REGIE REGIONALE
DE LA SANTE ET DES
SERVICES SOCIAUX

MONTEREGIE

Plan de consolidation
des services de santé et des
services sociaux en Montérégie
1999-2002

ADOPTE PAR LE CONSEIL D'ADMINISTRATION

18 mars 1999






REMERCIEMENTS

Lecomité ad hoc du conseil d'administration de |la Régie régionale de la santé et des services sociaux de la Montérégie désire souligner
la contribution des diverses personnes qui ont rendu possible laréalisation du Plan de consolidation des services de santé et des services
sociaux en Montérégie 1999-2002.

Des remerciements s'adressent tout d'abord al'ensembl e des représentants des organismes communautaires et bénévoles, des
établissements du réseau de la santé et des services sociaux de laMontérégie et des partenaires des différents ministéres et de
I'intersectoriel qui ont présenté des avis sur la consolidation des services de santé et des services sociaux |ors des audiences tenues par la
Régie régionale.

Il importe de souligner le travail des membres du comité ad hoc du conseil d'administration de la Régie régionale composé de:

Henri Lamoureux, président du Mance Cléroux
comité Dominique Groison
Ghislaine Cournoyer Myroslaw Smereka

Jean-Frangois Pomerleau

et de I'ensemble des membres du conseil d'administration qui ont participé aux rencontres de travail conduisant al'adoption du plan de
consolidation de méme que le soutien offert par le directeur général et les membres de I'équipe de direction de la Régie régionale :

Claude Boily Luce de Bellefedille
André Giroux Philippe Benoit
Luc Boileau Krystyna Pecko

Yvon Monette

Mentionnons également la contribution soutenue des membres du comité noyau interne composé de :

Sylvie Lafrance Luc Tremblay
Andrée Martel Richard Coté
Colette Lambert Micheline Fagnan
André Lussier Jocelyne Audet

Enfin, le personnel de toutes les directions de la Régie régionale a été appelé a participer de fagon intensive aux travaux
entourant la réalisation des différents chapitres du plan de consolidation. Des remerciements s'adressent a chacun pour
sa précieuse contribution.

Henri Lamoureux

Président du comité ad hoc



RRSSSM - Plan de consolidation - 1999-2002

TABLE DES MATIERES
REMERCIEMENTS

GLOSSAIRE

INTRODUCTION

SECTION |

SECTION 11

GENERALES

SECTION I11

4.6 SANTE MENTALE

4.7 SANTE PHY SIQUE

4.8 SANTE PUBLIQUE

CLIENTELE

i
1
3
1. CONTEXTE DANS LEQUEL EST ELABORE LE PLAN DE CONSOLIDATION 3
1.1 CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION DE LA MONTEREGIE 3
1.2CARACTERISTIQUES DU RESEAU MONTEREGIEN 3
1.3 POLITIQUE DE LA SANTE ET DU BIEN-ETRE 4
1.4 « VERS UN VIRAGE SANTE ET BIEN-ETRE » 5
1.5 PRIORITES NATIONALES 1997-2002 DE SANTE PUBLIQUE 5
1.6 ORIENTATIONS MINISTERIELLES RECENTES 5
2. MESURES DE TRANSFORMATION DU RESEAU MISESEN PLACE DEPUISTROISANS 8
14

3. VERS UN PLAN DE CONSOLIDATION : PRINCIPES DIRECTEURS ET ORIENTATIONS
14
3.1 PRINCIPES DIRECTEURS 14
3.2 ORIENTATIONS GENERALES 14
18
4. ORIENTATIONS REGIONALES PAR PROGRAMME CLIENTELE 18
4.1 ALCOOLISME ET TOXICOMANIE 18
4.2 DEFICIENCE INTELLECTUELLE 20
4.3 DEFICIENCE PHYSIQUE 21
4.4 JEUNES EN DIFFICULTE ET LEUR FAMILLE 22
4.5 PERSONNES AGEES EN PERTE D'AUTONOMIE 24
26
27
34

ORIENTATIONS REGIONALES QUI SINSCRIVENT A L'INTERIEUR DE TOUS LES PROGRAMMES

42
5. ELEMENTSQUI FACILITENT LE PASSAGE A L'ACTION 46
5.1 NOUVELLES BALISES CONCERNANT LA TERRITORIALITE (MODELE PROPOSE) 46




RRSSSM - Plan de consolidation - 18 mars 1999

5.2 MODELE DE FINANCEMENT 55
5.3 PLATEAUX TECHNOLOGIQUES IMPORTANTS 59
5.4 RESSOURCES HUMAINES 61
5.5 COMMUNICATIONS REGIONALES 63
5.6 EVALUATION 64
5.7 ENSEIGNEMENT ET RECHERCHE 65
SECTION 1V 68
6. IMPORTANCE D'EVALUER LESRESULTATS DU PLAN DE CONSOLIDATION 68
7.VERS UN PLAN D'ACTION 70
8. SOURCES DOCUMENTAIRES 72
8.1 PROVENANCE DES AVIS DANS LE CADRE DES AUDIENCES 72

8.2 SOURCES BIBLIOGRAPHIQUES 73




RRSSSM - Plan de consolidation - 1999-2002

GLOSSAIRE

CH
CHA
CHSLD
CHSGS
CIM
cLSsC
CQRS
CR
CRPDP
CRPD
CRPAT
CSN
DRMG
EXTRA
FIIQ
FRSQ
FTQ
MRC
MSSS
MTS
ORG.COM.
PAPA

PROM-PREV.

PROS
PRSP
PSBE
RTSS
SIC
SICHELD
SIDA
SIVET
TROC-M
VIH
VSBE

Centre hospitalier

Centre hospitalier affilié

Centre d'hébergement et de soins de longue durée

Centre hospitalier de soins généraux et spécialisés

Centres jeunesse de la Montérégie

Centre local de services communautaires

Conseil québécois de recherche sociale

Centre de réadaptation

Centre de réadaptation pour les personnes ayant une déficience physique
Centre de réadaptationpour les personnes présentant une déficience intellectuelle
Centre de réadaptation pour les personnes alcooliques et autres toxicomanies
Confédération des syndicats nationaux

Département régional de médecine générale

Programme Expérience de travail

Fédération des infirmiers et infirmiéres du Québec

Fonds de recherche en santé du Québec

Fédération des travailleurs du Québec

Municipalité régionale de comté

Ministere de la Santé et des Services sociaux

Maladie transmissible sexuellement

Organismes communautaires et bénévoles

Personnes adultes en perte d'autonomie

Promotion-prévention

Plan régional d'organisation de services

Programme régional de santé publique

Politique de la santé et du bien-étre

Réseau de télécommunication sociosanitaire

Systéme d'information clientéle (CLSC)

Systeme d'information « clientéle en centre d'hébergement et de longue durée »
Syndrome d'immunodéficience acquise

Service d'interprétation visuelle et tactile

Table régionale des organismes communautaires de la Montérégie

Virus d'immunodéficience humaine

Vers un virage santé et bien-étre






RRSSSM - Plan de consolidation - 1999-2002

INTRODUCTION

Apréstrois années de transformation des services de santé et
des services sociaux, la Régie régionale de la santé et des
services sociaux de la Montérégie se tourne résolument vers
['avenir pour mettre de ['avant les orientations qui viendront
guider I'organisation des services de santé et des services
sociaux des prochaines années.

Le Plan de consolidation des services de santé et des services
sociaux en Montérégie 1999-2002 vient faire le pont entre les
mesures de transformation mises en place au cours des trois
derniéres années et de nouvelles mesures qui viendront, cette
fois, consolider le réseau de services ainsi transformé.
Lestravaux devant mener al'éaboration du plan de
consolidation remontent a un exercice de priorisation effectué a
lasuite d'une consultation des comités sous-régionaux des
programmes clientéle conduite al'hiver 1998. Cet exercice a
mené & la préparation d'un bilan 1995-1998 (effectué durant
I'été 1998). L es priorités mises de I'avant dans ce dernier ont
par lasuite servies de base al'ensemble du plan de
consolidation.

Le plan de consolidation atenu compte, tout au long de son
élaboration, des actions effectuées durant la transformation du
réseau « Versun virage santé et bien-étre » et desrécentes
orientations ministérielles 'qui tracent les grandes balises de la
consolidation.

! Les services a la population 1998-1999 a 2000-2001, MSSS,
1998; Nos convictions : Les assises du systéme, MSSS, 1998.

L e plan de consolidation proposé par |la Régie vise
essentiellement a:
donner a la Montérégie les moyens pour atteindre les

objectifs de santé et de bien-étre;

assurer |'accessibilité aux services a la population de

tout le territoire de la Montérégie;
agir de maniere concertée et convergente;
mettre de I'avant un mode d'évaluation continue.

Ladémarche d'élaboration du plan de consolidation n'aurait pas
été compl éte sans une consultation majeure auprés des
principaux acteurs du réseau montérégien pour alimenter les
orientations finales du plan de consolidation.

En ce sens, la Régie régionale afavorisé la formule d'audiences
sur invitation comme mécanisme de consultation de I'ensemble
des établissements, des organismes communautaires et
bénévoles et des partenaires des différents ministéeres et de
I'intersectoriel. Ainsi, plusde 1 000 invitations ont été
envoyées pour le dépbt et la présentation d'avis sur lesdivers
éléments du plan de consolidation.

L es audiences se sont tenues tout au long de lasemaine du 7 au
11 décembre 1998 et ont donné lieu au dépbt de soixante-sept
mémoires ou avis sur laconsolidation des services de santé et
des services sociaux destrois prochaines années.

Elles ont permis aux participants de présenter leur analyse des
problémes rencontrés al'heure actuelle dans | e secteur de la
santé et des services sociaux. |ls en ont également profité pour
faire part de leurs demandes visant aameéliorer divers aspects
du systeme.

A l'occasion des audiences, |a Régie régionale arecueilli une
multitude de commentaires qui ont été répertoriés et analysés
afin de faire ressortir ceux qui pouvaient guider les actions de
consolidation des services ala population.

Lestravaux de synthése du contenu des audiences se sont
poursuivis au cours du mois de décembre 1998 et d'une partie
dejanvier 1999. Le conseil d'administration de la Régie
régionale a, par lasuite, effectué en février et mars 1999,
plusieurs rencontres de travail portant sur I'analyse des
commentaires en provenance des audiences en vue de bonifier
|es éléments du plan de consolidation.

L es pages qui suivent présentent le contexte dans lequel est
élaboré le plan de consolidation et présente également le
sommaire des mesures de transformation mises en place depuis
trois ans, pour ensuite aborder les principes directeurs et les
orientations générales du plan de consolidation 1999-2002.

L e document décrit ensuite les orientations régionales de
consolidation et les priorités d'action suggérées aux paliers
local et régional pour chacun des programmes clientéle. En
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complément, suivent les orientations régionales qui sinscrivent
al'intérieur de tous les programmes clientéle.

Bien que I'éaboration du plan de consolidation des services de
santé et des services sociaux en Montérégie mette I'emphase
sur les programmes clientéle, la planification destrois
prochaines années se réalisera également en tenant compte
d'actions essentielles qui viendront appuyer |es programmes
touchant les services et qui seffectueront autant dans des
chantiers majeurs de travail (territorialité, modéle de
financement, etc.) que dans les éléments de support du réseau
tels que les ressources informationnelles, les ressources
humaines, etc. Le chapitre consacré a ces « é éments charniére
» met del'avant des orientations régionales et des priorités
locales et régionales.

Enfin, le document se termine par la présentation des principes
d'évaluation du plan de consolidation et par un ensemble de
conditionsfacilitant laréalisation d'un plan d'action annuel qui
viendra éventuellement détailler les moyens de réalisation,
I'évaluation des codts des activités prioritaires et |'échéancier de
réalisation.
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SECTION |

1. CONTEXTE DANS LEQUEL EST ELABORE LE

PLAN
DE CONSOLIDATION

Dans son élaboration, le plan de consolidation tient compte,
dans un premier temps, du contexte formé par les
caractéristiques démographiques et socioécono-miques dela
population de la Montérégie et par I'organisation méme du
réseau de la santé et des services sociaux.

1.1 CARACTERISTIQUES DE LA
POPULATION DE LA
MONTEREGIE

Defagon générale, la popul ation de la Montérégie continue
d'augmenter, de vieillir et s'est appauvrie au cours des dernieres
années. Plusieurs données permettent de tracer un bref portrait
del'évolution des différents groupes d'ége.

L es estimations de population pour 1998 montrent que la
Montérégie compte 1 364 362 personnes, soit 3,8 % de plus
gu'en 1995. L es projections démographiques prévoient que la
population augmentera de 3,4 % d'ici I'an 2001.

Dans ses prévisions, le Bureau de | a statistique du Québec
mentionne que le groupe de personnes agées de 55 ans et plus
augmentera de 47 % entre les années 1996 et 2006. Ce
phénomene conféreraa ce groupe d'age un poids
démographique accru puisqu'en 2006, les 55 ans et plus
représenteront pres de 25 % de la population totale de la
Montérégie en comparaison avec seulement 18,7 % en 1996.

L e phénomeéne du vieillissement de la population, présent
partout au Québec, fait en sorte que depuis les vingt derniéres
années, le nombre de personnes agées de 65 ans et plus aconnu
une croissance de 109 % en Montérégie par rapport a79 %
pour I'ensemble du Québec. L 'augmentation du nombre de
personnes agées de 75 ans et plus est également a considérer
puisgu'en Montérégie, plus d'un ainé sur trois est maintenant
agéde 75 anset plus.

En regard des caractéristiques socioéconomiques, on
dénombrait en 1991, 171 725 personnes vivant sous le seuil de
faible revenu (c'est-a-dire qui consacrent plus de 56,2 % du
budget annuel total pour se procurer les biens de premiére
nécessité). Malgré que ladonnée de 1996 ne soit pas encore
disponible pour laMontérégie, on peut estimer sur la base des
chiffres québécois que le phénoméne de |a pauvreté touche

maintenant plus de 200 000 Montérégiens de tous ages, soit
prés de 17% de la population. Pour sa part, le taux de chdmage
atteignait 9,3 % en 1996 en Montérégie, comparativement a
11,8 % au Québec.

De plus, au recensement de 1996, on comptait 51 180 familles
monoparental es en Montérégie, soit 14,4 % de |'ensembl e des

familles (lorsgu'étal é sur les différents territoires de CLSC, ce

nombre oscille entre 10 % et 26 % selon les endroits).

LaMontérégie compte plus de 75 000 personnes prov enant de
diverses communautés ethnoculturelles, ce qui représente 6,1
% de sa population totale. AprésMontréal, elle est larégion
qui compte le plus de population immigrée par rapport a
I'ensemble du Québec.

Au cours des vingt derniéres années, laMontérégie adoubléle
nombre de sa population immigrée (passant de 37 620
personnes en 1976, a 75 540 personnes en 1996).

L es diverses communautés ethnoculturell es se concentrent
principalement (& 55,3%) sur le territoire de laMRC
Champlain (villes de Brossard, Greenfield Park, Longueuil, St-
Hubert, St-Lambert) et dans certaines villes situées a proximité
de Montréal (Chateauguay, La Prairie, St-Bruno-de-
Montarville, Boucherville).

L es diverses communautés ethnoculturelles proviennent
surtout de I'Europe (45,7 %); de I'Asie (23,1 %); des
Amériques (21,7 %) et del'Afrique (9,2 %)°.

