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(Onze heures quatorze minutes)

Le Président (M. Kelley): Bonjour, tout le monde.
Je constate le quorum des membres de la Commission
des affaires sociales, donc je déclare la séance ouverte.

Je vais rappeler le mandat de la commission: la
commission est réunie afin de procéder a I'étude du
volet Santé des crédits budgétaires relevant du ministre
de la Santé et des Services sociaux pour l'année financiere
2007-2008. Une enveloppe totale de 15 heures consécutives
a été allouée pour I'étude des programmes relatifs a ce volet,
soit le programme n° 1, intitulé Fonctions nationales, le
programme n° 2, intitulé Fonctions régionales, a I'exception
du troisiéme élément, intitulé Organismes communautaires
et autres organismes, et le programme n° 4, intitulé Régie
de l'assurance maladie du Québec. Nous allons discuter
de ces programmes pendant neuf heures aujourd'hui, soit
de 11 heures a 13 heures, 15 a 18 et 20 a 24 heures. Demain,
nous poursuivrons l'étude de ces crédits de 15 a 18 et 20 a
23 heures. Prenez note que le volet Services sociaux de
ce ministeére sera étudié lundi le 18 juin.

Mme la secrétaire, est-ce qu'il y a des rempla-
cements a annoncer?

La Secrétaire: Oui, M. le Président. Mme Thériault
(Anjou) remplace M. Copeman (Notre-Dame-de-Gréce);
M. Marcoux (Vaudreuil) remplace M. Reid (Orford);
Mme Charlebois (Soulanges) remplace Mme Vallée
(Gatineau).

Santé

Le Président (M. Kelley): Merci beaucoup. Ce
matin, on va commencer avec les remarques préliminaires.
Tout le monde a le droit, a la fois l'opposition officielle,
le deuxieme parti de I'opposition et le ministre, a le droit
a 15 minutes de remarques préliminaires. Apres ¢a, on
va commencer les échanges selon la formule qu'on a
trouvée dans la décision du président de I'Assemblée
nationale, c'est-a-dire 35 % des questions sont réservées
pour les députés a ma droite et le 65 % est divisé entre
l'opposition officielle et le deuxiéme parti de I'opposition
sur une formule 53-47. Et, si ce n'est pas assez compliqué
pour tout le monde, je veux vous assurer qu'on a les
personnes ici, il y a des chronométres partout, pour
s'assurer que le droit de parole des parlementaires soit
respecté.

Qu'est-ce que je propose ce matin? On va faire les
remarques préliminaires, et il y aura un bloc pour
chacune des formations d'ici 13 heures. Et, cet aprés-midi,
procéder plus ou moins avec les blocs de 15 minutes. Ca va
nous donner 12 blocs dans I'aprés-midi, entre 15 et 18.

Remarques préliminaires
Alors, sans plus tarder, je vais céder la parole au

ministre de la Santé et des Services sociaux. M. le ministre,
la parole est a vous.

M. Philippe Couillard

M. Couillard: Merci, M. le Président. Je voudrais
d'abord vous saluer a nouveau comme président de la
Commission des affaires sociales de méme que mes
collégues de I'Assemblée nationale, les collégues minis-
tériels mais également le critique de l'opposition officielle
de méme que le critique du deuxiéme parti d'opposition
et son collegue qui l'accompagne aujourd'hui. Je ne doute
pas que nous aurons des échanges productifs et pleins
d'informations pour les citoyens qui nous écoutent.

Je voudrais brievement vous présenter, a ma
droite, M. Roger Paquet, qui est le sous-ministre en titre
du ministére de la Santé et des Services sociaux, et, a ma
gauche, Cathy Rouleau, qui est ma directrice de cabinet.
Une petite information double sur Mme Rouleau: ce sont
ses septieémes crédits de la Santé, deux comme adjointe
a l'opposition et cinq pour le gouvernement. Donc, c'est
probablement une de celles qui a la plus vaste expérience,
mis a part les fonctionnaires bien sir, de I'étude des
crédits de la Santé et des Services sociaux. Et en plus,
en primeur, M. le Président, c'est son anniversaire
aujourd'hui, alors je pense qu'on devrait le souligner.

Des voix: ...
Le Président (M. Kelley): Happy birthday!

M. Couillard: Alors, M. le Président, I'étude
des crédits budgétaires est un moment important et
privilégié¢ de la vie parlementaire parce qu'il nous porte
a la jonction de I'Exécutif et du législatif. C'est I'occasion
pour le gouvernement de présenter, documenter, étayer
et justifier ses choix politiques, lesquels bien siir sont en
relation avec des choix budgétaires, une démarche d'autant
plus importante en contexte de gouvernement minoritaire,
comme ont montré récemment les discussions sur le
budget qui a finalement été adopté par I'Assemblée
nationale. D'ailleurs, ces discussions ont amené des
crédits supplémentaires de 60 millions de dollars en
santé, sommes qui seront les bienvenues dans le réseau.
On aura l'occasion de discuter de ces crédits
supplémentaires, je crois, M. le Président, dans une
session ajoutée a notre horaire.

Alors, ceci va s'ajouter aux crédits initialement
annoncés de 23 788 000 000 $ pour le réseau de la santé
et des services sociaux du Québec, pour I'année 2007-2008,
auxquels vont s'ajouter bien siir les crédits de la Capitale-
Nationale, que nous n'étudierons pas dans le cadre de
cette commission mais qui sont regroupés dans les crédits
du ministére de la Santé et des Services sociaux, étant
donné e fait que j'en suis le titulaire. Ca représente presque
6 milliards ajoutés depuis 2003. Ca représente actuellement
44 % des budgets de dépenses du gouvernement, et les
deux tiers des ajouts budgétaires de cette année encore
une fois vont a la Santé et aux Services sociaux. Il y a
certainement une forte pression sur le gouvernement, la
société et les contribuables, d'ou la nécessité de poursuivre
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la réflexion sur le financement a long terme. Je ne doute
pas qu'on aura la-dessus des discussions trés intéressantes
avec les collégues des deux partis d'opposition.

Du c6té des immobilisations, nous réaffirmons,
nous l'avons fait hier encore, une volonté ferme de
maintenir et de renouveler les infrastructures, maintenir
les actifs, entretenir, rénover nos établissements et bien
stir construire des nouvelles installations. On a multiplié
par six le montant consacré au maintien d'actif depuis notre
arrivée, qui nous améne a pres de 250 millions, alors
qu'il était a 40 millions en 2003, ce qui nous amene a la
valeur de remplacement de 2 % de la valeur de rempla-
cement des immeubles, ce qui est conforme a la norme
habituellement et internationalement reconnue dans le passé.
Et je mentionne que, chaque fois que nous faisons des
nouvelles installations dans le réseau de la santé, nous
pourvoyons les budgets de fonctionnement de ces instal-
lations, ce qui, avouons-le, n'a pas toujours été le cas
dans le passé.
® (11h20)e

Dans le domaine de l'informatisation du réseau,
il y a un développement majeur qui consiste en le projet
en collaboration avec I'Inforoute Santé Canada, un inves-
tissement de 562 millions de dollars sur quatre ans: on
veut faire un renouvellement des équipements médicaux
sur un horizon de 10 ans. Je pense que c'est important,
comme message, pour les équipes médicales dans les
hopitaux: le maintien d'actif maintenant touche également
les équipements médicaux. Toutes ces dépenses d'immo-
bilisation sont nécessaires pour garantir la qualité,
I'accessibilité et la sécurité des soins, en fait sont indis-
pensables, et il n'y a personne d'autre que le gouvernement
qui va le faire, ce qui veut dire qu'effectivement il faut
ajouter des sommes sur la dette. On aura l'occasion d'en
parler avec l'opposition officielle.

