Chevrette: ..I'Organisation mondiale de
la santé. Et, revenez-nous. Peut-étre qu'on
pourra procéder a dautres nominations éventuel-

lement.
Des voix: Ha, ha, ha!
La Présidente (Mme Marois): M. le ministre.

M. Coté

(Charlesbourg): Je veux vous
remercier d'avoir accepté linvitation de la
commission. Ca a été un témoignage trés intéres-

sant. Je pense quil y a plusieurs pistes intéres-
santes vues dans un contexte encore beaucoup
plus global que celui du Québec quil faudra
encore davantage fouiller. Merci, et aussi un
merci tres spécial -si je ne faisais pas ce
messageda de maniere publiqgue, je pense que
jaurais de la difficulté a avoir de la collabora-
tion de certains de mes hauts fonction-
naires - quant a la facilité avec laquelle vous
nous avez mis en communication avec les spécia-
listes de lorganisme que vous étes, dans le cas
de Saint Basile.le-Grand ou, dans l'espace de 48
heures, vous avez permis qu'on franchisse toutes
les barrieres: de Washington, de Geneve, du
Danemark, et qu'on puisse bénéficier de Iex-
périence. .

train de dire

M. Chevrette: Etes-vous en

qguil est plus vite que le ministre de [I'Environ-
nement?

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Co6té (Charlesbourg): Non, ce que jétais
en train de vous dire, clest que c'en était
presque devenu le paradis, en termes de...

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Co6té (Charlesbourg): Alors, je vous
remercie pour cette contributon tout a fait
exceptionnelle qui a été trés bénéfigue pour le
Québec. Et tout ¢a pour vous dire quil nous
apparait trés important que des personnalités
comme la vbtre, qui occupez des fonctions
extrémement intéressantes en Europe, puissiez
nous apporter toute cette expertise de la-bas, au

profit du Québec, mais aussi dire, daprés ce que
jai  pu comprendre, quil y a peutétre des
choses qui se passent au Québec qui sont expor-
tables aussi, et quon n'est pas si pires que ca,
finalement. Merci bien.

La Présidente (Mme Marois): Je vais le faire
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a mon tour, Dr Rochon. Je vous remercie de
votre expérience et des connaissances nouvelles
gue vous nous avez apportées. Vous étes la 175e
personne a se présenter devant notre commission.
Vous n'étes pas la moindre et ce que vous nous
avez apporté aujourd'’hui nous a slrement ouvert
des avenues nouvelles. Alors, merci pour cette
contribution & nos travaux.

Je rappelle aux membres de la commission
gque nous ajournons nos travaux a 10 h 30,
demain matin, mais que nous avons, dautre part,
une ‘'séance de travail & 8 h 30, a la salle 161, en
face de la salle Louis-Joseph-Papineau. Merci.

M. Rochon: Merci, Mme la Présidente.

(Finde laséance a 17 h 30)