POPULATION SEL

Année \ Population 0-5ans 6-11ans
1.2 CAR totale
MON 2998 [, 1,364 362 100368 | 109 381
— " —] 1998% 100% 7,4% 8,0%
2001 1409 964 99 176 111 213
LaRégierégio 2001 % 100% 7,0% 7,9%

Montérégie a goutaaitdbon| de confbuer du malhfien gt & +1,7
I'améliorationSimiréeat dResantseaelt ICanatiacl 90 lagp@udetiode |
de son territoire. Pour réaliser cette mission, elle peut compter
sur un ensembl e de ressources qui composent le réseau de la
santé et des services sociaux :

2 Recensement 1996, MRCI, 1998
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72 établissements publics et privés :

>

>

15 centres locaux de services
communautaires (CLSC);

4 centres locaux de services communautaires
et centres d'hébergement et de soins de
longue durée (CLSC-CHSLD);

13 centres d'hébergement et de soins de
longue durée publics (CHSLD);

22 centres d'hébergement et de soins de
longue durée privés conventionnés et non
conventionnés (CHSLD);

10 centres hospitaliers de soins généraux et
spécialisés (CHSGS);

5 centres de réadaptation p ublics (CR);

1 établissement régional a vocation jeunesse
(CJ); et

2 centres de réadaptation privés (CR);

prés de 500 groupes communautaires, dont 291
organismes communautaires et bénévoles
subventionnés par la Régie régionale;

prés de 1 400 places en ressources intermédiaires,
incluant les ressources de type familial;

des collaborateurs et collaboratrices dans les
secteurs d'activité suivants : transport, éducation,
justice, municipalités et main-d'ceuvre, etc.

La région compte également un centre d'enseignement
universitaire et de recherche clinique (CHA) affilié a la
Faculté de médecine de I'Université de Sherbrooke et un
centre de formation universitaire (CLSC) affilié a
I'Université de Montréal. De plus, plusieurs
établissements recgoivent des stagiaires de niveaux
collégial et universitaire dans différentes disciplines de

la santé et des services sociaux.

1.3 POLITIQUE DE LA SANTE ET DU
BIEN-ETRES3

Au début des années 90, |e ministére de la Santé et des Services
sociaux dévoilait sa Politique de la santé et du bien-étre (PSBE)
axée sur dix-neuf objectifs précis cherchant aréduireles
problémes de santé et sociaux les plusimportants. Dansles
mois qui ont suivi, une vaste consultation était entreprise par la
Régie régionale afin de prioriser les moyens d’ action
correspondant aux problématiques de:

la santé physique;
la santé publique;
I'adaptation sociale;
la santé mentale;

I'intégration sociale.

Cette politique repose également sur six stratégies dont
une vise aréorienter le systeme de santé sur les actions
les plus efficaces. Les actions entreprises dans la région
ont été orientées vers la rencontre de ces objectifs a
travers le plan triennal 1994-1997 sur la Politique de la

santé et du bien-étre.

Il est trop t6t pour mesurer |'atteinte des objectifs mais I'analyse
des données préliminaires montre qu'il reste beaucoup afaire
en Montérégie pour atteindre d'ici 2002 les résultats tangibles

®  LaPodlitique de la santé et du bien-étre, MSSS, 1992
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au niveau de la plupart des problématiques de santé et de bien-
étre. Plusieurs facteurs peuvent expliquer ces difficultés, entre
autres, le choix de dix-neuf objectifs de santé a atteindre pour
['ensemble de la Montérégie, les transformations importantes
du réseau de soins et de services en cours depuis 1995 et la
complexité de lamise en place des actions intersectorielles tant
aux planslocal querégional.

En outre, au-delades actions portant sur les déterminants «
santé » des problémes, il est de plus en plusclair gu'il faudra se
préoccuper davantage des déterminants sociaux de la santé et
du bien-étre, a savoir la pauvreté, I'exclusion des jeunes et des
personnes agées, le besoin d'emploi, le manque de liens
sociaux. Cette préoccupation sinscrit étroitement dans le sens
des stratégies d'implantation de la PSBE.

La période de stabilisation et de consolidation du réseau de la
santé et des services sociaux, conjuguée aunevision

renouvel ée des structures participatives et de laterritorialité,
devrait permettre de relancer |es opérations entourant la
poursuite d'objectifs de santé et de bien-étre. En plus des
interventions de santé publique a développer et des servicesa
orienter en fonction de I'atteinte d'objectifs, il apparait
maintenant essentiel d'y adjoindre des priorités d'action
intersectorielles comme le renforcement du milieu familial, le
renforcement du milieu scolaire, le développement et le
renforcement des réseaux sociaux, |'accés au travail et la
réduction de la pauvreté.

1.4 « VERS UN VIRAGE SANTE
ET BIEN-ETRE »

changements apportés par la transformation du
réseau.

1.5 PRIORITES NATIONALES 1997-
2002 DE SANTE PUBLIQUE

L e plan de consolidation demande de garder constamment
présents al'esprit, les objectifs du plan de transformation «
Vers un virage santé et bien-étre » 1995-1998 pour les mettre
en perspective avec les principes directeurs et les orientations
générales de la consolidation.
Durant les trois années de transformation, les choix dela
Montérégie se sont actualisés dans le cadre des objectifs
généraux suivants:
Améliorer I'état de santé de la population de maniére
efficace et efficiente par le biais des services de

santé et des services sociaux;

reconfigurer les services afin d'améliorer les services
a la population et de dégager des marges de
manoeuvre;

évaluer la performance des dispensateurs de
services;

ajuster la gestion des ressources humaines en
fonction des changements apportés par la
transformation du réseau;

informer la population en regard des rbles et
responsabilités individuels et collectifs rattachés aux

Le ministére de la Santé et des Services sociaux, en
collaboration avec les Directions régional es de santé publique,
adéterminé des priorités d'action qui devraient constituer la
base de I'action commune menée au Québec d'ici 2002 par les
partenaires de santé publique. En Montérégie, ces priorités
d'action nationales seront ancrées dans |'ensemble du processus
de programmation et d'all ocation des ressources qui
découleront du Plan de consolidation.

Ces priorités d'action national es rejoignent |es aspects suivants

Le développement et I'adaptation sociale des enfants
et des jeunes;

les maladies évitables par I'immunisation;

le VIH-SIDA et les maladies transmissibles
sexuellement (MTS);

le dépistage du cancer du sein;
le tabagisme;

les traumatismes non intentionnels et les
traumatismes intentionnels (la violence envers les
personnes, le suicide);

I'alcoolisme et les toxicomanies.

1.6 ORIENTATIONS
MINISTERIELLES
RECENTES

En octobre 1997, le ministre Jean Rochon entreprend une
tournée de chacune des régions du Québec afin de:

faire le point sur la situation et sur le chemin
parcouru apres trois ans d’efforts de transformation
du systéme;

établir le pont avec la prochaine période triennale qui
en sera une de consolidation.

Un an aprés, en septembre 1998, le ministre Rochon
revient dans les régions annoncer les orientations pour

les trois prochaines années.
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« C'est autour de I'amélioration de I'accessibilité que sont
canalisées |es énergies et mobilisés |'ensembl e des acteurs
engages au sein du réseau de la santé et des services sociaux.
Le principal moyen pour atteindre cet objectif repose sur les
réseaux de services intégrés qui, non seulement permettent un
meilleur accés pour la population, mais offrent également des
garanties d'une plus grande qualité des services”. »
Partant d'un objectif commun d'accessihilité, laréalisation d'un
réseau de services intégrés aux niveaux local, régional et
national repose sur cing principes d'action et quatre priorités:
Cing principes d'action :

Le territoire local comme base d'organisation de

services locaux;

la région comme centre de la coordination des
services;

des parametres nationaux pour I'équité;
une gestion fondée sur des résultats;

I'imputabilité des acteurs;
et quatre priorités :

Assurer la qualité;
consolider les services de base requis;
accroftre l'accessibilité aux services;

consolider les réseaux hospitaliers universitaires.

Finalement, deux documents complémentaires récents
émanant du Ministére intitulés « Nos convictions, Les
assises du systéme » et « Notre souci, toujours mieux
informer la population » viennent réaffirmer des valeurs
fondamentales du systéme de services de santé et de
services sociaux et les traduire selon la réalité

d'aujourd'hui :

L'universalité : les services de santé et les services
sociaux sont et resteront universels®;

I'équité : l'acces a l'ensemble des services doit
maintenant étre organisé a partir de services de base
accessibles dans chaque territoire local. Quant aux
services spécialisés, ils doivent étre organisés soit
sur une base régionale, soit sur une base nationales;

Les services a la population 1998-1999 a 2000-2001, MSSS, 1998
Nos convictions : Les assises du systeme, MSSS, 1998

un systéme public : en optant pour l'universalité et
I'équité dans la distribution des services, nous
faisons nécessairement le choix d'un systéme public.
Le secteur privé peut, par ailleurs, constituer un
partenaire pour certaines fonctions ou certaines
activités complémentaires °.

Un principe central dicté par I'évolution récente et
I'expérience de la transformation s'ajoute a cette liste.

Ce principe est :

['adaptation continue : pour un systéme souple afin de faire
face a une demande de services qui se diversifie, aun
déplacement graduel du lieu de services et pour répondre a
un impératif de performance®.
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2. MESURES DE TRANSFORMATION DU RESEAU
MISES EN PLACE DEPUIS TROIS ANS

Au terme de laréalisation du plan stratégique triennal 1995-
1998 de transformation du systéme de santé et de services
sociaux de laMontérégie intitulé « Vers un virage santé et
bien-étre » (VSBE), il apparait important, avant de passer ala
prochaine étape de consolidation des services de santé et des
services sociaux, de voir dans quel contexte et de quelle fagon
se sont concrétisées | es orientations de la transformation dans
lesthémes suivants:

LA TRANSFORMATION DES
SERVICES

Latransformation des services s'est principal ement réalisée par
le déplacement des clientéles vers des ressources plus | égéres.
Desfacteurstels que les développements technologiques en
meédecine et les changements d’ approche clinique, notamment
dans |e cas des examens préopératoires, ont favorisé cette
transition de modéle. Lafermeture delits de courte durée et le
dével oppement d'une variété de ressources d'hébergement
facilitant le maintien des personnes dans leur milieu de vie
naturel ont également contribué au cheminement vers des
mesures plus |égéres. Pour leur part, ladiminution deladurée
des séjours en centre hospitalier, I'accroissement des
hospitalisations d'un jour dans le cas de chirurgies de méme
gue I'accroissement des services ambul atoires sont venus
modifier considérablement la nature de I'offre de servicesala
population.

Ces changements ont cependant eu des impacts importants en
termes d’ augmentation des délais des listes d’ attente pour les
chirurgies d’'un jour et d'augmentation de la demande pour les
services des divers établissements, notamment les services
externes des centres hospitaliers, les services courants des
CLSC, les services de soutien adomicile, les hdpitaux de jour,
etc.

Soulignons, par ailleurs, les efforts particuliers consentis dans
les secteurs de ladialyse rénale, de laréadaptation en
déficience physique chez les 0-12 ans, de la désintoxication et
de I'hébergement prolongé, par |e rehaussement financier de
lits, par I'ajout de nouveaux lits et par latransformation de lits
de longue durée vers des ressources substituts.

L es principal es contraintes aux mesures de transformation sont
liées au manque de disponibilité budgétaire, en ce sensqu'il y a
eu discordance entre les crédits alloués et les besoins priorisés,
entre autres, dans les plans régionaux d'organisation de services
(PROS).

L 'atteinte des cibles de transformation aaussi étéralentie
considérablement par les marges de manoeuvre limitées qu’ ont
eues | es établissements pour transformer les ressources et du

fait que la Montérégie a été durement touchée par une
diminution importante de ses ressources humaines.

L’ACCESSIBILITE AUX SERVICES

Le principe du maintien de I’ accessibilité aux services a sous-
tendu les actions de transformation qui ont principalement
portésur :

I'intensification des services de premiére ligne, soit :

> |’augmentation des heures moyennes d’ ouverture
des CLSC;

» ladiminution du temps d’ attente au service Info-
Santé CLSC (délais actuels variant entre 122 et
231secondes pour la centrale régionale);

» I’augmentation des services de soutien adomicile
des CL SC qui rejoignent une clientéle présentant
des problématiques de plus en plus lourdes
(augmentation du nombre de clients et du nombre
d’interventions par client);

> ladiminution des délais d’ attente pour des
prélévements de laboratoire (qui sont passésde 7 a
8 semaines a certains endroits, a0 temps d'attente
gréce aux centres sans rendez-vous);

I'augmentation des ressources légéres telles que les
ressources de type familial dans certains secteurs et
le développement des services en toxicomanie;

I'implication accrue des organismes communautaires
et bénévoles : les organismes subventionnés par la
Régie régionale dans le cadre du programme de
soutien aux organismes communautaires ainsi que
dans le cadre des programmes clientéle et pour des
activités de promotion-prévention qui ont vu leurs
budgets augmenter de 29,9 % ou 5,5 millions $ sur
trois ans.

Cette facon de faire a permis de soutenir la
contribution des organismes communautaires aux
services de santé et aux services sociaux et de
répondre a une pression accrue sur la demande de
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services directs dans les différentes communautés
dont les organismes sont issus. Les effets du virage
ambulatoire se sont répercutés par une augmentation
de la clientele et des services d'un certain nombre
d’organismes communautaires; c’est le cas, entre
autres, des centres d’action bénévole qui ont vu leur
clientéle et le nombre des services offerts croftre de
20 %;

le rapatriement des clienteles relié a la
transformation du réseau de la région de Montréal-
Centre a eu un double impact : d’'une part, une
augmentation des hospitalisations en Montérégie en
raison de la fe rmeture des centres hospitaliers de
Montréal-Centre et d’autre part, une augmentation
des services ambulatoires pour les clientéles qui
recoivent des chirurgies et des traitements dans les
hopitaux de Montréal-Centre et qui reviennent sur le
territoire montérégien pour les services
posthospitaliers.

Le rapatriement des clientéles s’est également
effectué pour la clientéle en santé mentale (adulte
anglophone) recevant auparavant des services
externes a Montréal et pour la clientele des jeunes en
difficulté.

Parce que la Régie régionale préconise le
développement de I'autonomie de la Montérégie dans
les services de base et spécialisés pour sa
population, elle a investi 15,5 millions $ pour
compenser 'augmentation des services engendrée
par la transformation de Montréal-Centre;

le développement de nouveaux services :

» L’acceés au Service d’interprétation visuelle et
tactile (SIVET) pour des services a la clientéle
de la Montérégie;

» ledéveloppement de services spécifiques ala
clientéle autiste;

> ledéveloppement de lits de réadaptation
fonctionnelle intensive pour les personnes qui ont
subi des traumatismes multiples et séveres;

> unprojet de création d’ une centrale de coordination
et de répartition des appels d'urgence (services
préhospitaiers);

> un cadre d’ implantation des services de premiers
répondants;

> denouvelles modalités d’ intervention dans le
secteur préhospitalier d'urgence (Cardio-Pump,
défibrillateur, etc.).

Malgré tous ces investissements en vue d’améliorer
I'accés aux services, des difficultés d’accessibilité
demeurent, particulierement pour les clientéles qui
présentent des probléemes sévéres multiples touchant

plusieurs programmes clientéle.

LES INTERVENTIONS DE SANTE
PUBLIQUE

Latransformation a amené des progrés dans | es investissements
en promotion-prévention (ex. : toxicomanie/ MTS-SIDA,
développement de |’ enfant par la stimulation précoce, usage
des médicaments chez | es personnes agées, santé mentale, etc.);
lesinterventions de santé publique ont porté sur les solutions
les plus efficaces et |es moins colteuses.