A nouveau, cette année, nous rencontrons l'augmen-
tation normale des colts de systeme, les hausses de
salaire, les colts de I'énergie, et également les colts de
systéme qu'on appelle spécifiques ou propres a la santé,
en lien avec les changements démographiques, les techno-
logies, etc. Et encore une fois c'est quelque chose qui ne
s'est pas toujours fait, d'ou la pression qui était intenable
sur les établissements et une tendance au déficit.

Comme chaque année depuis 2003, il y a aussi
d'importants budgets de développement, qui se traduisent
sur le terrain et au quotidien, et pour les gens et les citoyens
du Québec, par des services accrus: 158 millions a méme les
crédits initiaux et 60 millions qui s'ajoutent suite a
l'accord avec le deuxieme parti d'opposition, donc pour
218 millions de dollars, sur une base annuelle, de nouveaux
services.

Les réinvestissements sont ciblés dans un certain
nombre de domaines prioritaires ou leurs répercussions
seront rapidement perceptibles par les concitoyens et les
concitoyennes. D'abord, les personnes agées en perte
d'autonomie recevront, pour la mise en place du plan
d'action gouvernemental, 95 millions de dollars de plus
sur une base annuelle, et on vient donc soutenir I'implan-
tation du plan d'action lancé en 2005. On veut bien sir,
a travers ce plan d'action, favoriser la transition entre le
modele actuel, plutot orienté vers l'institution, vers un
nouveau modele axé sur les services dans la communauté.
La majeure partie des 95 millions sera allouée de fagon
a favoriser le maintien dans la communauté, notamment

a domicile, I'aide aux proches aidants, le soutien com-
munautaire, le développement de places d'hébergement
non institutionnelles et bien stir I'intensification des services
dans les CHSLD, pour prendre en compte I'alourdissement
des besoins des personnes qui sont hébergées.

Les personnes handicapées, il en a été question
il y a quelques jours, regoivent un ajout de 40 millions
de dollars, que nous avons annoncé, je pense, il y a a peine
quelques heures. Ils nous avaient eux-mémes mis au défi
de leur proposer une stratégie d'amélioration de 'acces aux
services de réadaptation, lorsque nous discutions de la
question des services de santé. Ca nous ameéne, avec les
65 millions déja investis depuis 2003, a un réinvestissement
cumulatif supérieur a 100 millions en réadaptation, ce
qui est un précédent, M. le Président.

Alors, 24 millions de dollars des nouvelles sommes
seront offerts dans les centres de réadaptation, avec un
accent important sur les enfants et les jeunes, 15 millions
en déficience physique, 9 millions en déficience intellec-
tuelle et pour les troubles envahissants du développement,
10 millions de dollars pour les services de soutien a
domicile et dans la communauté ainsi que pour le soutien
aux familles, 5 millions de dollars pour bonifier le systéme
du chéque emploi-services, ce qui va permettre aux
personnes handicapées de rehausser a 10 $ I'heure le
salaire de leurs employés rétroactivement au ler avril
dernier, ce qui est une demande importante du milieu
associatif. Le taux est actuellement trop bas, trop variable
selon les régions, d'ou le roulement de personnel
excessif et la difficulté de trouver des gens pour accomplir
ces taches. Nous avons la volonté d'ajouter 5 millions de
plus I'an prochain, ce qui va nous permettre de faire faire
un autre bond au chéque emploi-services et de faciliter
le recrutement et la rétention de personnel. Ily a, a méme
le budget de la réadaptation, 1 million de dollars pour le
développement de l'expertise, la recherche et I'évaluation,
donc pour arriver au total de 40 millions.

Pour les jeunes en difficulté et leurs familles, en
cette année ou nous mettons en place la nouvelle Loi sur
la protection de la jeunesse, 30 millions de dollars sup-
plémentaires, ce qui va nous permettre donc de confirmer
son entrée en vigueur le 9 juillet prochain. Les sommes
nouvelles seront notamment dédiées a la consolidation
des services de premiére ligne en CLSC, aux services
offerts en centre jeunesse ainsi qu'a I'hébergement com-
munautaire jeunesse.

Nous avons également abordé, a méme les dévelop-
pements de nouveaux services, l'aide aux femmes victimes
de violence. On se souviendra que nous avions pris un
engagement en 2003, nous le remplissons avec I'annonce
du budget, M. le Président: 13 millions de dollars sup-
plémentaires et également le soutien accru pour les centres
de femmes. Par ricochet, bien stir, ces sommes vont égale-
ment profiter aux enfants de ces femmes, souvent témoins
et écorchés par les situations de violence dont ils sont
témoins, dont la vulnérabilité est évidemment tres grande.

La santé mentale regoit 15 millions de dollars de
budget supplémentaire, et on sait que 1a également il y a
un plan d'action qui oriente de fagon déterminée les
services vers la premiére ligne, selon les recommandations
de 1'Organisation mondiale de la santé et des expériences
menées au Québec et au Canada. Il y a deux ans que
nous lancions ce plan d'action. Depuis 2005, les équipes de
santé mentale de premiére ligne ont vu le jour dans toutes les
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régions, sauf @ Montréal, ou les travaux de concertation vont
bon train, travaux que nous voudrons voir s'accélérer,
aujourd'hui, pour la mise en place de ces équipes.

Il 'y a de nouveaux efforts pour lutter contre le
suicide. Le taux est a la baisse depuis deux ans. On s'en
réjouit mais sans relacher l'attention et en se rendant
compte que ¢a demeure un probléme majeur de notre
société, auquel le réseau de la santé doit apporter de
l'aide et des solutions concreétes. On pourra donc continuer
le travail entamé sur ce front, en particulier en développant
des projets pilotes dans six régions du Québec, ce qui
permettra de repérer des approches efficaces aupres des
individus a trés haut risque suicidaire. Nous avons
également prévu d'élaborer un registre du suicide en
collaboration avec mon collégue le ministre de la Sécurité
publique et de procéder a une grande campagne nationale
d'intervention en septembre prochain.