Deux secteurs, ceux de lasanté dentaire et de la santé scolaire
ont cependant connu des phases de désinvestissement en
promotion-prévention.

Les démarches de planification et de programmation de la santé
publique se sont effectuées par le biais des cibles d’ action du
Programme régional de santé publique qui visent quinze
déterminants de la santé, par I'inventaire des activités de
promotion-prévention en CLSC, par lamise en place d'une
programmation concertée en jeunesse et par I'implantation
progressive du programme de dépistage du cancer du sein.

LES REORGANISATIONS
ADMINISTRATIVES

En Montérégie, |es efforts de réorgani sation administrative se
sont faits sur labase du volontariat et alafaveur des
opportunités qui se sont présentées.

L es rapprochements administratifs ont donnélieu a:

9 regroupements (3 CLSC/CHSLD et 6 parmi les
CHSLD);

4 fusions (1 CLSC/CHSLD dans les installations des
Centres jeunesse de la Montérégie et dans les
Centres de réadaptation pour les personnes
présentant une déficience intellectuelle (CRPDI);

2 intégrations (1 centre hospitalier de soins de longue
durée avec 1 CLSC et 1 installation dans un CRPDI
avant la fusion).



RRSSSM - Plan de consolidation - 1999-2002

LES RESSOURCES HUMAINES

Latransformation du réseau de la santé et des services sociaux
montérégien a donné lieu a des réorgani sations administratives
et ades mouvements majeurs du personnel des établissements.
Laréduction du personnel d' encadrement a été privilégiéele
plus possible afin d' éviter de réduire dans les services directs a
laclientéle. Lesabolitions de poste ont touché 17 % du
personnel d’ encadrement comparativement a1,3 % chez les
salariés du réseau.

L es mesures de départs volontaires alaretraite ont eu un
impact trés important en M ontérégie puisque les prévisions

d’ atteinte d’ un équivalent de 39 millions $ ont été largement
dépassées; dans les faits, e nombre de départs a plutdt atteint
un équivalent de 61 millions $. Des mesures d'allégement en
provenance du ministére de la Santé et des Services sociaux
ainsi que des mesures compensatoires en provenance de la
Régie régional e sont venues atténuer I’ effet de ces départs pour
un impact net de 3 millions $ alafin del’ exercice.

Ces départsont laissé un vide quant al’ expérience et a

I” expertise du personnel, particulierement en ce qui concernele
personnel infirmier; il afallu alors pallier par un investissement
accéléré danslaformation.

Les heures travaill ées ont été marquées par une augmentation
de laproportion des heures dans les services cliniques au
détriment des services administratifs et de fonctionnement;

I’ objectif était de favoriser le maintien des servicesala
clientéle.

Sur le plan des effectifs médicaux, la Montérégie atteint 87 %
de ses aobjectifs pour |e nombre de médecins ormipraticiens et
88 % pour les médecins spécialistes. Des problémes de
recrutement chronique sont vécus en anesthésie, en psychiatrie
et en néphrologie, ce qui adesimpacts, entre autres, sur la
chirurgie d’un jour et sur le secteur deladialyserénale.

LES RESSOURCES FINANCIERES

Malgré un budget global de 908,3 millions $ en 1997-1998
pour les établissements du réseau, la Montérégie affiche une
pauvreté historique et un état de dépendance vis-a-visles
ressources d autres régions, en particulier celles de Montréal -
Centre. Le sous-financement des programmes clientéle en
Montérégie et sarelative dépendance ont constitué des enjeux
majeurs et des facteurs déterminants dans leslimites de la
transformation des services.
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Le portrait des ressources financiéeres a été marqué par des
efforts budgétaires considérabl es demandés aux établissements
pour faire face a des compressions de I’ ordre de 51,6 millions $
sur trois ans, auxquelles se sont ajoutés des efforts de
croissance évalués a 45 millions $ (augmentations salariales
d’échelons et indexation au colt de lavie). Desréallocations
de 66 millions $ ont par ailleurs été effectuées dansle cadre de
cestrois années.

L’ ensembl e de ces éléments gjoutent alapression déjaforte,
sur les dispensateurs de services, quant aleur capacité de
rendre les services.

LES RESSOURCES MATERIELLES

Au cours des 3 derniéres années, 13 des 19 projets prévus dans
le cadre de I’ opération provinciale de |’ ajout de 2 000 lits de
longue durée ont été amorcés dont trois compl étés pour un total
de 76 lits supplémentaires en Montérégie, alors que le secteur
jeunesse bénéficiait de la création de 84 places.

Des mesures de rationalisation dans | es | ocations d'espaces
initiées durant la période de transformation permettent
d'escompter un potentiel de récupération en valeur économique
de 2 millions $ d'ici I'an 2000.

Quant aux priorités d'achat, elles ont principal ement été
attribuées a des équipements associés aux mesures de virage
ambulatoire (laparoscopie, appareils de dialyse rénale,
numeérisation en radiologie, etc.) et aux activités de
modernisation du réseau (ex : déploiement informatique).

L'INFORMATION A LA POPULATION

A mi-chemin de latransformation du réseau, un sondage auprés
de la population montérégienne est venu démontrer que cette
derniére était globalement satisfaite des services regus, mais
qu’elle craignait pour I’ avenir de la qualité et de I’ accessibilité
des services. Elle souhaitait, par laméme occasion, étre
informée davantage des changements.

Dansle but de jeter les bases d’ une véritable communication
structurée et a portée régionale, enverslapopulation et le
réseau, la Régie régionale a développé un plan régional de
communication visant & soutenir lamise en oeuvre de la
transformation et a guider les stratégies et les actions de
communication.

L'information &la population a donc prislaforme de placement
meédia, de brochures explicatives, de communiqués de presse,
d'articles dans |es revues, de messages radiophoniques et de
soutien & des activités de communication sous-régional es.

Lacréation d’ un comité régional de communication composé
de responsables des communications représentatifs des divers
établissements et sous-régions de laMontérégie, est venue
assurer les liens nécessaires avec | e réseau dans la structuration
des communications régional es.

11

L’EVALUATION DES SERVICES

Bien que |’ évaluation de I’ ensemble des services offerts ala
population soit une préoccupation constante pour la Régie
régionale, le processus d'éval uation n'a pas encore atteint
I'ampleur désirée.

L es nombreux changements en cours durant |a transformation
du réseau laissaient peu de place a une évaluation globale et
structurée. Ce sont, de fagon majoritaire, des activités
d'évaluation ponctuelle qui ont été réalisées : entre autres, les
pavillons en santé mental e, |es projets novateurs en jeunesse,
les programmes EXTRA et les services préhospitaliers.

Par ailleurs, en matiére de santé publique, I’ évaluation et le
monitorage ont été réalisés dans les secteurs de la santé
dentaire, de lalutte au tabagisme, delaprévention desMTS et
du SIDA; ont aussi été évalués, des projetsfinancés dansle
cadre des PROS en toxiconanie, en santé mentale et en
services aux personnes agées, notamment le programme
Viactive et |e programme « Les médicaments,
oui!...non!...mais! ».

LES CONSTATS APRES TROIS
ANNEES DE TRANSFORMATION

L es contraintesrencontrées dansles mesuresde
transfor mation

Latransformation du réseau de la santé et des services sociaux
montérégien effectuée entre 1995 et 1998 s’ est réalisée dansle
cadre d’'impératifs financiers qui ont impliqué:

une réduction maximum des marges de manoeuvre;

une recherche des moyens les plus efficients et
efficaces;

des efforts dans la performance du réseau sur
I’amélioration des co(ts unitaires des interventions de
santé et de services sociaux;

une adaptation du réseau en vertu des compressions
aux établissements.

La conjonction des besoins grandissants de la
population, des mesures de transformation mises en
place et des efforts budgétaires demandés au réseau, a
créé une pression trés forte allant jusqu’a compromettre
parfois I'accessibilité de certains services, ce qui a eu
pour résultante I'actualisation partielle des orientations
ministérielles et régionales. De plus, I'importance mise
sur I'adaptation des services aux nouvelles exigences du

virage ambulatoire a causé une certaine érosion des
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actions de promotion-prévention au profit des services

curatifs.

L e contexte particulier pour I'avenir

Lacapacité d'adaptation et |es efforts d'amélioration des
performances des établissements du réseau en termes
d'efficacité et d'efficience ont été au coeur des plans de
transformation des trois derniéres années. Cette facon defairea
cependant atteint une limite a respecter pour préserver
I'accessibilité et la qualité des services ala population.

Larecherche d'une équité dans | es ressources investies en santé
et services sociaux au plan provincial demeureral‘enjeu central
delaMontérégie. Larégion affiche un manque a gagner estimé
a226,3 millions$ en

1996-1997 pour atteindre le niveau moyen de financement
observé al'échelle du Québec dans I'ensembl e des programmes
clientéle, ce qui vient toujours gjouter aladifficulté des
transformations.
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SECTION II

3. VERS UN PLAN DE CONSOLIDATION : PRINCIPES
DIRECTEURS ET ORIENTATIONS GENERALES

L 'analyse des mesures de transformation ainsi que les
orientations ministérielles ont amené I'énoncé de principes
directeurs et d'orientations générales qui viennent guider les
choix proposés dans le plan de consolidation.

Toutefois, il apparait approprié de situer en préalable a ceux-ci,
lerappel et le partage d'une définition commune de la santé et
du bien-étre, telle que prescrite par laLoi sur les services de
santé et les services sociaux et reprise dansle cadre dela
Politique de la santé et du bien-étre, soit :

« Lacapacité physique, psychique et sociale d'une personne
d'agir dans son milieu et d'accomplir les rdles qu'elle entend
assumer, d'une maniére acceptable pour elle-méme et pour les
groupes dont elle fait partie.®. »

Cette définition impose | e respect de |a personne dans sa
globalité et sadignité, ce qui doit setraduire par une
organisation de services reconnaissant |e pouvoir de décision
dela personne sur les différents aspects de savie.

3.1 PRINCIPES DIRECTEURS

Le plan repose sur les principes directeurs suivants :

LE MAINTIEN ET L'AMELIORATION DE LA SANTE DES
MONTEREGIENS;

UNE OFFRE DE SERVICES DE QUALITE AUX MONTEREGIENS EN
MONTEREGIE;

UN RESEAU STRUCTURE D'ETABLISSEMENTS ET DE
PARTENAIRES CAPABLES D'OFFRIR UNE GAMME COMPLETE ET

CONTINUE DE SERVICES;

UNE PREOCCUPATION MAJEURE ENVERS L'EVALUATION
QUALITATIVE DES SERVICES.

Les orientations générales que |la Régie régionale met de I'avant
sont étroitement reliées aces quatre grands principes. Elles
découlent des grandes orientations ministérielles et sinscrivent
dans un contexte évolutif. LaMontérégie veilleraales gjuster
en fonction de toute nouvelle orientation en provenance du
Ministére.

6 Loi sur les services de santé et les services sociaux,

Gouvernement du Québec 1991, article 1
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3.2 ORIENTATIONS GENERALES

DANS LE CADRE DU MAINTIEN ET DE
L'AMELIORATION DE LA SANTE DES
MONTEREGIENS :

Assurer I'accessibilité aux services pour toute la

population du territoire

La problématique de I'accessibilité aux services demeure un
défi majeur en Montérégie. Bien que larichesse relative des
programmes clientéle se soit améliorée durant lestrois
derniéres années, des efforts devront encore étre consentis pour
rejoindre la moyenne provinciale. L'augmentation de la
population, I'appauvrissement et le vieillissement qu'elle
connait, de méme que les exigences apportées par le virage
ambulatoire ont engendré, dans plusieurs secteurs d'activité,
une pression telle que les organismes du réseau ne parviennent
plus arépondre adéquatement a certaines demandes dans un
délai raisonnable. La Régie régionale doit sassurer dans les
prochaines années que les services soient accessibles a
I'ensemble de |a population de son territoire.

Lutter contrelesinégalités de santé et de bien-étreliéesala
pauvreté

L'importance des conditions socioéconomiques comme
déterminant de la santé et du bien-étre est largement
démontrée. En effet, plusieurs éudes ont confirmé que « plus
on est pauvre, plus on est malade et plus on meurt jeune ». La
précarité des conditions de vie se traduit par une situation de
pauvreté ou d'extréme pauvreté quasi permanente qui engendre
de multiples conséguences dans lavie de touslesjours,
notamment sur le plan de la santé et du bien-étre. La Régie
régionale entend s'associer aux stratégies ministérielles et
intervenir en vue de I'amélioration des conditions de vie des
Montérégiens. Plus spécifiquement, elle entend mettre en
cauvre des actions permettant d'améliorer la santé et le bien-étre
des personnes de milieu défavorisé, notamment aupres des
familles pauvres ayant des jeunes enfants, aupres des familles
monoparental es et des personnes &gées démunies, accentuer la
concertation intersectorielle et renforcer les alliances
stratégiques avec les partenaires des autres ministéres exergant
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un réle sur les déterminants de la santé et du bien-étre dela
population.

Continuer ainvestir dansle domaine de la promation et de
la prévention

L'amélioration de la santé et du bien-étre de la population ne
peut seffectuer notamment qu'en modifiant les habitudes et les
comportements individuels, les facteurs sociaux, économiques
et environnementaux. Les investissements dansles domaines
de lapromotion et prévention devront continuer pour assurer la
poursuite du virage entrepris en 1995-1998. Cet investissement
est justifié pour permettre d'offrir les services al'ensemble de la
clientéle visée par les actions considérées comme prioritaires.
Rechercher I'équitéinter et intrarégionale et

inter programmes

En dollars 1996-1997, |la Montérégie affiche, tous programmes
clientéle confondus, un manque agagner de 226,3 millions $
pour atteindre la moyenne national e de financement des
programmes clientéle. Cet écart important se traduit par une
carence généralisée en ressources humaines, matérielles et
technol ogiques dont disposent les établissements et les
organismes communautaires et bénévoles pour rencontrer leur
mission. Cette situation a obligatoirement des répercussions
dansles services directs alaclientéle. En conséquence, la
Régie régionale se donne pour cible de rattraper |'écart par
rapport ala moyenne nationale. Au plan régional, elle entend
accorder une priorité au redressement des écarts des
programmes clientéle les plus pauvres.

Larichesse entre les territoires locaux de la Montérégie
constitue un facteur déterminant dans larecherche del'équité
inter et intrarégionale et interprogrammes, en vue d'assurer
['accessibilité aux services. Tous les citoyens n'ont pas
actuellement le méme niveau d'accessibilité aux servicesen
fonction de leur territoire de résidence. Des travaux seront donc
entrepris afin de chercher a atteindre le meilleur équilibre
possible tenant compte du contexte économique actuel.

POUR EN ARRIVER A UNE OFFRE DE SERVICES DE
QUALITE AUX MONTEREGIENS EN MONTEREGIE :

Assurer des servicesde qualité atouteslesclientéles, y
compris a celles présentant des problémati ques multi ples
et/ou atypiques

L'accés aux services de santé et des services sociaux est un
enjeu important en Montérégie. Le défi du réseau de la santé et
des services sociaux est d'offrir des services adaptés aux
besoins de toute la clientéle du territoire. L'organisation des
services repose sur des programmes relevant des différents
programmes clientéle. LaRégierégionale doit Sassurer que les
liens inter-programmes soient établis afin que toutes les
clientéles soient desservies, particulierement celles qui
présentent des problématiques multiples et/ou atypiques.
Maintenir et améliorer la qualité des services tout en tenant
compte de la satisfaction dela clientéle

Pour contribuer au maintien et al'amélioration de laqualité des
services de santé et des services sociaux alapopulation dela
Montérégie, tout en tenant compte de la satisfaction dela
clientéle, la Régie régionale mise sur la mobilisation de
I'ensembl e des partenaires et des intervenants du réseau. Afin
deréaliser cet objectif, elle entend soutenir |es établissements
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dansleur gestion des services en leur fournissant des outils
appropriés permettant d'élaborer des modéles efficaces tant
dans les aspects cliniques que non cliniques, dans le meilleur
intérét des clientéles. Elle vise également le dével oppement
d'un modele et d'un mécanisme d'évaluation pour mesurer la
satisfaction delaclientéle.

Hausser letaux derétention delaclientéledansleterritoire
dela Montérégie

Dans le contexte ou une partie importante de |la consommation
de services sefait présentement horsterritoire, |'accessibilité
dansleterritoire seraaussi conditionnée par lavolontédela
Montérégie d'offrir sur place les services locaux et régionaux.
Dans le cadre de tous les travaux nationaux associés al'équité
interrégional e, le phénomeéne de rétention fait spécifiquement
I'objet d'une étude par les régions de Montréal-Centre, Laval,
Laurentides, Lanaudiére et de la Montérégie dans le but de
proposer des modéles de prise en charge de clientéles a
rapatrier. (Le rapatriement est défini comme une hausse du taux
de rétention intentionnelle accompagnée d’ un transfert

d’ usagers actuellement desservis al’ extérieur vers des services
offerts dans leur région de résidence.)

Un rapatriement fait généralement |’ objet d’ échanges et d' une
entente au préalable entre les régions concernées
(consommatrices et productrices). On constate qu'en général, le
transfert de clientéles entre larégion productrice de Montréal et
les régions périphériques a débuté durant la période du virage
ambulatoire. A la lumiére desinformations recueillies et des
observations quotidiennes, les régies régionales ont identifié la
santé physique et la déficience physique comme secteurs qui
pourraient faire I'objet d'un rapatriement intentionnel
prioritaire.

Ces opérations seraient réalisées al'intérieur des mécanismes
de gestion établis et convenus entre les cing régions
concernées.

Lestravaux en cours sinscrivent donc dans la perspective
privilégiée par |a Régie régionale quant a son objectif d'une
plus grande accessibilité aux services pour la population sur
son territoire.

Consolider les services par unerevue compléte du
financement des serviceslocaux et régionaux

A lalumiére des roles dévolus aux différentsintervenants et &
lasuite de larapidité de latransformation des activités, la
consolidation des services doit nécessairement passer par une
revue compléte du financement des serviceslocaux et
régionaux pour permettre un rééquilibrage en fonction des
besoins, du rapatriement des clientéles et des responsabilités
des différents partenaires.

EN VUE D'AVOIR UN RESEAU STRUCTURE
D'ETABLISSEMENTS ET DE PARTENAIRES
CAPABLES D'OFFRIR UNE GAMME COMPLETE ET
CONTINUE DE SERVICES :

Assurer ala population un systéme public de services
Lesprincipes d'universalité et d'équité doivent guider
|'organisation et ladistribution des services alapopulation de
laMontérégie.
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La Régierégionale réaffirme, al'instar du Ministére, sa
prépondérance pour un « systeme public » alafois souple et
flexible. En ce sens, le réseau doit étre capable de s'adapter aux
circonstancesreliées alatransformation des services et &
['évolution des structures et des ressources, sans perdre de vue
la pertinence, la qualité et I'efficience. Le fait de favoriser le
maintien du caractéere public n'exclut pas, toutefais, les ententes
avec le secteur privé ou communautaire pour certains secteurs
d'activité complémentaires ou certaines fonctions qui
permettent de pallier au secteur public ou d'obtenir une
meilleure performance.

Ce choix que fait |a Régie régionale offre les garanties d'une
gestion des fonds publics équitable, dans le meilleur intérét
public en vue d'une gamme compl ete de services al'égard de
I'ensemble de la population du territoire.

Hiérarchiser les serviceslocaux, r égionaux et nati onaux

La Régie régionale entend poursuivre ladémarche de
consolidation de la maniére suivante :

» Reconnaitre le territoire de CLSC pour I'or-
ganisation des services locaux

C'est a partir du territoire local que doit se dessiner
I'offre de service susceptible de contribuer a
I'amélioration de l'accessibilité aux services. La
définition des services locaux ou de base, accessibles a
toute la population, doit précéder la définition des

services a caractéere régional.

> Assurer la dispensation de services
spécialisés au niveau régional

LaRégie régionale doit faire en sorte que les services
spécialisés de larégion soient accessibles al'ensemble dela
population montérégienne, tout en s'assurant d'une accessihilité
efficace lorsque ces services ne sont pas disponibles en
Montégégie.
Lanotion de services spécialisés de nature régional e peut
prendre, en Montérégie, différentes formes compte tenu des
poles de services spécifiques a chaque champ de service
spécialise.

> Assurer l'accés aux services surspécialisés

au niveau national en tenant compte des

services déja offerts en Montérégie

La Régie régionale entend concentrer plus de services
surspécialisés au centre hospitalier affilié universitaire et
s'assurer gque ces services soient accessibles a

I'ensemble de la population.

Ces services surspécialisés devront étre congus comme faisant
partie de I'ensemble national de services surspécialisés
disponibles ala population québécoise. Les services de cette
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catégorie non disponibles en Montérégie doivent étre rendus
accessibles alapopulation de laMontérégie.

A l'instar des services surspécialisés, certains services
spécialisés sont également offerts sur une base nationale
notamment le centre de réadaptation pour les personnes
présentant une déficience visuelle; il en est de méme pour le
centre de réadaptation pour les personnes alcooliques et les
autres toxicomanies en ce qui atrait aux servicesalaclientée
anglophone.

Favoriser la participation de I'ensemble des partenairesdu
réseau

Pour permettre laréalisation des activitésreliées a
I'accessibilité des services suivant lesréalités et les
caractéristiques de chacun des territoires, la Régie régionae
entend poursuivre une approche de partenariat avec les
établissements, | es organismes communautaires et bénévoles et
les autres acteurs associés au réseau pour identifier les actions
de concertation amettre en place. Lesliens ainsi créés assurent
un ajustement progressif des services dans la mesure des
disponibilités et des volontéslocales. Dans cette optique, la
Régie régionale arévisé le découpage de son territoire afin de
faciliter les mécanismes de concertation.

Réaffirmer la reconnaissance des or ganismes
communautaires et bénévoles dans le respect de leur
autonomie et de leur dynamisme propre

L es organismes communautai res apportent une contribution
originale et essentielle au sein d'un systéme soucieux de
I'amélioration de la santé et du bien-étre de lapopulation. Afin
de mieux répondre aux besoins identifiés par le milieu, ceux-ci
ont progressivement mis en place des ressources fondées sur
leur connaissance particuliére des problématiques de la
communauté, tout en poursuivant leur recherche de partenariat
avec le réseau public. Cette reconnaissance doit se concrétiser
par le soutien financier des organismes communautaires et
bénévoles comme partenaires du réseau de la santé et des
Servicessociaux.

Dans le cadre de son mandat, |a Régie régionale désire
réaffirmer |a reconnai ssance de ces organismes oeuvrant dans
|e domaine de la santé et des services sociaux, dans le respect
de leur autonomie et de leur dynamisme propre et ceci, dans
I'esprit ou ils « définissent librement leurs orientations, leurs
politiques et leurs approches’ ».

POUR METTRE DE L'AVANT UNE PREOCCUPATION
MAJEURE ENVERS L'EVALUATION QUALITATIVE
DES SERVICES :

Mieux planifier en vue d'une consolidation des ser vices
offerts ala population dela Montérégie

Latransformation récente des services aengendré, entre autres,
|e déplacement des clientéles vers des ressources plus | égéres,
la diminution de durée de séjour dans |e milieu institutionnel,
I'hospitalisation d'un jour, un accroissement de la demande
pour les services ambulatoires et de maintien a domicile
auxquels se sont ajoutés le rapatriement de clientéles hors
territoire, les

7 Loi sur les services de la santé et les services sociaux,

Gouvernement du Québec, 1991, article 335
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nouvelles pratiques professionnelles et |es récentes
technologies.

L e rythme des changements et |a difficulté d'évaluer les besoins
delapopulation et les résultats des actions entreprises en cours
de transformation, rendent impérative I'évaluation en
profondeur des activités pour permettre |a stabilisation des
services de base au niveau local et des services spécialisés au
niveau régional, tant sous |'aspect organisationnel que sous
|'aspect partenariat.

L'organisation des servicesferal'objet d'une attention
particuliére dans|e but d'offrir des services de qualité et variés,
de concentrer I'expertise et d'en améliorer |'efficience. Des
progreés restent encore aaccomplir face al'atteinte d'un réseau
de servicesintégrés et continus en Montérégie. Lesliensentre
les services de base et spécialisés et entre les ressources
publiques et privées ne seront entiérement consolidés que
lorsgu'ils permettront « la circulation rapide et continue des
personnes et de I'information a travers les différents niveaux de
services selon la nature de leur s besoins et des réponses
adaptées a leurs conditiong ».

Assurer |'évaluation de I'efficacité du réseau de soins et
services

Il convient de rappeler que méme si les travaux d'évaluation
ont surtout été effectués dans le champ de la santé publique, la
Régie régionale de laMontérégie est directement interpellée
par I’ obligation |égale de procéder dans sarégion al’ évaluation
des programmes de santé et des services sociaux élaborés par le
Ministére. Ainsi, I'article 346 de la L oi sur les services de santé
et les services sociaux précise |’ objet de cette évaluation :

« dans le cadre des fonctions reliées aux priorités de santé et
bien-étre, la Régie régionale (...) évalue, selon la périodicité
que détermine le Ministére, I’ efficacité des services de santé et
des services sociaux, le degré d’ atteinte des objectifs poursuivis
et le degré de satisfaction des usagers al’ égard des services;
élabore et met en cauvre, conformément aux directives du
ministre, des évaluations de programmes et de services
auxquels participent les établissements .» LaRégierégionale
entend soutenir le dével oppement, en Montérégie, d'une
structure organisationnelle consacrée al'évaluation des
programmes et des services de santé et des services sociaux et
voir ace que les résultats des projets d'évaluation qui seront
conduits al'intérieur de cette structure soient utilisés pour
réorienter au besoin I'offre de services.

8 Les services a la population1998-1999 a 2000-2001, MSSS,
1998.
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SECTION 11

4. ORIENTATIONS REGIONALES PAR
PROGRAMME CLIENTELE

Les principes directeurs et les orientations générales du plan de
consolidation s'actualisent par des programmes touchant des
services offerts pour répondre aux besoins des clientéles
particuliéres.

Pour chacun des programmes clientéle, un plan régional
d'organisation des services (PROS) a déja été élaboré pour
mieux cerner les besoins et les clientéles & desservir et
identifier les principaux établissements et organismes
responsables de la planification et de I'organisation des
services. Le PROS est une assise importante a partir de
laquelle se construisent les orientations régionales et |es actions
priorisées au palier local.

LaRégierégionale verraace que lesliens soient faits entre les
différents programmes clientel e pour tenir compte des
clientéles présentant des problématiques multiples et/ou
atypiques et sassurer que les établissements puissent offrir les
services atoutesles clienteles dont ils ont laresponsabilité en
fonction de leur mission respective.

En plus de la préoccupation de services pour toutes les
clientéles, la Régie régionale entend se soucier des différentes
mesures de soutien a apporter aux familles et aux aidants
naturels et ce, en sassurant de la qualité de vie des personnes,
guelque soit leur milieu de vie.
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PROGRAMMES CLIENTELE :

4.1 ALCOOLISME ET TOXICOMANIE

L es données 1996-1997 indiquent un per capitade 3,22 $en
toxicomanie pour la Montérégie comparativement a 6,56 $
pour laprovince. Ces chiffres situent I'indice montérégien a
49,1 % par rapport ala province, ce qui positionnele
programme al coolisme-toxicomanie comme étant le plus
déficitaire en Montérégie. L’ écart de 3,34 $ référant ala
moyenne provinciale traduit un manque agagner de 4,4
millions $ pour ce programme.

Les principaux secteurs d activité qui ont été améliorés par la
transformation sont les services de dépistage, d’ intervention
précoce et minimale dans les services de premiére ligne ainsi
que les services externes de réadaptation. De plus, les services
de désintoxication en milieu résidentiel ont recu une attention
particuliere en vue d’en améliorer |’ efficience et I’ accessihilité.
La consolidation des services actuels serala préoccupation

maj eure des trois prochai nes années.

4.1.1 ORIENTATION REGIONALE

Poursuivrel’amélioration del’ accessibilité et compléter le
réseau intégré de services en toxicomanie

Compte tenu de la carence importante, la consolidation des
services se traduit par |” accroi ssement des ressources de tous
les services en toxicomanie au moindre codt et une plus grande
efficacité de traitement et ce, le plus prés possible du milieu de
viedelapersonne. Il est nécessaire d’ arrimer les niveaux
d’intervention en toxicomanie, soit la promotion de la santé et
la prévention de latoxicomanie, le dépistage et I'intervention
précoce et minimale, la désintoxication, laréadaptation et le
soutien alaréintégration sociale. Enfin, lesroles, les
responsabilités et les frontiéres de chacun des partenaires
impliqués méritent d’ étre clarifiés pour réaliser la consolidation
des services. Le centre de réadaptation pour les personnes
alcooliques et autres toxicomanies accentuera son |eadership
dans la planification régional e et dans I'harmonisation des
programmes en vue de la mise en place de lagamme continue
desservicesalaclientée.

4.1.2 PRIORITES D'ACTION

Palier local
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Consolider les services de dépistage et d’intervention
précoce dans les services de premiére ligne;

mettre en place en CLSC des services de dépistage
et d'intervention précoce;

développer des projets pilotes reliés a I'abus de la
consommation des médicaments aupres des
personnes agées en hébergement dans les CHSLD;

développer les services de soutien a la réinsertion
sociale sur chaque territoire local;

améliorer I'accessibilité aux services de
désintoxication ambulatoire en offrant une formation
appropriée aux omnipraticiens en CLSC, en cabinets
privés, etc.;

améliorer I'accessibilité aux services de
désintoxication par le développement de ressources
dans les territoires les plus dépourvus.

Palier régional

Désintoxication

Améliorer I'accessibilité aux services de
désintoxication en milieu résidentiel;

rendre accessible le traitement a la méthadone
aupres des héroinomanes dans la communauté par
I'implantation de programmes de maintien et de
sevrage en collaboration avec les établissements de
réadaptation dans la Montérégie;

consolider I'encadrement médical aupres des
ressources spécialisées du programme de
désintoxication.

Réadaptation

Rendre accessibles des services cliniques adaptés
aux parents toxicomanes qui ont des enfants de

0 a 5 ans par la collaboration entre les partenaires
concernés;

développer des services internes de réadaptation
auprés des jeunes;

développer des services adaptés pour la clientéle
ayant des troubles sévéres avec problématiques
multiples et/ou atypiques (toxicomanie, santé
mentale, déficience intellectuelle, etc.);
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consolider et améliorer I'accessibilité aux services de
réadaptation interne aupres de la clientéle
toxicomane adulte;

consolider les services de réadaptation en externe
dans les territoires les plus dépourvus;

prévoir le développement des centres de jour.

Qualité des services

Implanter un mécanisme de reconnaissance des
organismes offrant des services aux personnes
toxicomanes;

favoriser l'utilisation des mécanismes et des outils
visant I'amélioration de la qualité;

encourager la formation et I'échange d'expertise.