Pour les urgences, dont il est question au cours
des derniers jours, 15 millions de dollars supplémentaires
pour consolider le travail déja entamé, faire face a I'accrois-
sement constant de la demande de soins et également
arriver avec de nouvelles solutions, dont la mise en place
de lits de convalescence pour que les patients puissent
quitter I'hopital de soins aigus plus rapidement, a partir
du moment ou elles n'ont pas besoin de soins aigus, mais
plutdt d'un suivi plus léger. Ce nombre de places en
convalescence devrait atteindre 300 en cours d'année.

Ca, c'est pour l'aval des services, ce qui se produit
apres les traitements a I'hopital, mais il faut également
parler de I'amont, ce qui se produit avant I'hopital. Une
premiere ligne médicale plus forte, plus accessible peut
ainsi réduire la pression sur les urgences en évitant les
visites inutiles. M. le Président, on avait déja mentionné,
dans des discussions avec le député de... Marie-Victorin
— je m'excuse, je n'étais pas certain de la circonscription
au dernier moment — que nous allions ajouter 10 millions
de dollars de plus pour la premiére ligne, non seulement
pour les groupes de médecine de famille dont nous
accréditons toutes les candidatures — encore trois ac-
créditées au cours des derniers jours — mais également
d'autres formules, comme les cliniques-réseaux et d'autres
formules nouvelles que la Fédération des médecins omni-
praticiens du Québec voudrait explorer avec nous de fagon
a mettre en réseau les médecins de famille, a les mettre
en lien les uns avec les autres et en lien également avec
I'établissement de santé public de leur territoire.

On compte actuellement, au Québec... Le chiffre
est déja démodé. On disait 132, 134. On doit dépasser
maintenant 135 groupes de médecine de famille, dont
70 % sont des cabinets privés. 1 538 médecins participent
aux groupes de médecine de famille. Il y a actuellement
sept projets en processus d'accréditation et prés de 51 en
préparation dans les régions. On se dirige donc vers le
cap des 200 groupes de médecine de famille, auxquels il
faut ajouter les cliniques-réseaux et les nouvelles formules
qui verront le jour en collaboration avec la Fédération
des médecins omnipraticiens. Voila donc pour la répartition
des budgets de développement de 218 millions dont j'ai
parlé plus tot.

Je voudrais parler, avant de conclure, de quelques
développements majeurs qui découlent directement de
notre travail parlementaire de la derniére année.

D'abord, le mécanisme central de gestion de
l'acces en chirurgie. On sait que, le ler juin dernier,

l'application du projet de loi n® 33 pour les dispositions
relatives au mécanisme central de gestion de l'accés a
été instaurée. C'est une premiere nationale. C'est pour ¢a
que je parlais, plus t6t aujourd'hui, d'un élément marquant
pour l'histoire du systéme de santé canadien et qui fera
également école non seulement au Canada, mais a I'extérieur
du Canada, car on sait que la gestion correcte des listes
d'attente, la priorisation des malades en collaboration
avec les médecins est absolument essentielle, si on veut
continuer l'amélioration qu'on a mise en place depuis
quelques années. Tous les hopitaux du Québec qui ont un
bloc opératoire ont maintenant un responsable de l'accés
a la chirurgie, et on dispose du nouveau systeme infor-
matique S-1-M-A-S-S, SIMASS, qui permet de bien
capter les personnes sur les listes d'attente, d'abord pour
les trois chirurgies ciblées, puis ensuite pour I'ensemble
des actes médicaux spécialisés. Je pense qu'il y a lieu de
rendre hommage au travail colossal entamé et a poursuivre
qui a été fait dans le réseau pour centraliser, mieux gérer
ces listes, standardiser également les données et agir
directement sur les délais d'acces a la chirurgie.

On sait qu'on a ciblé, pour commencer, trois types
de chirurgie, donc la prothese de genou et de hanche et
la chirurgie de la cataracte. Il faudra éventuellement et
en cours de travaux établir des délais de traitement soit
médicalement acceptables soit raisonnables pour les
autres types de chirurgie, établir un mécanisme d'acces
pour d'autres types de services spécialisés — je parle, par
exemple, de l'imagerie, dans lequel il y a des travaux
excessivement intéressants ici méme, a Québec; on
pourra en parler au cours des débats — et adapter le nouveau
systeme informatique pour les autres services spécialisés
qu'on voudra suivre.

Un dernier élément spécifique, toujours dans la
foulée de notre travail législatif, et on en a fait un élément
d'unanimité dans I'Assemblée, il y a quelques jours, c'est
la promotion des saines habitudes de vie, la création du
fonds de 400 millions sur 10 ans, de concert avec la
Fondation Lucie-et-André-Chagnon, notamment pour
soutenir des projets émanant du milieu en matiére d'alimen-
tation saine et d'activité physique. Il y a bien sar, la, des
retombées a long terme et une action décisive pour la
pérennité de notre systéme de santé et de services sociaux.

Donc, en conclusion, M. le Président, notre
univers de la santé et des services sociaux comporte bien
sr une multitude de facettes et de réalisations. On aurait
pu discourir encore des heures, mais, compte tenu du
temps imparti, j'ai préféré m'en tenir a ces quelques
domaines de développement. Et bien siir on aura 'occasion
de continuer nos débats. Je pense qu'au-dela de nos
points de vue différents sur la fagon de s'y prendre, sur
les interventions a prioriser et de l'ordre dans lequel les
choses doivent étre faites, il faut se rejoindre certaine-
ment sur l'essentiel, et je suis certain que ceci rejoint
tous les membres de I'Assemblée nationale, qui est une
volonté ferme d'améliorer les services offerts a nos con-
citoyennes et concitoyens sous l'angle de la qualité, de
la continuité, de la sécurité et de l'accessibilité des
services. En reprenant la phrase que j'ai lancée a plusieurs
reprises cette année: Dans le réseau de la santé, des
soins et des services de qualité, sécuritaires, accessibles
dans des délais raisonnables partout au Québec. Merci,
M. le Président.
® (11h30)e
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Le Président (M. Kelley): Merci beaucoup, M. le
ministre. Maintenant, je suis prét a céder la parole au député
de La Peltrie et porte-parole de I'opposition officielle en
matiére de la santé. M. le député, la parole est a vous.

M. Eric Caire

M. Caire: Merci, M. le Président. C'est un plaisir
de siéger a nouveau sous votre présidence. La derniere fois,
c'était pour I'étude du projet de loi n° 1, puis les travaux
avaient avancé assez rondement. Alors, dans une seule
séance de travail, on avait réussi a adopter article par article
ce projet de loi la d'une grande importance, je le souligne
encore, pour I'ensemble des Québécois.

Je veux évidemment saluer le ministre, la présence
du sous-ministre et I'ensemble des fonctionnaires du
ministere de la Santé qui se sont déplacés aujourd'hui
puis je les remercie de leur présence tres utile pour I'exercice
auquel on se livre aujourd'hui. Saluer mes collégues de
la deuxiéme opposition et de I'opposition officielle.

M. le Président, le ministére de la Santé et des
Services sociaux, c'est le ministere le plus important du
gouvernement du Québec, c'est le budget le plus important
du gouvernement du Québec, c'est I'effort le plus important
que les contribuables du Québec font dans un domaine qui
représente leur priorité. Ils ont eu 'occasion de l'exprimer
a plusieurs reprises.

La démarche qu'on fait aujourd’hui m'apparait
d'une extréme importance parce que voter les crédits pour
un ministére aussi important, ce n'est pas une petite affaire,
ce n'est pas une petite tache. C'est une tache colossale a
laquelle on doit se livrer avec tout le sérieux que ¢a requiert,
au-dela des intéréts partisans, méme si, comme le ministre
I'a souligné, on peut avoir des visions divergentes, et je
pense que c'est aussi un endroit pour exprimer ces visions
divergentes la. Mais ¢a demeure une démarche qu'on
doit faire au-dela de la partisanerie parce qu'il s'agit, pour
l'opposition officielle comme pour la deuxiéme opposition,
de faire son travail de surveillance du gouvernement, de
contrdle des activités du gouvernement, de contrdle de
la saine gestion du gouvernement des finances publiques.

Evidemment, quand on parle du budget du minis-
tere de la Santé, on parle d'un peu moins que 24 mil-
liards sur un budget de 60 milliards. On comprend
l'importance de ce travail-la et du role extrémement sérieux
qu'on a a combler aujourd'hui. Et il ne faut pas mélanger
¢a avec une campagne électorale, M. le Président, ce
que j'ai eu malheureusement l'occasion de constater
peut-étre dans d'autres commissions, ol on est dans
I'échange des solutions... Le role de I'opposition, tel que
je le congois, tel qu'il est congu, c'est de questionner le
gouvernement sur sa gestion, et le réle du gouvernement,
c'est de rendre des comptes a I'opposition et de ce fait rendre
des comptes a l'ensemble de la population du Québec.

Alors, on n'est pas dans une démarche de «je ne
réponds pas a votre question parce que vous ne me donnez
pas la solution a votre question». Et ¢a, j'invite le ministre
a étre trés prudent sur ce type de démarche la qui n'est
pas trés constructive. On a des questions précises a poser
sur une gestion précise, sur un budget qui est extrémement
important, et on souhaite avoir des réponses précises. Et
je vois qu'il y a un ensemble de gens qui sont ici pour
s'assurer de la précision des réponses. Donc, M. le
Président, de l'avis de l'opposition officielle, il n'y a pas

de raison que nos questions restent sans réponse ou de
trouver des moyens pour que les questions restent sans
réponse, et je compte sur la bonne collaboration que le
ministre affiche jusqu'a date dans cette optique-la.

Les résultats, M. le Président, je pense qu'on va
s'entendre, ne sont pas a la hauteur des attentes. Quand
on parle d'efforts consentis, 24 milliards, 43 % du budget,
c'est colossal, et je pense que les Québécois sont en droit,
dans cette perspective-la, de s'attendre a un systeme de
santé qui répond, que ce soit de la premiére a la derniére
ligne, que ce soit dans toutes les spheres d'activité,
centres hospitaliers, CHSLD, les services sociaux. C'est
trés vaste, on en est conscient. Il y a des problématiques
qui sont trés complexes, on en est conscient aussi. Mais
il n'en demeure pas moins qu'on a donné une responsabilité
fondamentale au gouvernement, la responsabilité de
donner des services, autant des services préventifs que
des services curatifs. Et la-dessus j'ouvre une parenthese,
M. le Président, parce que je pense qu'on se conscientise
de plus en plus au fait que le préventif peut étre un bon
moyen de pallier aux déficiences du curatif, et, dans ce
sens-la, le projet de loi n° 1 est un bel exemple de ce
qu'on a fait et de ce qu'on ne fait peut-étre pas suffisamment,
M. le Président.

Ceci étant dit, on n'empéchera pas les gens d'étre
malades, ¢a va arriver un jour ou l'autre, et ¢a prend un
systeme de santé qui répond a ces demandes-la. On a eu
l'occasion d'en discuter avec le ministre, sur les urgences,
sur les listes d'attente, sur un ensemble d'indicateurs qui
sont les indicateurs de performance des citoyens du Québec
qui n'ont pas évidemment l'ensemble des connaissances,
l'ensemble des données que peuvent avoir les membres
du gouvernement et du ministere de la Santé. Donc, pour
le citoyen, son indicatif de performance, c'est son délai
d'attente dans les urgences, son délai d'attente sur une
liste d'attente, la qualité des soins regus aussi, M. le
Président, c'est comme ¢a que les Québécois évaluent
leur systeme de santé. Et, dans ce sens-1a, notre rdle est
de conscientiser le gouvernement sur le fait qu'il y a des
efforts qui doivent étre consentis, des efforts supplé-
mentaires qui doivent étre consentis dans une perspective
de saine gestion. Ca, M. le Président, c'est un autre volet
que je veux aborder, qui m'apparait fondamental, parce
qu'un ministére aussi gros, un budget aussi colossal, on
est bien conscient que ¢a peut donner l'occasion... je ne
veux pas parler de dérapage, M. le Président, je veux
faire attention a mes mots, parce que je suis convaincu
que tous les gestionnaires du réseau prennent trés au sérieux
leur rdle.

Ceci étant dit, il arrive a l'occasion qu'on ait des
indicateurs, 13, qu'il y a des choses qui clochent. Et je
reviens un peu sur un article qui est paru récemment et
qui parlait de cours pour apprendre a rire. Ce n'est pas
des sommes énormes, M. le Président, la, on parle de
quelques milliers de dollars, ce n'est pas des sommes
énormes, mais c'est le message qu'on envoie qui, lui,
n'est pas trés positif. Et c'est dans ce sens-la ou on veut
exercer une supervision dans la gestion des dépenses,
parce qu'on se dit: Si un gestionnaire peut penser que
cette dépense-la est cohérente, est-ce qu'il y a d'autres choses
qu'on ne connait pas? Est-ce qu'il y a d'autres choses
qu'on ne sait pas? Est-ce que les sommes sont bien gérées
et est-ce que les argents qu'on investit en santé nous
donnent... je ne veux pas entrer dans des mots tres
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techniques, mais est-ce que c'est trés «colts efficaces»?
Est-ce que, pour chaque dollar, on en a pour 1 $?