Problématique de l'itinérance

L’ itinérance constitue un secteur de services peu développé,
méconnu et mal documenté en Montérégie. Les ressources
oeuvrant dans ce champ sont essentiellement des organismes
communautaires travaillant principalement en santé mentale, en
toxicomanie, auprés des jeunes en difficulté et des personnes
démunies.

Le plan d'action 1999-2002 en toxicomanie du Ministére
indigue que le nombre de personnes itinérantes tend a
s'accroitre et que leur situation serait plus critique
gu'auparavant. De plus, laconsommation de substances
psychotropes constitue un probléme trésimportant chez les
itinérants. Ainsi lesitinérants toxicomanes, particulierement
ceux qui sont alcooliques, ont plus de problémes de santé
physique et mentale que les autres personnes itinérantes. Le
document conclut que les problémes de la personne toxicomane
nécessitent une approche basée sur la concertation des
partenaires et |'intégration des services.

Une récente étude sur les sans-abri en Montérégie, (juin 1998),
réalisée par un comité de travail composé d'organismes
communautaires et d'un CLSC de Longueuil, met enrelief la
pertinence d'implanter un refuge sur laRive-Sud. Cette
recherche permet de mieux saisir laréalité des personnes
itinérantes et la complexité de leurs besoins ou I'itinérance n'est
gue |'aboutissement relié a d'autres difficultés.

Les principales priorités d'action sont les suivantes :

Procéder a une étude des besoins régionaux et
locaux en matiére de ressources et services liés au
phénomeéne;

dresser l'inventaire des ressources et services
rendus en Montérégie qui sont reliés au phénoméne
des sans-abri;
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créer des comités de travail locaux avec tous les
partenaires et réseaux concernés, dans les territoires
ou l'onretrouve ce phénomeéne;

développer une programmation de services intégrés
selon les problématiques vécues par les sans-abri
(toxicomanie, santé physique, santé mentale et
jeunes en difficulté) en concertation avec les
partenaires et les autres réseaux de services
concernés;

préciser les formes d'intervention a mettre en place
et en évaluer les codts;

prévoir le financement requis pour répondre aux
multiples dimensions de la réalité de l'itinérance.

4.2 DEFICIENCE INTELLECTUELLE

L es données 1996-1997 indiquent un per capitade 52,37 $ en
déficience intellectuelle pour 1a Montérégie comparativement a
56,40 $ pour la province. Ces chiffressituent I'indice
montérégien & 92,9 % par rapport alaprovince, ce qui
positionne |e programme déficience intellectuelle comme étant
le 7° plus déficitaire en Montérégie. L’ écart de 4,03 $ référant
alamoyenne provincial e traduit un manque a gagner de 5,3
millions $ pour ce programme.

La consolidation des services en déficience intellectuelle mettra
I"accent sur les services de réadaptation offerts dans le milieu
de la personne par I’ augmentation et la diversification des
ressources de soutien adomicile et derépit et sur le

dével oppement des services aux clientéles ayant des
problématiques spécifiques.

4.2.1 ORIENTATIONS REGIONALES

Poursuivre le développement des services de base locaux
favorisant I'intégration dela clientéle en déficience
intellectuelle dans la communauté

La personne ayant une déficience intellectuelle et vivant dans
son milieu de vie naturel nécessite un accomp agnement trés
souvent intensif fondé sur une relation de confiance soutenue.
Les familles ont également besoin de soutien professionnel et
de répit facilitant ainsi le maintien de I'individu dans son milieu
devie naturel. Cetype de ressources est largement déficitaire
en Montérégie, surtout au niveau communautaire (CLSC,
organismes communautaires et bénévoles).

Poursuivre le développement des services aux personnes
avec problématiques spécifiques sur |I'ensemble du
territoire dela Montér égie

L 'autisme touche environ 4,5 enfants pour 10 000 de
population. Cetrouble est souvent associé ala déficience
intellectuelle grave. Compte tenu que les personnes autistes
ont leurs caractéristiques propres, distinctes de cellesdela
déficience intellectuelle, ceci implique le développement d'une
approche distincte et des programmes spécifiques. Les besoins

desjeunes autistes changent au fil des ans et demandent un
support et un accompagnement intensifs des parents®. Une
gamme compl éte de services pour cette clientélereste a
développer et aimplanter.

L es personnes ayant des troubl es envahissants du
développement qui perturbent grandement leur environnement
se heurtent a des obstacles importants quant al’ accés aux
services permettant une réponse adaptée & leurs besoins’.

Il en est de méme pour les personnes présentant plusieurs
handicaps associés et des troubles graves de comportement. De
plus, le réseau de la déficience intellectuelle est parfois sollicité
pour répondre aux besoins de certains clients présentant une
lenteur intellectuelle avec d'autres troubles associés. 1l est
essentiel d'offrir deslieux d’ accueil et des outils d'intervention
efficaces pour ces clientéles, d'autant plus que lorsque le
probléme de comportement s'aggrave, |'entourage immédiat
s'épuise rapidement. Laclientéle doit pouvoir bénéficier de
services multidisciplinaires provenant de plusieurs ressources
du milieu. Ladisponibilité de ce type de services en
Montérégie est trés limitée.

4.2.2 PRIORITES D'ACTION

Palier local

Développer et consolider la gamme de services afin
d'améliorer lI'accessibilité aux services de répit-
dépannage, de répit spécialisé, de gardiennage, de
listes de gardiens et de gardiennes, de transport et
d'accompagnement, etc.;

susciter sur tout le territoire la création de nouvelles
ressources alternatives a I'hébergement;

implanter et consolider la gamme de services pour la
clientele autiste et autres troubles envahissants du
développement en favorisant la création d'équipes
multidisciplinaires, le partenariat (CR, CH, CLSC,
organismes communautaires et bénévoles) et les
arrimages avec le réseau intersectoriel (scolaire,
loisir, etc.);

implanter et consolider la gamme de services pour la
clientéle ayant des troubles graves du comportement
associés en favorisant la création d'équipes
multidisciplinaires, le partenariat (CR, CH, CLSC,
organismes communautaires et bénévoles) et les
arrimages avec le réseau intersectoriel (déficience
physique, psychiatrie, jeunesse, scolaire, loisirs,
etc.).

Palier régional

° Plan régional d'organisation de services en déficience

intellectuelle-Montérégie, RRSSSM, 1995
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Elaborer avec le réseau des CRPDI et les partenaires
concernés une programmation de services pour la
clientéle autiste et autres troubles envahissants du
développement et prévoir le financement requis;

rapatrier les personnes (ayant une déficience
intellectuelle associée a des troubles graves de
comportement) hébergées au CH des Laurentides et
créer de nouvelles places pour répondre aux
clientéles spécifiques en collaboration avec le réseau
de la santé mentale;

élaborer, en concertation avec le réseau des CRPDI,
une programmation de services pour la clientele
présentant une lenteur intellectuelle avec d'autres
troubles associés et prévoir le financement requis.

4.3 DEFICIENCE PHYSIQUE

L es données 1996-1997 indiquent un per capita de 34,67 $en
déficience physique pour la Montérégie comparativement a
44,89 % pour laprovince. Ces chiffressituent I'indice
montérégien a 77,2 % par rapport ala province, ce qui
positionne |e programme en déficience physique comme étant
le 4° plus déficitaire en Montérégie. L’ écart de 10,22$ référant
alamoyenne provinciale traduit un manque a gagner de

13,5 millions $ pour ce programme.

L e programme clientél e en déficience physique englobe les
services en déficience visuelle, en déficience notrice, auditive
et destroubles du langage et de laparole.

En déficience visuelle, les derniéres années ont permis de
consolider les services externes d’ adaptation et de support
technique. En déficience motrice, auditive et des troubles du
langage et de la parole, les services sont offerts en Montérégie
depuis 1992. L es services en adaptation-réadaptation ne sont
offerts en externe que pour les jeunes enfants. Les services de
réadaptation fonctionnelle intensive sont accessibles par le
biais des programmes dével oppés dans les centres d’ héber-
gement et de soins de longue durée et au centre hospitalier
désigné.

L es actions a développer pour lestrois prochaines années se
concentreront sur le maintien dans le milieu et la continuité des
services.

4.3.1 ORIENTATIONS REGIONALES

Améliorer I'accés aux programmes de soutien alafamille

L e maintien dans |a communauté des personnes présentant une
déficience physique ne peut se réaliser sans des mesures de
prévention de I'épuisement. Lesressources consentiesace
chapitre saverent insuffisantes et mettent en péril la capacité
des familles et des proches a s occuper des personnes
handicapées vivant auprés d'elles.
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Ces services sont peu développés en Montérégie; il importe de
les développer et de les diversifier en fonction delaclientéle
présentant une déficience physique, peu importe son age.

Une importance doit étre accordée au dével oppement de
ressources de répit spécialisé; laclientéle fréquentant les
ressources de répit est de plus en plus jeune et présente de
multiples problématiques nécessitant un encadrement au dela
du simple gardiennage.

Développer et consolider lesservicesalaclientéle 0-100 ans
présentant une déficience motrice, audtive et destroubles
du langage et de la parole

Les services en déficience motrice, auditive et des troubles du
langage et de la parole sont offerts aux 0-5 ans, quoiqu’ ils sont
encore limités sur certainsterritoires et que les délais d’ acces
sont longs. Pour laclientéle 6-12 ans, |es services commencent
ase développer, mais ne sont accessibles qu'aun nombre trés
restreint de clients. Plusieurs utilisent toujours des services a
Montréal.

L'objectif a moyen terme sera de donner acces aux services de
réadaptation alaclientéle 0-100 ans sur I'ensemble du territoire
delaMontérégie.

Identifier lesbesoins et favoriser I'accésdelaclientéle
adulte aux différents services en Montér égie

Un trés grande partie de la clientéle adulte utilise des services
de Montréal-Centre, faute d'accessibilité en Montérégie. Avant
méme de dével opper une gamme de services pour cette
clientéle, un bilan s avére nécessaire pour connaitre I'ampleur
desbesoins. Par la suite, il importera de se doter de ressources
professionnelles pour permettre de développer les services
requis.

Assurer la continuité des services entre les dispensateur s et
les partenaires del'intersectoriel pour I'ensemble du
programme en déficience physique

On auratout avantage a dével opper une approche intégrée
(concertée et coordonnée) de soins et de services, delacourte
durée en passant par laréadaptation jusqu'alaréintégration de
|a personne dans son milieu en visant I'intégration sociale et
professionnelle del'individu. La planification régionale des
services en déficience physique devra étre revue et actualisée
en sassociant les principaux partenaires de services.

Le centre de réadaptation pour les personnes ayant une
déficience physique (déficience motrice, auditive, troubles du
langage et de la parole) exercera un leadership dansla
planification régionale de I'ensemble des services alaclientéle
et joueraun rdle central dans |I'harmonisation des programmes
en vue de lamise en place de lagamme continue de ces
servicesalaclientéle.

Optimiser I'articulation des différents types d'inter vention
des centres offrant des services deréadaptation
fonctionnelle intensive avec les établissements

Le programme de réadaptation fonctionnelle intensive est
souvent associé au secteur de la santé physique ou a celui des
personnes agées en perte d'autonomie. L'age moyen de la
clientéle recevant actuellement ces services se situe au-delade
65ans.

Il importe de développer une vision commune, de mieux définir
les services de réadaptation fonctionnelle, d'intensifier
I'intervention précoce en centre hospitalier de soins généraux et
spécialisés, de consolider les activités de fin de séour ou le
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congé de la personne en continuité avec les services de
réadaptation qui prendront lareléve, de bien consolider aussi
I'étape qui visel'intégration de I'individu dans son milieu, son
intégration sociale et professionnelle et d'offrir le soutien
nécessaire afin d'assurer les conditions de succés de cette
intégration.

Les services devront alors étre dispensés en concertation étroite
avec le centre de réadaptation pour les personnes ayant une
déficience physique (déficience notrice, auditive, troubles du
langage et de laparole).

Hausser letaux de rétention de la clientéle dans le secteur
delaréadaptation fonctionnelle intensive

Conformément al'entente entre les cing régies régionales du
Montréal-Métropolitain, la Régie régionale de laMontérégie
entend mettre I'accent sur le rapatriement de laclientéle dansle
secteur de laréadaptation fonctionnelle intensive.

Développer de nouvellesressour cesrésidentielles substituts
On note un probléme important d'accessibilité a des ressources
résidentielles (en nombre et en variété) pour favoriser le
maintien ou |'intégration des personnes handicapées. De plus,
des ressources d'hébergement doivent étre dével oppées pour
répondre aux besoins particuliers des personnes ayant de trés
lourdes incapacités physiques pour leur assurer une qualité de
vie satisfaisante.

4.3.2 PRIORITES D'ACTION

Palier local

Consolider les ressources nécessaires pour offrir des
services de soutien a la personne, a la famille et a
ses proches afin de maintenir la continuité des
services et éviter I'épuisement;

développer et diversifier la gamme de services a offrir
tout en tenant compte des besoins des personnes, de
leur famille et de leurs proches (répit spécialisé, répit
pour adolescents, clientéles présentant plusieurs
types de déficience et autres);

assurer une intervention psychosociale auprés des
personnes présentant une déficience physique et de
leur famille;

développer de nouvelles ressources résidentielles
substituts et mettre en place des ressources
d'hébergement non institutionnelles pour les
personnes présentant une déficience physique dont
le profil correspond a la clientéle habituellement
orientée en CHSLD;

dresser un inventaire des services internes et
externes offerts en réadaptation fonctionnelle
intensive et mieux définir le role des différents
partenaires;
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développer des ressources de réadaptation
fonctionnelle intensive en tenant compte de I'équité
intrarégionale.

Palier régional

Injecter les ressources nécessaires pour consolider
(pour les 0-5 ans) et développer (pour les 6-18 ans)
les services d'adaptation-réadaptation pour la
clientéle présentant une déficience motrice, auditive
et des troubles du langage et de la parole dans toute
la Montérégie;

ajuster les ressources actuelles de réadaptation aux
besoins des personnes adultes et harmoniser les
services de réadaptation fonctionnelle intensive;

compléter et coordonner la mise en place des
services d'aide technique (activités relatives a un
service d’aide technique accrédité);

compléter le rapatriement de la clientele recevant des
services de réadaptation fonctionnelle intensive hors
territoire et ce, conformément aux ententes
convenues entre les cing régions du Montréal-Métro-
politain.

4.4 JEUNES EN DIFFICULTE ET
LEUR
FAMILLE

L es données 1996-1997 indiquent un per capitade 335,64 $au
programme jeunes en difficulté et leur famille en Montérégie
comparativement a 462,23 $ pour laprovince. Ces chiffres
situent I'indice montérégien a 72,6 % par rapport ala province,
ce qui positionne le programme jeunes en difficulté et leur
famille comme étant le Fplus déficitaire en Montérégie.

L’ écart de 126,59 $référant ala moyenne provincial e traduit
un mangue a gagner de 40,9 millions $ pour ce programme.
Latransformation des services aux jeunes en difficulté et leur
famille a été marquée, d' une part, par des investissements
importants dans | es services spécialisés, par des changements
de pratique, par une réorganisation des services plus prés du
milieu de vie du jeune et, d’ autre part, par le rapatriement de
jeunes qui recevaient des services horsrégion. Aussi, plusieurs
projets novateurs ont été dével oppés dans un esprit de
partenariat et de concertation, notamment en termes de
solutions de rechange au placement et en termes d'aide &

I action concertée.
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Leplanrégional d’ orientations stratégiques al’ égard des jeunes
de0al7ansen difficulté et leur famille, adopté par le conseil

d’ administration de la Régie régionale en décembre 1996, a
pour objectif de soutenir et favoriser le développement des
enfants et des jeunes de la Montérégie afin d’ éviter I'apparition
de difficultés d’ adaptation sociale ou d'en atténuer lesimpacts
pour eux, leur famille, leur milieu™®.