Alors, la question se pose. Et effectivement, dans
notre démarche, dans notre approche pour questionner le
gouvernement sur les crédits, c'est certainement un angle
qu'on va aborder, M. le Président, parce que c'est clair
que l'effort qu'on demande aux Québécois par le biais
des taxes et des impdts, qui se traduit par le budget du
ministére de la Santé, nécessite une gestion extrémement
rigoureuse de ces argents-1a parce qu'il est de notre avis,
a l'opposition officielle, qu'on ne peut pas demander aux
Québécois un effort supplémentaire a ce qui est consenti
présentement, sinon, M. le Président, dans des perspectives
d'une amélioration colossale du systéme de la santé, et,
a ce jour, les indicateurs qu'on a ne vont pas dans ce sens-1a.
1l'y a quelques indicateurs qui indiquent des progressions,
mais, de fagon équivalente et méme quelquefois de fagon
supérieure, il y a des indicateurs qui indiquent une
régression.

Alors, il y a des listes d'attente, oui, qui diminuent,
mais il y en a d'autres qui augmentent. A ce moment-1a,
M. le Président, c'est difficile de faire sur I'ensemble un
bilan de progression. On a vu le palmares des urgences.
Oui, il y a des situations qui s'améliorent, mais il y a des
situations de fagon équivalente qui se détériorent. Alors,
a partir de la, on ne peut pas faire un constat positif de
cette situation-1a, surtout qu'il est de notre avis que, dans
les urgences, le portrait n'est peut-étre pas complet. Alors,
on a eu l'occasion d'en discuter avec le ministre, notamment
sur les unités de débordement et sur la comptabilité qu'on
fait des patients qui sont dans les unités de débordement,
qui est trés partielle, voire inexistante dans plusieurs
domaines, ce qui ne nous donne peut-étre pas un portrait
global, qui nous ameéne aussi dans différentes tracks,
dépendamment des centres hospitaliers. Donc, il n'y a
pas d'uniformité, et, a ce moment-la, c'est un peu complexe
d'avoir un portrait qui est vraiment le portrait bien précis
de la situation. C'est des éléments sur lesquels on aura
sans doute l'occasion de revenir et pour lesquels on va
espérer des réponses extrémement précises, sinon un plan
d'action qui sera mis de l'avant pour que ces problemes-la
trouvent des solutions.
® (11h40)e

Parlant de solutions, M. le Président, sans entrer
dans le débat électoral, je I'ai précisé¢ au début de mon
intervention, il nous apparait que le syst¢tme de santé,
dans sa forme actuelle, est allé peut-étre pas au bout de
ce qu'il est capable de faire mais pas treés loin, M. le
Président, 1a. J'ai eu I'occasion, comme porte-parole en
matiere de santé et services sociaux, de me promener un
peu partout dans le réseau, de parler avec les différentes
fédérations, avec les organisations des... que ce soient
les médecins, les infirmiéres, les auxiliaires, etc., directeur
général d'hopitaux, directeur général d'agences de santé,
et de voir qu'il y a un constat, il y a un constat qui est
fait, M. le Président, dans I'ensemble du réseau de la
santé, c'est qu'on est a bout de souffle. On est a bout de
souffle. Les médecins sont a bout de souffle, les infirmiéres
sont a bout de souffle, les préposés sont a bout de
souffle. Et les ressources financiéres, malgré le fait qu'elles
soient colossales, demeurent quand méme limitées.

Alors, il va falloir, du c6té du gouvernement, a
trés court terme, il va falloir s'ouvrir a de nouvelles
solutions. Il va falloir essayer ce qu'on n'a jamais essay¢é

si on veut avoir les résultats qu'on n'a jamais eus, parce
qu'on ne peut pas demander aux artisans du réseau d'en
faire plus et plus et plus. Quand une infirmiere fait un
chiffre de huit heures et qu'on lui demande de faire un
chiffre, en temps supplémentaire, forcé, est-ce qu'on peut
décemment demander plus a cette personne-la? La réponse
a ¢a, M. le Président, c'est non. Et donc il va devoir y avoir
des solutions. Et je pense que c'est l'occasion, dans I'étude
des crédits, a travers I'administration de ce budget colossal
qui est le budget du ministére de la Santé, de s'ouvrir a
des pistes de solution a court terme. Et je sais que la
commission Castonguay s'en vient, on aura l'occasion
d'interroger le ministre la-dessus aussi. Mais a court
terme je pense qu'on ne peut pas attendre toujours. Dans
certains secteurs, notamment dans le secteur des urgences,
M. le Président, je ne pense pas qu'on puisse se mettre
en mode attente, il faut étre plus proactif, et I'étude des
crédits sera certainement une occasion pour nous d'inter-
roger le ministre et de savoir de quelle fagon il entend
régler et résorber ces problémes-1a qui sont récurrents,
M. le Président, quand ils ne sont pas en augmentation.
Mereci.

Le Président (M. Kelley): Merci beaucoup, M. le
député. Maintenant, je suis prét a céder la parole au
porte-parole de la santé pour le deuxiéme parti de 1'op-
position. M. le député de Marie-Victorin, la parole est a
vous.

M. Bernard Drainville

M. Drainville: Merci, M. le Président. J'aimerais
a mon tour saluer mes collegues députés, M. le ministre
de la Santé, les colleégues du premier groupe d'opposition,
le député de La Peltrie en particulier, mon collegue le
député de Charlevoix bien sir, saluer également tous les
fonctionnaires qui se sont déplacés pour I'étude de ces
crédits, merci de votre travail. Moi et M. Gobeil a mes
cOtés allons tenter de faire le poids contre vous tous, et
je ne parle pas, M. le Président, du poids que j'ai a perdre,
bien sir.

Une voix: Question délicate.

M. Drainville: C'est une question délicate sur
laquelle nous allons passer rapidement.

M. le Président, le Parti libéral est au pouvoir
depuis plus de quatre ans. Le ministre de la Santé et des
Services sociaux occupe cette fonction depuis quatre ans.
Et, aujourd'hui, la commission parlementaire qui vise a
défendre les crédits de son ministére est un moment
privilégié pour faire un bilan du travail du ministre de la
Santé et plus globalement faire un portrait du bilan du
gouvernement libéral en matiére de santé et de services
sociaux.

Je vous rappelle, M. le Président, que, durant la
campagne électorale de 2003, le Parti libéral et son candidat
dans le comté de Mont-Royal s'étaient engagés, entre
autres, a investir davantage en santé, a éliminer l'attente,
hein, il n'y aurait plus d'attente, régler également I'engorge-
ment des urgences. Or, apres plus de quatre ans, force est
de constater que les résultats ne sont pas au rendez-vous
malgré les efforts considérables des contribuables pour
financer le réseau de santé et de services sociaux.
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Je dirais méme, M. le Président, que les résultats
sont peu reluisants, et méme inquiétants a certains chapitres.
L'attente pour les chirurgies a augmenté, méme si le ministre
essaie, par un artifice, de réduire la liste en augmentant
le délai médicalement acceptable. Les urgences débordent,
on I'a vu encore une fois hier dans le quotidien La Presse.
On en avait parlé déja la semaine derniere lorsqu'on
avait rendu publics les chiffres qui tragaient une compa-
raison entre le bilan au moment... enfin, en 2002-2003 et
le bilan quatre ans plus tard. On voyait déja, a ce moment-la,
une tres forte détérioration dans la situation de plusieurs
urgences du Québec.