4.4.1 ORIENTATIONS REGIONALES

Intervenir rapidement des que des difficultés surgissent
danslavied’un enfant

Le Rapport Bouchard! indique que le temps danslavie d’ un
enfant est capital, que toutes | es étapes de son dével oppement
appellent une attention particuliére, que ses parents doivent lui
prodiguer les soins nécessaires tant sur le plan physique

gu’ affectif. Lafamille est le premier lieu de développement
des enfants et des jeunes et il revient aux parents (et aux
détenteurs de I'autorité parentale) d'agir afin de soutenir et
stimuler ce développement. En conséquence, toutes les actions
portées al'égard de I'enfant et du jeune dans laréponse a ses
besoins, doivent étre faites en étroite collaboration avec les
parents, lafamille et les proches impliqués dans | e respect des
diversités personnelles, familiales et culturelles?.

Il convient donc d’ évaluer |es besoins rapidement, de mettre
I"accent sur les conditions favorables au développement de
I”enfant, d’ apporter les services requis au bon endroit et au bon
moment en améliorant I’ accessibilité, peu importe la
provenance de la demande ou la problématique présentée. Le
programme jeunes de 0 & 17 ans en difficulté s’ adresse aux
jeunes ayant des difficultés psychosociales, qu'ils soient
victimes d’ abus, de négligence; qu’ils aient des problémes de
violence, de délinquance, de grossesse a |'adolescence, de
toxicomanie ou d'autres troubles de comportement ou qu’ils
décrochent (de I’ école, du milieu familial, delavie). Pour
éviter |’ aggravation des situations, il faut donc leur offrir
rapidement le suivi qu'ils requierent, qu’il soit spécifique,
intensif ou spécialisé (Rapport Bouchard, Rapport Cliche) *2.
Intensifier le partenariat entrelesintervenantsdu réseau et
I'inter sectoriel

Considérant que |’ enfant évolue atravers différents milieux
(famille, famille élargie, amis, garderie, école, loisirs, travail),
I'intensification du partenariat passe par lacréation deliens
entre lesintervenants, les organismes et | es différents secteurs
d’intervention.

A I’instar du Rapport Cliche, précisons que plusieurs
problémes vécus par certains parents ont un impact sur leur
capacité a assumer leur role parental (probléme de santé
mental e, toxicomanie, monoparentalité, pauvreté économique
ou sociale, déficience, famillesimmigrantes). Par ailleurs, les
enfants connaissant des difficultés, trouvent réponse atravers
plus d’ un programme clientél e (santé mental e, toxicomanie,
déficience intellectuelle, déficience physique, santé physique).

10 Pour une

Ensemble! au service des jeunes et de leur famille :
meilleure adaptation sociale, RRSSSM, 1996.

1 Un Québec fou de ses enfants , MSSS, 1991.

Pour une stratégie de soutien du développement des enfants et

des jeunes. Agissons en complices , Rapport Cliche, 1998.
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C’ est pourquoi, tous les partenaires du réseau ont unréle a
jouer dans laréponse aux besoins des enfants et de leurs
parents. Alorsqu'en promotion-prévention, on désire
apprendre aux parents et aux jeunes a prendre soin d'eux, a
éviter |'apparition de problémes de santé ou de problémes
sociaux, dans le secteur des services on vise arépondre
adéquatement, rapi dement aux difficultés des enfants, des
jeunes et de leurs parents.

Les arrimages entre les partenaires, selon les différents niveaux
de services, sont essentiels afin d'en assurer I'accés, d'éviter le
dédoublement et de permettre une action soutenue de tous les
acteurs. Une des clés de réussite réside dans la coordination des
services sur une base de réseaux intégrés, supportée par lamise
en commun des données et des connai ssances.

La Régierégionale entend appuyer tous les efforts de mise en
commun des connai ssances de tous | es partenaires locaux
impliqués dans le dével oppement du jeune afin d'accroitrela
convergence des actions au profit de ce dernier.

La planification stratégique des enjeux régionaux doit étre faite
en collaboration avec le réseau de la santé et des services
sociaux et |'intersectoriel relevant des ministéres de
I'Education, de la Famille et de I’ Enfance, de la Justice, dela
Sécurité publique, de la Solidarité sociale, des Affaires
municipales, des Relations avec les citoyens et de
I"Immigration.

Développer et implanter lagamme compléte de

pr ogrammes touchant les services cour ants et spécifi ques
en fonction des besoins

Le réseau régional en jeunesse doit définir la nature des
services a offrir atousles niveaux, tant aux palierslocal et
régional que pour les services courants et spécialisés. 1l doit de
plus, s arrimer avec les différents programmes clientéle.

Une programmation commune minimale devra se retrouver
dans chaque réseau local alaquelle pourra s ajouter une
programmation adaptée aux réalités du milieu.

Un équilibre dans|'octroi de nouvelles ressources entre les
différents niveaux d'intervention est nécessaire pour éviter les
disparités dans les actions et ce, tant en promotion-prévention
gu’ en services locaux courants et en services spécialisés.
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4.4.2 PRIORITES D'ACTION

Palier local
Développer sur chaque territoire des actions
concertées avec les autres partenaires, notamment
avec le milieu scolaire et celui de la petite enfance;

améliorer 'accés a une intervention intensive en
situation de crise;

instaurer un guichet unique d’acces aux services
sociaux dans tous les CLSC;

s'assurer de la mise en place d'une équipe en CLSC
pour coordonner les services de base aux jeunes en
difficulté et leur famille;

favoriser la mise en place des mécanismes de
concertation locale des différents partenaires
impliqués auprés du jeune;

intensifier les actions conjointes entre les partenaires
du réseau et I'intersectoriel et favoriser I'’élaboration
des plans d’intervention et des plans de services
individualisés.

Palier régional

Assurer, dans 'allocation de ressources, une
répartition équitable entre les différents niveaux
d’inter-vention;

consacrer de nouvelles ressources a la réadaptation
et a I'hébergement de jeunes en difficulté;

adopter une politique cadre d'application des plans
de services individualisés;

assurer une formation a I'intervention concertée
mettant en présence des intervenants en jeunesse
des différents milieux;

mettre en place un comité régional de planification et
de concertation intersectorielle;

intégrer les services d'accueil téléphonique pour la
consultation psychosociale (de type 24/7) au sein
d'une méme porte d'entrée.
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4.5 PERSONNES AGEES EN PERTE
D'AUTONOMIE

L es données 1996 -1997 indiquent un per capitade 2 190,30 $
au programme clientél e personnes agées en perte d’' autonomie
de laMontérégie comparativement a2 632,16 $pour la
province. Ces chiffres situent I'indice montérégien a83,2 %
par rapport alaprovince, ce qui positionne le programme
personnes agées en perte d'autonomie comme étant le 5°plus
déficitaire en Montérégie. L'écart de 441,86 $référant ala
moyenne provinciale traduit un manque a gagner de

59,6 millions $ pour ce programme.

En regard des services aux personnes agées en perte

d’ autonomie, la transformation des trois derniéres annéesamis
I"accent sur le développement des services de maintien dela
personne dans son milieu de vie naturel, sur la continuité des
services par un réseau mieux intégré et un guichet unique
d’acces. De plus, lagamme de services et de ressources

d’ hébergement s'est diversifiée.

L’ accessibilité, la continuité et la complémentarité des services
ainsi qu'une connaissance mieux étayée des résultats atteints
guideront les orientations régionales avenir.

4.5.1 ORIENTATIONS REGIONALES

Maintenir et soutenir I'intégration sociale des personnes
agées en perte d’autonomie

L’ organisation des services aux personnes agées en perte

d’ autonomie prévoit une gamme de services diversifiés allant
des services de base vers des services plus spécialisés. Aux
activités de promotion-prévention, succédent les services de
soutien al’intégration social e des personnes agees qui
prévoient des programmes de maintien en milieu de vie naturel
ainsi que le soutien aux familles et aux proches.
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Améliorer I'accessibilité et la continuité des services

La connaissance des différents services et des organismes qui
les dispensent facilite |’ accés et la continuité nécessaires pour
le maintien adomicile des clients; ainsi cette connaissance
permet de répondre plus rapidement et plus adéquatement aux
besoins des personnes.

Une action concertée et I’ arrimage entre les CLSC, les cabinets
privés de médecins, les organismes communautaires et
bénévoles et les CHSL D favorisent laréponse appropriée aux
besoins de |a personne &gée en perte d’ autonomie et ce, par des
meécanismes simples de référence et d' acces.
Lesressourcesintermédiaires et de type familial apportent une
réponse a des besoins de plus en plus précis dans lagamme des
services disponibles aux personnes agées en perte d’ autonomie
entre le milieu de vie naturel et I' hébergement en soins de
longue durée.

Consolider le partenariat entreles établissements publics et
les or ganismes communautaires et bénévoles dansle
continuum des services de soutien dans|e milieu de vie
naturel

L es personnes en perte d’ autonomie et leurs proches doivent
pouvoir compter sur des services variés, et de différents
niveaux visant a soutenir et faciliter leurs activités quotidiennes
et ainsi, augmenter leur sentiment de sécurité et de bien-étre.
La contribution des organismes communautaires et bénévoles
est importante a ce niveau; ainsi, ils doivent étre supportés par
un financement ajusté en fonction du rdle qui leur est dévolu
dans |e continuum des services.

S'assurer desressour ces appropriées en fonction de
['alourdissement dela clientéle et de |’ équitéintr ar égionale
L’ hébergement en soins de longue durée est indiqué lorsque les
ressources de soutien a domicile ou les ressources
intermédiaires ne répondent plus aux besoins de la personne en
perte d'autonomie. A cette étape, des soins plus spécialisés
sont requis, soit un suivi médical, des soinsinfirmiersou
autres. Pour apporter une réponse adéquate, |es établissements
ont a ajuster leur niveau de services mais ne disposent pas
toujours des ressources appropriées. Cette orientation oblige
une réévaluation du financement des lits de soins de longue
durée et une disponibilité médicale en lien avec les nouveaux
besoins delaclientéle.

Reconnaitre et viser un partenariat entreleréseau public et
les ressour ces privées d’ hébergement dans la per spective du
continuum de services pour assurer la qualité des sa vices
Lagamme des services doit s gjuster aux besoins évolutifs des
personnes &gées en perte d’ autonomie.

Ainsi, lesressources privées s averent une réponse adéquate a
certains besoins dans |a gamme de services disponibles aux
personnes agées en perte d’ autonomie. La Régierégionale
prévoit inclure, dansles mécanismes d’ acces, des places en
ressources privées et entend s' assurer que les services dans les
ressources privées sont bien rendus et qu'ils sont de qualité. La
Régie régional e entend continuer de mettre en place, en
collaboration avec les partenaires du réseau, notamment les
municipalités et les CLSC, les mesures pour assurer cette
recherche de qualité dans | es ressources privées et informer la
population concernant les normes de qualité développées a
cettefin.

Offrir des services de qualité et mettre en place des mesures
de monitor age per mettant I’ évaluation des résultats des
services offerts aux personnes agées en perte d’ autonomie
Les choix de pratique et d’ organisation future de services
doivent s appuyer sur des connaissances quant ala pertinence,
I’ efficacité et I’ efficience des services et sur la satisfaction de la
clientéle.

4.5.2 PRIORITES D'ACTION

Les moyens proposés portent principalement sur |'accessibilité
et lacontinuité des services dans |es programmes de soutien a
I'intégration sociale et d'hébergement en ressources publiques
et privées ainsi que sur laqualité de ces services destinés aux
personnes agées en perte d'autonomie.
Palier local
Accentuer les services de maintien a domicile de
base et spécialisés pres du milieu de vie de la

personne;

privilégier I'accés aux services a un endroit unique et
connu de la clientéle;

consolider les organismes communautaires et
bénévoles dans les activités d'entraide et d'action
communautaire en fonction du réle qui leur est
dévolu;

développer et diversifier les ressources
intermédiaires et de type familial;

apporter une attention particuliere aux aspects
nutritionnels de la personne en perte d'autonomie
résidant a domicile et a ceux de la personne agée en
grande perte d'autonomie hébergée;

améliorer les mécanismes de collaboration entre les
ressources publiques et les ressources privées sur le
plan local, allant jusqu’a intégrer ces derniéres dans
les mécanismes d'acces et dans la gamme des
services locaux offerts a la clientele en perte
d’autonomie;

établir des mécanismes communs de contrble de
qualité pour les partenaires.

Palier régional

Assurer la planification régionale de I'ensemble des
services et déployer les ressources nécessaires pour
soutenir la gamme de services sur une base locale;
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évaluer les colits générés par les services liés a
I'alourdissement de la clientele hébergée pour les
ajuster;

développer des indicateurs évaluables quant a la
pertinence, I'efficacité et I'efficience des services
pour éclairer les choix futurs de pratique et
d’organisation de services;

faire de la satisfaction de la clientele un objectif
évaluable de la performance des établissements dans
la distribution de services.

4.6 SANTE MENTALE

Les données 1996-1997 indiquent un per capitade 52,78 $en
santé mentale pour la Montérégie comparativement a

102,39 % pour laprovince. Ces chiffres situent I'indice
montérégien a 51,5 % par rapport ala province, ce qui
positionne |e programme santé mentale comme étant le 2° plus
déficitaire en Montérégie. L'écart de 49,61 $ référant ala
moyenne provincial e traduit un manque a gagner de

65,4 millions $ pour ce programme.

Les orientations régional es établiront comme prioritaires les
services aux personnes souffrant de troubles mentaux graves et
persistants, aux enfants et jeunes souffrant de troubles mentaux,
aux personnes suicidaires ainsi qu’aleur famille et aux proches.
L’ appropriation du pouvoir constitue une valeur fondamentale
pour lapersonne dont I’ estime de soi, I’ emprise sur sa situation
devie, I’espoir et la capacité d’ interaction ont été amoindris
pendant des périodes plus ou moins longues®®. L’ appropriation
du pouvoir est donc inscrite dans ce volet du plan de
consolidation comme un principe général sous-tendant
I"ensembl e des objectifs et mesures du réseau al’ endroit de
cette clientéle.

4.6.1 ORIENTATIONS REGIONALES

Consolider ou développer les services destinés aux

per sonnes souffrant de troubles mentaux graves et
persistantsainsi qu’'aleur famille et aux proches

Pour laMontérégie, le développement de services destinés aux
personnes souffrant de troubles mentaux graves et persistants et
aleur famille et aux proches, est essentiel. Lesressourcesen
place présentement ne couvrent qu'une partie desbesoins. La
pression sur lademande de services en Montérégie est
accentuée par le fait qu’ un bon nombre de ces personnes,
historiquement hospitalisées hors territoire, reviennent
maintenant dans leur lieu de résidence. Ces personnes
souffrant de troubles mentaux graves et persistants se
retrouvent trop souvent sans soutien adéquat dans leur propre
milieu, ce qui freine leur intégration dans la société et
augmente le recours a des hospitalisations qui autrement
auraient pu étre évitées.

L e développement des interventions doit viser davantage la
mise en place de services adaptés permettant aux usagers

d’apprendre avivre avec leur maladie, de développer leur
potentiel, de leur redonner un sentiment de maitrise sur leur vie
et o offrir des choix thérapeutiques répondant & leurs besoins™®

Améliorer I'accés aux services de pédopsychiatrie et la
continuité entre les services psychosociaux et médicaux
pour les enfants et lesjeunes présentant destroubles
mentaux

« L’Enquéte de Santé Québec montre que les troubles mentaux
des jeunes sont beaucoup plus répandus gu’ on ne le croit
généralement et qu’ une minorité d’ entre eux recoivent des
services qui leur seraient bénéfiques... Les conséquences de
cette situation sont multiples et parfois graves pour les enfants,
lesjeunes et leur famille; elles se manifestent souslaforme de
détresse grandissante, d’ un aourdissement des cas, voire d une
chronicisation des troubles mentaux 3. »

Dans le cadre des années de transformation, la Montérégie a
amorcé des actions précises visant aaméliorer I’ acces aux
services d’ évaluation et de traitement en pédopsychiatrie sur le
territoire, notamment par la désignation récente de I’ Hopital
Charles-LeMoyne comme centre de référence spécialisé en
pédopsychiatrie, le rapatriement de la clientéle 0-17 ans
nécessitant des services spécialisés et la confirmation de 11 lits
d’ hospitalisation pour laclientéle 10-17 ans. L’actuali-sation
récente de ces mesures appelle également la mise en place de
mécanismes de liaison avec un ensemble de partenaires locaux
et ce, dans la perspective d' une amélioration de la continuité
dansles services.

Lamise en place des nouvelles structures participatives aux
plansrégional et local de méme que la consolidation des
services de premiére ligne et lamise en place d’ une équipe en
santé mentale dans chaque CL SC, sont aussi de nouvelles
mesures susceptibles de favoriser un acces et une continuité
améliorés al'égard de |’ ensemble des services touchant cette
clientéle.

Conserver lesacquis et maintenir la gamme actuelle
d'interventions de base et sggcialisées

Le maintien des acquis et de lagamme actuelle d'interventions
de base et spécialisées apparait ici étre une nécessité. Le
recours aux services horsterritoire diminuant de plus en plus et
|a popul ation augmentant sensiblement d'année en année, il est
donc nécessaire de préserver les services déja dispensés pour
conserver une accessibilité minimale. La gamme de services
comprend également les services de réadaptation et de
réintégration sociale.

Développer la gamme des services locaux, de premiéreligne
et decrise

Lesrésultats du bilan 1995-1998 nous indiquent un besoin
évident d'élargir et dintensifier e développement de lagamme
des serviceslocaux de premiere ligne et de crise. Ces services
de base visent arendre disponibles, de fagon continue, I'accueil,
|'évaluation, la réponse immédiate et I'orientation selon les
besoins des clientéles arisquey compris les personnes
suicidaires. Deplus, lesfamilles devraient pouvoir avoir
recours ades services, telsl'information adéquate, le soutien
psychosocial et le répit, services qui tiennent compte de leurs
besoins exprimés.

3 Plan d’action pour la transformation des services de santé

mentale, MSSS,1998.
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4.6.2 PRIORITES D'ACTION suscités par la transformation des services de santé

Palier local mentale.
Assurer la disponibilité de la gamme essentielle de
services requis, dont les services de crise, pour 4.7 SANTE PHYSIQUE
répondre aux besoins des personnes suicidaires et
des clientéles a risque (personnes présentant L es données 1996-1997 indiquent un per capitade 488,28 $en

santé physique pour la Montérégie comp arativement a

512,47 $ pour laprovince. Ces chiffressituent I'indice

offrir des activités de soutien aux familles et aux montérégien & 95,3 % par rapport alaprovince, ce qui

proches des personnes souffrant de troubles graves p‘?s_'t!or_melepmg@nme SanFé phySIquecomn",ne,étant\le89plus
déficitaire en Montérégie. L’ écart de 24,19 $référant ala
moyenne provincial e traduit un manque a gagner de

31,9 millions $ pour ce programme.

Laprésente section aborde I’ organi sation des soins et services

plusieurs problématiques : toxicomanie, etc.);

et persistants;

s'assurer de la présence d'équipes de base en CLSC;

donner accés aux adultes souffrant de troubles en santé physique sous trois grands volets, asavoir :

graves et persistants, a un logement autonome avec - Plan de santé physique : ce volet propose une
soutien direct et d'intensité variable, a des services planification triennale des soins et services en santé
de réadaptation et d'intégration psychosociale avec physique;

ou sans hébergement ou en milieu naturel; i ) )
santé physique : programmation;

développer des services adaptés aux besoins de la

C . . - services préhospitaliers d’urgence.
clientéle avec des problématiques associées;

améliorer les compétences professionnelles pour 4.7.1 PLAN DE SANTE PHYSIQUE

mieux répondre aux besoins des personnes

suicidaires; Au terme de trois années marquées par des transformations
maj eures dans le champ de la santé physique, la Régie
preciser les mandats et roles respectifs de tous les régionale, en collaboration avec des représentants du réseau, a
partenaires oeuvrant auprés des personnes procédé a une démarche de planification des soins et services
suicidaires, de leurs proches et des personnes de santé physique en Montérégie pour lestrois prochaines
endeuillées: années. Cette démarche, amorcée plus concrétement a
|'automne 1997, s'est appuyée sur une analyse détaillée des
améliorer I'accessibilité aux services locaux pour les profils de consommation de la population monterégienne et de
personnes présentant des problémes de santé la capacité de production des dispensateurs de servicesdela

région. Des travaux particuliers ont mené aladéfinition d'un
panier de soins et services en santé physique propre ala
omnipraticiens en CLSC, en cabinets privés, etc. Montérégie. Cette gamme de services se voit dorénavant
inscrite dans une dynamique d'accessibilité territoriale a quatre
niveaux, soit local, en réseau, régional et hors région.

mentale par une formation appropriée aux

Palier régional
4.7.1.1 Orientations régionales

Au terme des travaux entourant I'élaboration du plan en santé
physique, une série de recommandations ont été formul ées.

_ Celles-ci sont reprises intégralement dans le texte qui suit .
jeunes, Ces recommandations tracent |es paramétres qui vont orienter
lamise en place d'un nouveau modele d'organisation de soins et
services en santé physique en Montérégie. Elles concernent le

Assurer la consolidation des services de santé
mentale et de pédopsychiatrie pour les enfants et les

utiliser les lits de courte durée pour I'hospitalisation

des personnes en phase aigué et réduire la durée panier de services, I'organisation et e niveau d'accessibilité des
moyenne de séjour en donnant accés a des services services; ellesidentifient les dispensateurs principaux et
de substitution a I'nospitalisation et a des services complémentaires et |eurs responsabilités respectives; elles

fixent certains objectifs de dével oppement et leurs conditions
deréalisation et enfin, elles couvrent quel ques enjeux
régionaux particuliers.

appropriés pour la clientele effectuant de longs
séjours dans une unité de courte durée;

développer des programmes de formation des

14 Le lecteur trouvera dans le document Plan de soins et services en

santé physique en Montérégie 1999-2002 I'analyse soutenant les
recommandations ici présentées.

ressources humaines, adaptés aux changements
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En raison de leur caractére plus structurel, cing de ces
recommandations sont rassembl ées dans la section suivante
couvrant les moyens locaux, régionaux et nationaux. Elles
concernent des moyens a mettre en ceuvre a court terme pour
actualiser ce plan.

Le choix et laformulation des recommandations sinscrivent

dans la perspective d'assurer ala population montérégienne des

soins et services de qualité et d'en améliorer les conditions
d'accés. Quoiqu'implicites al'ensemble des recommandations
retenues, ces principes fondamentaux doivent en tout temps
guider nos actions. A cetitre, il est clairement proposeé:

1. que la Régie régionale et son réseau
d'établissements assurent a la population
montérégienne des soins et services de santé
physique de qualité, c'est-a-dire accessibles,
pertinents, efficients et efficaces;

Considérant le sous-financement relatif du programme
de santé physique en Montérégie et les orientations
nationales et régionales en matiére déquité, il est

proposeé :

2. que la Régie régionale poursuive ses
représentations auprés du Ministere relativement a
I'atteinte de I'équité interrégionale dans le
programme de santé physique;

3. que la Régie régionale collabore activement aux
travaux menés par le Ministére sur la méthode
d'équité interrégionale, particulierement en ce qui a
trait aux services nationaux en santé physique;

4. que la Régie régionale assure, a chacun des niveaux
d'accessibilité de services dans le territoire, un
partage équitable des ressources disponibles sur la
base des besoins identifiés (actuels ou anticipés) de
la population a desservir;

Pour leur part, I'ensemble des dispensateurs de soins et
services de santé physique se doivent d'assurer a la
population de la Montérégie, selon leur palier respectif
d'intervention et dans la mesure des ressources
disponibles, une accessibilité optimale aux services.

A cet égard, il est proposé = :

15 |es services identifiés dans les recommandations 5 & 9 le sont &

titre indicatif et ne limitent aucunement la liste exhaustive des soins et
services qui compose le panier de services, tel que présenté dans le
Plan de soins et services en santé physique en Montégégie 1999-2002.
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5. que chaque territoire de CLSC offre, dans la mesure
du possible, la gamme compléte de services locaux
tels que définis dans le plan. En résumé, ces
services regroupent, entre autres, le suivi médical,
les services a domicile, les services de préléevements
et les soins courants autres que médicaux;

6. que chaque centre hospitalier offre, au minimum, les
soins et services généraux tels que définis dans le
plan (niveau en réseau - accessibilité étendue). En
résumé, ces services comprennent ceux de
l'urgence, les services diagnostiques et
thérapeutiques de base ainsi que les services
d'hospitalisation en médecine générale et
spécialisée, en obstétrique et en chirurgie;

7. que chaque pble hospitalier offre, dans la mesure du
possible, la gamme compléte de services spécialisés
tels que définis dans le plan. En résumé, ces
services comprennent un ensemble large de
services diagnostiques et thérapeutiques spécialisés
ainsi que de médecine et de chirurgie spécialisés;

8. que le centre affilié universitaire offre I'ensemble des
services ultraspécialisés et nationaux définis dans le
plan au niveau régional;

9. que la Régie régionale s'assure de l'accessibilité
aux services spécialisés ou ultra-spécialisés
disponibles hors région pour la population
montérégienne;

En regard de I'organisation des services et du
partage de responsabilités entre dispensateurs, il est

proposeé :

Palier local

10. que les CLSC et les cabinets privés de médecins
forment les dispensateurs principaux des services
locaux alors que les CH agissent comme
dispensateurs complémentaires;

11. que le CLSC, la structure locale du département
régional de médecine générale (DRMG) et le centre
hospitalier dont le bassin de desserte comprend le
territoire de CLSC développent conjointement un
modele intégré de services de santé physique sur
une base locale ou multilocale. Ensemble, ces
partenaires sont responsables de la planification, de
I'organisation, de la gestion et de la dispensation
des services de santé physique sur I'ensemble du
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territoire. lls s'assurent également de la mise en
place de mesures de coordination entre le niveau
local et le niveau en réseau;

En réseau

12. que les CH représentent les principaux
dispensateurs des services hospitaliers regroupés
par pole alors que les cabinets de médecins et
certains CLSC (pour des services plus spécialisés)
agissent comme dispensateurs complémentaires;

13. que tout en assurant un développement des services
a accessibilité étendue dans les CH de la
Montérégie, ceux-ci développent, conjointement
avec les CH de leur péle respectif, un modeéle de
services en réseau. Chacun des quatre poles a la
responsabilité d'offrir une gamme de services
relativement compléte et comparable de services
spécialisés. Il s'assure également de la mise en
place de mesures de coordination avec la structure
locale de services et les autres structures régionales
ou hors région;

Les quatre p6les hospitaliers sont formés des
établissements suivants : 1) le CH Pierre-Boucher,
I'H6tel-Dieu de Sorel et le Réseau Santé Richelieu-
Yamaska, 2) I'Hoépital de Granby, I'Hépital Brome-
Missisquoi-Perkins et I'H6pital du Haut-Richelieu, 3) le
CH Anna-Laberge, le CH régional du Surofit et I'H6pital

Barrie-Memorial et 4) I'H6pital Charles-LeMoyne.

Palier régional

14. que parmiles quatre pbles hospitaliers, ['H6pital
Charles-LeMoyne soit également identifié le « péle
régional » c'est-a-dire :

d'une part, le pole régional qui, a la demande des
autres pbles aprés consultation des équipes
meédicales concernées et avec lI'accord de la Régie
régionale, offre sur une base d'ententes de services
inter-hospitaliers, les services de deuxiéme ligne non
disponibles dans les autres péles et ce, en conformité
avec les ojbectifs et les recommandations associés
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aux pbéles et sans réduire la portée des
recommandations 6 et 7;

et d'autre part, le « péle régional » ou se développent
les services tertiaires et quaternaires, notamment la
chirurgie cardiaque et la radio-oncologie, nonobstant
que le Centre hospitalier Pierre-Boucher maintienne
I'hémodynamie a portée diagnostique et qu'il
développe I'hémodynamie a portée thérapeutique
ainsi que la pose de stimulateurs cardiaques
intracorporels et I'électrophysiologie cardiaque;

. que le centre hospitalier affilié universitaire

développe une programmation de services
ultraspécialisés incluant le développement de
services nati onaux, particulierement la radio-

oncologie et la chirurgie cardiaque;

En regard des effectifs médicaux et de |'organisation des
services qu'ils dispensent, il est proposé :

16

17.

18.

19.