Le président de I'Association des médecins
d'urgence du Québec déclarait, hier, qu'on en est méme
rendu, M. le Président, a un point ot les unités de déborde-
ment débordent. Et celui-la méme qui disait qu'il va falloir
rapidement s'ajuster, apporter des correctifs parce que,
disait-il, il n'y a aucun doute, nous allons connaitre pire
si on ne met pas, dés aujourd'hui, les mesures nécessaires
pour pallier a cette situation, a la situation des urgences
qui débordent, c'est le Dr Laurent Vanier, que je cite ici.
Donc, c'est le président de 1'Association des médecins
d'urgence du Québec.

Le ministre de la Santé en est méme rendu a
blamer les hopitaux et les agences. Il a mentionné les
agences aujourd'hui. Il leur impute la responsabilité de
ce qui se passe actuellement. Je souhaiterais, M. le ministre,
que vous acceptiez votre part de responsabilité dans ce
qui se passe actuellement et que vous nous disiez ce que
vous entendez faire pour résoudre le probleme.

Ce serait trés important, M. le Président, que le
ministre de la Santé nous dise en fait qu'est-ce qu'il entend
faire pour prendre les cas des urgences qui fonctionnent
bien et faire en sorte que leurs recettes soient adoptées
par les urgences qui fonctionnent moins bien. Est-ce
qu'il a un plan pour nous amener dans cette direction ou
est-ce qu'il va laisser a elles-mémes les... ou a eux-mémes,
les gestionnaires des hopitaux, est-ce qu'il entend leur
apporter de 'aide, leur apporter son appui? Moi, j'ai bien
hate de l'entendre la-dessus. Est-ce qu'il va étre proactif
ou est-ce qu'il va pelleter ¢a tout simplement dans la
cour des hopitaux et des agences? J'espére qu'il va nous
présenter un plan qui permettrait donc de faire en sorte
que les urgences qui fonctionnent bien puissent travailler
avec celles qui fonctionnent moins bien afin que toutes
les urgences au Québec finissent par bien fonctionner.

Sur la question des médecins de famille, M. le
Président, il y a 1,5 million de Québécois qui n'ont toujours
pas de médecin de famille. Au ministere de la Santé, on
a trouvé un nouveau vocable; on les appelle les clientéles
orphelines. Alors, il y a 1,5 million de personnes au Québec
qui sont orphelins de médecin de famille, et on leur
offre, M. le Président, un succédané, les cliniques-réseaux,
qui ne sont finalement que des cliniques sans rendez-vous
qui sont organisées en réseaux. Et, si ces personnes ne
vont pas dans ces cliniques sans rendez-vous, bien il leur
reste l'urgence, il leur reste l'urgence pour avoir acces
éventuellement a un médecin qui va pouvoir les traiter.
Et la, évidemment, en s'en allant a l'urgence, bien ils
s'en vont engorger des salles d'attente qui débordent déja
et dans lesquelles ils vont attendre des heures, et des heures,
et des heures. On a vu des chiffres encore une fois hier.

Sur la question des groupes de médecins de famille,
M. le Président, en mars 2003, et ¢a, je trouve ¢a important,

j'ai bien hate qu'on ait une discussion la-dessus avec le
ministre de la Santé, j'ai fait mes vérifications... En mars
2003, le gouvernement du Parti québécois avait déja
accrédité 40 groupes de médecins de famille et en avait
laissé sur le bureau du ministre 40 autres sur lesquels il
manquait une signature. Je vois le personnel politique
qui rit, mais les fonctionnaires, eux, ont l'air a trouver ¢a
sérieux. Alors, 40 GMF qui avaient été accrédités en
mars 2003, 40 autres qui n'attendaient qu'une signature.
Donc, en mars, avril 2003, on en avait déja 80, GMF.
Quatre ans plus tard, le ministre parle de 135. Donc, a
toutes fins pratiques, en cinq ans, il a créé de peine et de
misere 55 groupes de médecins de famille. M. le Président,
il dit qu'on se dirige vers 200 groupes de médecins de
famille, mais, au rythme ou il les a créés depuis quatre ans,
je suis sceptique. Je rappelle, il y a encore 1,5 million de
Québécois qui n'ont pas médecin de famille, qui n'ont
pas de médecin de famille, dis-je bien.

Sur la question des soins a domicile, M. le
Président, le gouvernement et son ministre ont déposé un
plan d'action pour des soins a domicile, un plan fort louable,
intéressant, mais, selon notre analyse, il manque beau-
coup, beaucoup d'argent pour la mise en oeuvre de ce plan
sur les soins a domicile, M. le Président. Il serait d'ailleurs
utile que le ministre nous présente son plan d'action avec
un plan d'échelonnement des investissements sur ces cinq ans
pour qu'on sache comment et quand vont se concrétiser ces
soins & domicile, en particulier pour les clienteles vul-
nérables. Un plan d'action, M. le Président, c'est la moindre
des choses, c'est le 101 du management. Quand on veut étre
pris au sérieux, si on veut se donner une stratégie, il faut
qu'elle soit accompagnée d'un plan d'action. On I'attend
toujours. Les aidants naturels 'attendent en particulier,
M. le Président, eux qui sont souvent forcés, obligés de
s'adresser aux médias pour crier a l'aide parce que visible-
ment le ministre ne les entend pas, alors les aidants
naturels qui attendent 'aide du ministre et du gouvernement
libéral parce qu'ils sont épuisés et qu'ils en ont ras le bol.
® (11h30)e

Sur la question des personnes agées, la situation
des personnes agées, dis-je bien, M. le Président, il nous
manque des lits d'hébergement, des personnes agées sont
en attente de soins a domicile. On le sait, la population
vieillit. On parle beaucoup également des abus qui sont
infligés aux personnes agées dans certains CHSLD en
particulier. Il est plus que jamais, M. le Président, important,
urgent qu'on cesse de fonctionner en silo. Ca, le ministre
nous en a beaucoup parlé dans ses discours, c'est
apparemment pour lui un objectif de faire en sorte qu'on
cesse de fonctionner en silo. Or, on a l'impression qu'il
tarde a mettre en pratique ces principes qu'il énonce dans
ses discours. On peut prendre le cas, par exemple, des
500 lits de transition qui sont dans les hopitaux du Québec,
qui sont occupés actuellement par des personnes agées
qui sont en attente d'hébergement. Donc, ce sont des lits
d'hospitalisation qui servent dans le fond de lits de centres
d'hébergement. Or, M. le Président, je vous rappelle les
paroles mémes du ministre de la Santé.

D'abord, avant de le faire, M. le Président, je
vous rappelle, un lit en centre d'hébergement colte
autour de 55000 $ par année, un lit d'hopital général,
c'est autour de 100 000 $ a 150 000 $ par année, puis un
lit dans un hopital universitaire ou affilié¢ peut coliter de
200 000 $ a 250 000 $ par année. Alors, évidemment,
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l'alternative pour faire en sorte qu'on ne dépense pas
tout cet argent, ce serait d'investir davantage dans les
soins a domicile pour maintenir dans la communauté les
personnes agées qui le souhaitent d'ailleurs, qui le souhaitent
parce qu'elles savent qu'elles vont avoir une meilleure
qualité de vie. Elles le souhaitent parfois parce qu'elles
ne veulent pas étre séparées de leurs conjoints. Et puis,
évidemment, en les laissant a la maison, M. le Président,
bien on se trouve a réduire les risques d'abus.

Or, selon le ministre lui-méme — j'y viens, a ce
chiffre qu'il a lui-méme utilis¢ — une personne en CHSLD
nous colite environ 55 000 $ par année, alors qu'une
personne en soins intensifs a domicile, c'est-a-dire un
niveau élevé de soins intensifs a domicile, peut nous
colter autour de 10 000 $ a 12 000 $ par année. Ca, c'est
tiré d'une conférence de presse du ministre le 8 novembre
2005. Mettons que c'est 15000 $ par année pour les
maintenir & domicile, M. le Président, on se rend compte
dans le fond que ¢a colite quatre fois moins cher de main-
tenir quelqu'un a domicile, méme avec des soins intensifs,
la. Soins intensifs, on parle de trois a trois heures et demie
par jour, donc quatre fois moins cher de les maintenir a
domicile plutot que des les maintenir en CHSLD. Puis
évidemment de les maintenir a domicile, M. le Président,
nous permettrait de développer davantage I'économie
sociale, hein, les soins domestiques, les soins d'hygiéne,
les bains, I'aide a la popote, 'aide au ménage, et tout ¢a,
créer de I'emploi, M. le Président.

Alors, on souhaiterait que le ministre mette
davantage l'accent sur les soins a domicile. On en a
méme fait une bataille lors du débat autour du budget.
On est allé chercher un peu d'argent, on aurait souhaité
que le ministre nous appuie davantage dans nos reven-
dications. Or, M. le ministre est resté, jusqu'a la fin, ferme.
11 souhaitait que les 700 millions qui proviennent d'Ottawa
aillent totalement dans les baisses d'impdt, alors que,
nous, nous souhaitions qu'une partie de cet argent-la aille
dans les soins a domicile et les médecins de famille. On
ne disait pas non aux baisses d'impdt, mais on partageait
¢a a peu pres moitié-moitié: moitié baisses d'impdt, moitié
en nouveaux services.

Ce que je présente, M. le Président, sur la question
des soins a domicile, ce n'est pas une vue de l'esprit, il y a
d'autres pays qui I'ont expérimenté. Un pays comme le
Danemark, par exemple, qui ressemble au ndtre par son
climat, par sa population, par la situation du vieillissement
de sa population, le Danemark, M. le Président, a développé
des soins a domicile pour ses personnes agées si bien
qu'on ne construit plus de CHSLD au Danemark depuis
1989. Ca pourrait étre un exemple dont on pourrait
s'inspirer. 11 y a méme une équipe de quatre personnes,
M. le Président, qui est allée en mission au Danemark
en 2002, pilotée par le sous-ministre adjoint... la sous-
ministre adjointe, dis-je bien, aux services a la population
du MSSS. Il y avait un rapport qui avait été présenté
suite a cette mission-la. Je ne sais pas si M. le ministre
I'a lu. Vous l'avez lu? Bien, écoutez, si vous l'avez lu,
pourquoi attendez-vous de vous en inspirer pour mettre en
pratique une stratégie qui nous permettrait d'augmenter
beaucoup plus substantiellement notre investissement
dans les soins a domicile et nous permettre, de cette
fagon-la, d'épargner beaucoup, beaucoup d'argent et
de diminuer également les risques d'abus pour un
investissement donc 75 % moins élevé?

Pour ce qui est du financement du réseau, M. le
Président, il est de notoriété publique qu'il faut trouver
des solutions a long terme. On le sait qu'il n'y a pas de
solution simple, ¢a, on le reconnait, mais il faut faire un
grand débat public sur cette question-la. Le gouvernement
et son ministre, son actuel ministre de la Santé, avaient
annoncé la mise sur pied du comité Ménard en 2005.
Depuis la production, la publication du rapport, qu'est-ce
qui est arrivé, M. le Président? Ce rapport, il est actuel-
lement dans la bibliothéque du ministre, ou il prend la
poussiere, et, comme il n'a pas eu le courage de mettre en
pratique les recommandations de Ménard, ou certaines des
recommandations de Ménard, bien il a décidé de laisser
la ministre des Finances créer sa propre commission, si bien
qu'on se pose la question si c'est elle maintenant qui a I'auto-
rité décisive ou supréme sur les questions de santé. Pourquoi
est-ce qu'il a fallu que Mme la ministre des Finances crée
la commission Castonguay, alors que M. le ministre de
la Santé avait lui-méme participé a la création du comité
Ménard dont on attend toujours une suite concrete?

Alors, en conclusion, M. le Président — il nous
reste une minute — je pense que le court exposé que je
viens de faire 1a démontre bien l'inertie, le manque de
résultats de 'actuel gouvernement, en particulier de son
ministre de la Santé. Le grand brassage des structures, la
transformation des régies en agences n'a visiblement pas
donné les fruits escomptés. Nous, M. le Président, je tiens
a vous rassurer la-dessus, nous sommes ici pour participer
a un exercice de reddition de comptes qui, on I'espére,
va permettre une amélioration de la qualité des soins qui
sont offerts a notre population. J'espére que notre ministre
de la Santé répondra aux questions de fagon franche et trans-
parente et qu'il ne donnera pas raison au chroniqueur,
M. David, qui a déja dit de lui qu'il était un grand
illusionniste. Je souhaite, M. le Président, que notre
ministre de la Santé soit moins illusionniste et davantage
transparent dans les réponses qu'il saura, je le souhaite,
nous donner. Merci.

Le Président (M. Kelley): Merci beaucoup, M. le
député. De toute évidence, on ne manque pas de sujets a
discuter dans les heures a venir, en écoutant les remarques
préliminaires a la fois du ministre et des deux partis
formant l'opposition.

Discussion générale

Il reste environ 63 minutes, alors je propose
qu'on coupe la poire en trois et en faire trois blocs de
21 minutes, en commengant avec 'opposition officielle.
Donc, M. le député de La Peltrie, la parole est a vous.

Mode d'allocation budgétaire
du réseau de la santé

M. Caire: Merci, M. le Président. Alors, d'entrée
de jeu, on aimerait discuter avec le ministre de 'aspect
financement du réseau de la santé, parce que c'est
évidemment un sujet assez préoccupant quand on parle
d'un budget de 24 milliards.

Le coeur du réseau de la santé, M. le Président,
c'est évidemment les hopitaux, qui sont les premiers
répondants en termes d'administration des soins. Au Québec,
de fagon coutumicre, le budget des hopitaux est un budget



CAS-6 page 8

Débats de 1'Assemblée nationale

12 juin 2007

historique qui est indexé. C'est comme ¢a qu'on établit
le budget des hopitaux.

Ma question, la question que je voudrais poser au
ministre, M. le Président, c'est: Encore cette année, ce
que je comprends, c'est que les hopitaux vont étre financés
ou vont recevoir un budget historique indexé et que ce
sera le seul indicateur de performance qu'on aura de nos
hopitaux, a savoir que, I'année derniére, on leur a donné
un montant X, cette année on leur donne un montant y plus
l'augmentation des colts de dépenses de leurs programmes.
Est-ce que c'est comme ¢a qu'on proceéde actuellement?

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

M. Couillard: En fait, ce n'est pas comme ¢a.
On a, depuis 2003, changé le mode d'allocation budgétaire,
et c'est un changement qui va se poursuivre au cours des
prochaines années. Le nouveau mode d'allocation budgé-
taire, d'une part, s'éloigne des budgets historiques, parce
qu'il vise a corriger I'inéquité interrégionale, et, d'autre part,
est encadré par des ententes de gestion entre le ministére
et les agences régionales puis entre les agences régionales
et les établissements, basées sur les attentes en termes
de résultats précis et imputables pour les établissements.
Alors, c'est le premier mouvement en fait de I'histoire
du systeme de santé vers une allocation budgétaire basée
sur les résultats et les activités.

Le prochain geste a poser, et c'est a I'étude actuel-
lement au ministere, et ce le sera au cours des prochains
mois, mais la prochaine étape, c'est de faire I'évolution
vers ce qu'on appelle I'allocation par épisodes de soins
— c'est une notion que le député connait bien, je crois,
de La Peltrie. En termes techniques, c'est les DRG. Ce
que c'est, pour les citoyens qui nous écoutent, c'est qu'au
lieu d'étre financés sur une base historique complete-
ment, les établissements regoivent un montant pour
chaque type d'épisode de soins qu'ils traitent. Exemple,
si on traite un cas de fracture de hanche, bien on regoit
un montant total pour tout I'épisode de soins de la fracture
de hanche, bien sir la chirurgie, mais également un
nombre approximatif de jours d'hospitalisation, de fagon
a encourager I'établissement a étre plus efficace, plus
efficient dans son utilisation de fonds publics.

Mais en fait I'approche de budget historique
indexé, elle a été abandonnée des 2003, d'une part, au
niveau de I'équité interrégionale et, d'autre part, dans la
mise en place des ententes de gestion qui sont encore une
fois le premier pas vers le financement des établissements
sur les activités. Et le pas suivant est a I'étude actuellement
et va étre complété au cours des prochaines années.
® (12 heures) ®

Il faut indiquer que le passage suivant, dont je
parlais tantot, vers l'allocation par les groupes diagnostiques,
DRG en anglais, est un pas qu'on devra prendre avec
prudence — et l'ensemble des pays qui l'ont mis en place
l'ont fait sur quelques années — de fagon progressive, en
prenant bien soin de prendre en compte la réalité¢ du
Québec, qui n'est pas celle de pays européens, notamment
la présence de régions a faible population, de régions ou
il n'y a pas d'alternative pour les citoyens que leur hopital
régional. Parce que tout ¢a vise a améliorer I'efficience
puis la performance des hopitaux. C'est trés bien, mais
apres il faut se demander qu'est-ce qu'on fait avec le
résultat de ¢a.

Alors, dans les pays comme la Grande-Bretagne,
I'Allemagne et d'autres, ou le territoire est compact, ou
les établissements de santé sont trés proches les uns des
autres, le citoyen a le choix. Si le gouvernement pointe
du doigt tel établissement qui est moins performant par
rapport a un autre, le citoyen peut se diriger facilement
vers l'autre établissement. Mais, si je suis dans une région
éloignée du Québec — et je n'en nommerai pas pour ne
pas laisser penser que je cible un établissement en parti-
culier — et qu'on identifie I'hdpital régional de ma région
comme étant moins performant, et qu'on le pénalise donc
pour sa non-performance — parce que, si on bonifie les
performants, il faut pénaliser les non-performants — quelle
est mon alternative? J'habite a 1 000 km de Montréal, il
n'y a qu'un hopital régional dans ma région. 1l faut étre
donc extrémement prudent.

Mais je crois que, sur la base et sur le concept,
nous, on est d'accord de continuer ce mouvement vers le
financement par épisodes de soins ou par activités parce
que I'ensemble des analystes des systemes de santé con-
cluent qu'il s'agit d'une fagon efficace pour faire évoluer
les pratiques. C'est un stimulant trés fort pour améliorer
les pratiques. Mais il faut le faire avec prudence et tenir
compte de la réalité particuliere du Canada et du Québec.

Le Président (M. Kelley): M. le député de
La Peltrie.

M. Caire: Oui. Merci, M. le Président. M. le
Président, le financement par DRG, ¢a nécessite une con-
naissance assez intime d'un épisode de soins évidemment
parce que son principal avantage, c'est justement de nous
donner des indicateurs de comparatif entre deux centres
hospitaliers, par exemple. Et ce comparatif-la évidemment
nous amene a favoriser les hopitaux plus performants.
Je comprends la réalité, que le ministre souléve, des
hopitaux qui sont dans des régions plus éloignées et
qu'il n'y a pas de concurrent a proximité, mais ce que le
ministre évalue actuellement...

Mise en application du mode
d'allocation budgétaire par épisodes de soins

D'abord, premiérement, dans quel délai est-ce que
le ministre pense que le ministére va se tourner vers ce
mode de financement 1a? Parce qu'actuellement ce que je
comprends, c'est que le budget est encore épisodique, la.
Oui, on a des ententes de gestion, mais la budgétisation
des hopitaux est encore essentiellement épisodique, avec
des ajustements en fonction des réalités. On est quand méme
assez loin de la réalité, 13, du financement par DRG. Dans
quelle mesure ¢a, ¢a peut se mettre en place a court terme?

Impact du mode d'allocation budgétaire
sur les recommandations du Groupe de travail
sur le financement du systéme de santé

Dans quelle mesure est-ce que ¢a, ¢a ne conditionne
pas non plus les travaux de la commission Castonguay
sur les pistes de solution en fonction du financement des
centres hospitaliers?

Et quels sont les incitatifs qu'on peut mettre en place
pour que des hdpitaux en région qui sont sous-performants
se mettent a niveau?
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Le Président (M. Kelley): M. le ministre.

Mise en application du mode d'allocation
budgétaire par épisodes de soins (suite)

M. Couillard: Alors, les travaux d'analyse sont
déja débutés au ministere sur cette question-la. Un mandat
précis va étre donné a la table d'allocation régionale pour
intensifier les travaux au cours des prochains jours.
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