. que la Régie régionale assure aux établissements le

support nécessaire au recrutement et a la rétention
des effectifs médicaux en omnipratique et en
spécialité, particulierement dans les secteurs en
pénurie ou en croissance tels qu'en anesthésie, en
psychiatrie et en néphrologie;

que la Régie régionale procede, dans les meilleurs
délais, a la mise sur pied du département régional
de médecine générale (DRMG);

que la Régie régionale s'assure que le modeéle
d'organisation des services médicaux généraux
éventuellement élaboré par le département régional
de médecine générale (DRMG) respecte et intégre
les modeéles d'organisation de services en santé
physique tels que proposés dans le plan;

que tous les établissements, pour satisfaire les
besoins du milieu, se donnent un plan de
recrutement des effectifs médicaux conforme au plan
d'action de leur p6le hospitalier respectif;

Compte tenu de la volonté de la région d'accroitre son

niveau d'autosuffisance en matiére de soins et de

services de santé physique en Montérégie; de

I'importance d'assurer a I'ensemble de la population

montérégienne une accessibilité optimale aux services

de base dans son territoire de CLSC; de la capacité
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limitée du réseau d'établissements d'absorber les
impacts de la croissance démographique, du virage
ambulatoire de Montréal-Centre et d'une hausse
possible de rétention non intentionnelle; des gains de
performance réalisés par les CH de la Montérégie (qui
surpassent généralement leur groupe de référence, voire
méme les normes ministérielles); de I'état de sous-
financement du programme de santé physique en
Montérégie par rapport a la moyenne provinciale, il est
proposeé :

20. que chaque territoire local vise une autosuffisance
optimale en matiére de services de santé physique
tels qu'identifiés au palier local d'accessibilité, en
respectant les limites qu'impose la liberté de choix
de la population en matiére de services médicaux;

21. que larégion vise, en matiére d'hospitalisation, une
autosuffisance régionale permettant de maintenir le
ratio de lits de courte durée au minimum a 1,8 lits
par 1 000 de population desservie;

22. que la Régie régionale s'assure que le financement
additionnel requis vienne en fonction du
développement des services spécialisés,
ultraspécialisés ou nationaux, permettant ainsi de
réaliser le rapatriement de la clientele
montérégienne consommant des services en dehors
de la région;

Considérant I'étendue des besoins et les ressources
limitées ainsi que I'existence de liens systémiques entre
les soins et services de base et les hospitalisations
courantes, il est proposé que la Régie régionale procede
a la priorisation des investissements selon les
conditions suivantes :

23. que les recommandations 20 (services locaux) et
21 (ratio de lits) soient, dans la mesure du possible,
réalisées simultanément. Par ailleurs,
I'accroissement éventuel du parc de lits de courte
durée au-dela de la norme de 1,8/1 000 ne devrait
pas se réaliser au détriment de la recommandation
20 touchant les services locaux;

24. que la réalisation de la recommandation 22
(services spécialisés, ultraspécialisés ou nationaux)
soit subordonnée a celle des recommandations

30

20 (services locaux) et 21 (ratio de lits). De plus,
dans la mesure ou celle-ci sous-tend un
rapatriement intentionnel d'une partie de la clientele
montérégienne consommant ce type de services a
I'extérieur de la région, il apparait justifié de le
rendre conditionnel a I'obtention des ressources
financieres qui y sont actuellement rattachées;

Dans le respect du principe d'équité dans l'accessibilité
aux services et dans un souci de reconnaissance des
efforts de performance réalisés par les dispensateurs, il

est proposé :

25. que la Régie régionale tienne compte, dans les
exercices de budgétisation, des mesures de
performance disponibles et des résultats d'efficience
obtenus par les dispensateurs;

26. que la Régie régionale, en partenariat, élabore ou
actualise des indicateurs de services et des mesures
de performance pour les services de santé physique
au niveau local;

27. que la Régie régionale amorce, en partenariat, des
travaux sur l'analyse de la pertinence de l'utilisation
des services d'hospitalisation et des services
ambulatoires a travers les quatre niveaux de
services identifiés dans le plan;

Le développement du secteur de la santé physique
s'inscrit dans un environnement sociosanitaire plus large
qui influence sans contredit son évolution. A cet égard,
certains enjeux significatifs doivent étre considérés
dans la formulation de recommandations puisqu'ils
conditionnent I'atteinte des orientations proposées. A

cet égard, il est proposé :

28. que la Régie régionale et son réseau s'engagent
activement dans les projets du plan de
modernisation s'appliquant au domaine de la santé
physique et s'assurent que les bénéfices afférents
contribuent a améliorer I'accessibilité a des soins et
services de santé physique de qualité;

29. que la Régie régionale et son réseau optimisent les
liens avec les dispensateurs privés de soins et de
services de santé physique (ex. : cabinets de
médecins, cliniques privées) de maniére a assurer



RRSSSM - Plan de consolidation - 1999-2002

une accessibilité optimale aux services dans un
souci de performance économique, tout en
respectant les principes de base du systéme de
santé québécois;

30. que la Régie régionale et son réseau améliorent ou
développent I'environnement informationnel
(supports informatiques, méthodes uniformes
d'enregistrement des données, etc.) devant
permettre de monitorer et d'évaluer, le cas échéant,
les activités associées au virage ambulatoire et ce,
peu importe I'établissement ou I'organisme
dispensateur;

31. que la Régie régionale et son réseau explorent les
projets de télémédecine et évaluent les conditions
d'applicabilité de ceux-ci dans les établissements de
la Montérégie;

L'exercice de planification des soins et des services en
santé physique a donné lieu a la formulation de
recommandations stratégiques devant guider le
développement de ce secteur pour les trois prochaines
années. La prochaine étape consiste, pour la Régie et
les dispensateurs concernés, a élaborer une
programmation qui va préciser les conditions
d'application de ce plan. Cet exercice devrait
s'enclencher avec I'adoption du plan et de ses
recommandations. Le plan avance toutefois cinq
recommandations de nature plus structurelle qui
devraient assurer les conditions préalables et
essentielles a sa mise en oeuvre. Ces recommandations

sont les suivantes :

32. que les représentants médicaux locaux (pratiquants
en cabinets privés et en CLSC) etle CLSC concerné
produisent et déposent a la Régie régionale d'ici
douze mois un plan d'organisation local de santé
physique incluant le modele intégré de services et
un échéancier de réalisation;

33. que les représentants médicaux, les gestionnaires et
les administrateurs des CH concernés dans chaque
pble produisent et déposent a la Régie régionale
d'ici douze mois un plan d'organisation de services
en réseau incluant un modele d'échange de services
et de partage de ressources, les ententes de
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services hors région ainsi qu'un échéancier de
réalisation;

34. que les représentants médicaux, les gestionnaires et
les administrateurs du centre affilié universitaire
produisent et déposent a la Régie régionale d'ici
douze mois un plan d'organisation de services
régionaux incluant un modeéle d'ententes de services
hors région ainsi qu'un échéancier de réalisation;

35. que la Régie régionale produise et achemine au
Ministere d'ici douze mois les études de pertinence
et de faisabilité et les demandes appropriées dans le
but d'obtenir un service de radio-oncologie et un
service de chirurgie cardiaque en Montérégie. Dans
le cadre de ce plan triennal 1999-2002, que la Régie
régionale s'engage a développer et a
opérationnaliser 'hnémodynamie, I'angioplastie et la
chirurgie cardiaque au sein du « pdle régional », a
savoir a I'Hdpital Charles-LeMoyne;

36. que la Régie régionale assiste les centres
hospitaliers dans la planification et I'implantation
d'un modele intégré de services ambulatoires.

A ce stade-ci, I'élaboration d'un plan en santé physique
veut permettre de rassembler I'ensemble des actions en
cours et celles projetées dans un cadre stratégique
précis et commun a tous les partenaires. Les
recommandations présentées forment I'essence du plan
en santé physique qui, une fois adopté par le conseil
d'administration de la Régie régionale, devrait guider
nos actions en santé physique pour les trois prochaines

années.

4.7.2 SANTE PHYSIQUE : PROGRAMMATION

En conjonction avec lamise en oauvre du plan de santé
physique, des mesures spécifiques seront réalisées en regard
des orientations suivantes.

4.7.2.1 Orientations régionales

Viser 80 % d’autosuffisance régionale en dialyserénale
D’ici I'an 2000, viser un taux d' autosuffisance de 80 % en
hémodialyse et s assurer que 50 % des personnes dialysées
bénéficient d’ un mode de traitement autonome. De plus, on
devraoffrir atoutes les personnes dialysées, un support
équitable pour le transport, les médicaments et les services
psychaosociaux.

Hausser lestaux derétention delaclientéle dansles
secteurs d'activité désignés de la santé physique
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Conformément al'entente entre les cing régies du Montréal-
Métropolitain, |a Régie régionale de la Montérégie entend
mettre |'accent sur le rapatriement de la clientéle notamment
dans les secteurs deladialyse rénale, delacardiologie
(stimulateurs cardiaques), de la pédiatrie et de I'obstétrique.
Assurer I'accessibilité dansle cadre des services de
périnatalité

Conformément ala Politique de périnatalité, la Régie régionae
entend favoriser la mise en place de mécanismes permettant
d'améliorer laqualité de vie et d'expérience des femmes
enceintes, des péres et des nouveau-nés et de mieux soutenir les
familles.

La Régie régionale prévoit poursuivre, en collaboration avec
les différents partenaires, |'organisation des services amorcée
dans |e cadre d'un programme de congé précoce, ou les réles et
les responsabilités de chaque établissement (Régie régionale,
centre hospitalier, CLSC) seront clairement établis tout au
cours des périodes de suivi prénatal, périnatal et postnatal tout
en assurant & l'ensemble de la clientéle une accessibilité
gratuite et universelle.

Assurer |'accessibilité dans le cadre des services de
planification des naissances

L es orientations ministérielles en matiére de planification des
nai ssances comportent, pour le secteur de la santé et des
services sociaux, les cing volets suivants :

Le volet contraception;

le volet interruption volontaire de grossesse;
le volet stérilisation;

le volet infertilité;

les services d'information et de prévention en
sexualité.

Des cing volets retenus, la priorité régionale a été
accordée aux services d'interruption volontaire de
grossesse chez les femmes vivant une grossesse non
désirée et plus particulierement chez les adolescentes.
Les volets contraception et services d'information et de
prévention en sexualité font également I'objet de
priorisation dans le cadre du programme de santé
publique de la région. Les volets stérilisation et infertilité
n'étant pas offerts sur le territoire actuellement, la Régie
régionale aura a évaluer la possibilité de développement
de tels services.

Introduire dansleréseau la pratique de sages-femmes
L’introduction dans | e réseau de |a pratique autonome des
sages-femmes devrait étre favorisée et intégrée aux services de
premiére ligne dans | e continuum de services périnataux.
Réduireleslistesd’attenteen chirurgie
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Laréduction des listes d' attente en chirurgie passe par la
recherche d'une meilleure adéquation des ressources aux
besoins et par des mesures comme une utilisation optimale des
lits, une meilleure gestion du bloc opératoire, |e développement
delapré-admission, delachirurgie d’ un jour et delachirurgie
le jour méme de |’ admission.

Mettre en place un systéme intégré et sécuritaire de gestion
du sang dansles centres hospitaliers

Explorer les secteurs médicaux pouvant bénéficier dela
télémédecine

L'évolution rapide des systémes d'information de pointe ainsi
que leurs applications diversifiées ont fait en sorte quele
secteur de latélémédecine est en plein essor. Ceci devient de
plus en plus une réponse alarecherche de solutions nouvelles
dans le contexte de pénurie actuelle. Cette technologie est un
moyen de prestation de soins de santé de qualité supérieure, a
co(t moindre, aun plus grand nombre de personnes dans des
localités éloignées dotées de services médicaux incomplets.
Elle permet en outre :

> d'effectuer le suivi des malades tout en
réduisant les frais de déplacement;

> d'offrir un accés immédiat & des installations
spécialisées pour des malades en phase
critique;

> d'offrir des services au sein méme de la
communauté;

> de faciliter la formation médicale continue®®.

Le gouvernement du Québec a déja appuyé deux
expériences pilotes d'envergure (télépédiatrie, réseau
inte rrégional) et d'autres initiatives ont été entreprises
dans divers milieux. Les secteurs les plus touchés par
cette technologie sont entre autres : téléradiologie,
télépathologie, téléchirurgie, télépsychiatrie, etc.

Dans cette optique, les récentes orientations ministérielles
encouragent fortement I'utilisation de cette technologie et la
Montérégie entend explorer plus afond ce créneau,
particuliérement dans|es secteurs de services spécialisés les
plus dépourvus.

4.7.2.2 Priorités d’action

Palierslocal et régional
Dans le cadre des dossiers majeurs de programmation, les
moyens proposeés pour |'attei nte des objectifs fixés se résument
comme suit :
Planifier les structures permettant I'atteinte des
objectifs fixés entourant le rapatriement de clientéles
dans les secteurs de la dialyse rénale, de la

6 Tiré de : Télémédecine-Solution services de santé Bell, Bell, 1997
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cardiologie (stimulateurs cardiaques), de la pédiatrie
et de I'obstétrique;

assurer une approche intégrée des services de
planification des naissances. En regard des
interruptions volontaires de grossesse, finaliser le
choix des distributeurs de services afin d’assurer
'accessibilité universelle;

planifier la structure de services entourant la venue
des sages-femmes pour septembre 1999;

créer des comités de médecine transfusionnelle pour
encadrer les pratiques médicales en matiére de
transfusion sanguine, nommer un adjoint chef
technologiste ainsi qu'un chargé de la sécurité
transfusionnelle qui se répartiront les taches avec le
chef hématologiste. Un systéme d’information des
données viendra supporter le programme;

identifier et étudier les secteurs propices au
développement de la télémédecine;

susciter I'élaboration et I'implantation de projets
pilotes en télémédecine.

4.7.3 SERVICES PREHOSPITALIERS D'URGENCE

4.7.3.1 Orientations régionales

En 1997-1998, laMontérégie s est dotée d’ un cadre global de
référence portant sur |es services préhospitaliers d urgence. Ce
cadre et les cadres de gestion dérivés prévoient pour les
prochaines années des actions prioritaires reliées a
I'implantation de la centrale de coordination des appels et a
['amélioration de laqualité des services.

Implanter la centrale de coordination et de répartition des
appds

L’implantation de la central e de coordination et de répartition
des appels vise a offrir ala population montérégienne des
services préhospitaliers intégrés au réseau de la santé,
notamment aux centres hospitaliers, et a permettre ainsi un
traitement efficace et rationnel & une demande de services en
croissance constante depuis | es derniéres années.

Mettre en place un programme d’appréciation de la qualité
Lacentrale de coordination et de répartition des appels
constitue le centre névralgique des opérations préhospitaliéres.
Le cadre deréférence ainsi que le cadre de gestion de la
centrale prévoient lamise en place d’' un systéme d’ appréciation
delaqualité des activités de cette derniére ainsi que lamise en
place d'un systéeme d'information approprié.

L’ adhésion au programme nord-américain de centre

d’ excellence représente le premier pas dans cette direction.
Apresladéfibrillation et I’ intubation, la Montérégie a été la
premiere région aintroduire le concept de traitement par
meédication de pathol ogies précises al’ aide de protocoles
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préétablis. Le premier volet touché dans ce domaine fut celui
du traitement des réactions anaphylactiques; I’ introduction de
quatre autres types de médication est prévue dansles années a
venir. Tous ces changements dans e mode d’intervention
nécessitent lamise en place d’ un contréle de qualité.
Larévision des orientations national es en matiere de services
préhospitaliers d'urgence annoncée pour |'automne 1999 devrait
teinter I'ensemble des travaux prévus dans ce domaine en
Montérégie. L'implantation de la centrale de coordination et de
répartition des appel s nécessitera également des modifications
aux contrats pour tenir compte du déploiement des flottes
dambulances et des nouvelles réalités comme le support
médical adistance.

Développer un support médical a distance en milieu
préhospitalier

Les services préhospitaliers d' urgence représentent la
principale voie d accés au réseau de la santé des usagers a haut
risque. L’inclusion d'un service de support médicalisé a
distance permet un acceés rapide aux services spécialiséstout en
créant une concentration des expertises indispensables a ce
genre d'intervention tant en milieux préhospitalier

qu’ hospitalier.

Lamise en place d' un plateau technique adapté assurant la
gestion et la coordination efficientes des appels sélectionnés a
|'aide de protocol es éprouvés et d’ un encadrement médical
direct, représente une innovation faisant appel a une nouvelle
facon defaire et alatechnologie moderne. Ainsi, laclientéle
des traumatisés et la clientéle en neurologie ou en cardiologie
pourront accéder plus rapidement aux services spécifiques dont
elles ont besoin.

La réalisation de ce projet devra se dérouler dans un
souci constant d’appréciation de la qualité et d’amé-
lioration des services offerts a la population
montérégienne.

Réviser le plan des mesures d’'urgence

A lasuite de la crise du verglas de I'hiver 1998, plusieurs
travaux d'éval uation ont été effectués afin de préciser lesforces
et les faiblesses des interventions du réseau de la santé et des
services sociaux qui ont eu cours durant cette période. Parmi
ces travaulx, le rapport Pauchant!’, commandé par la Régie
régionale, avait pour but de dresser un bilan global dela
réaction du réseau de la santé et des services sociaux de la
Montérégie afin de recommander des améliorations quant ala
prévention et alagestion des urgences et des sinistres. Ce
rapport est porteur de plus de 40 recommandations.

L'ampleur des mesures déployées lors du verglas a également
permis de réaffirmer I'importance du réle des partenaires du
réseau de la santé et des services sociaux et des organismes
extérieurstels que les différents ministéres et les municipalités.

7 Leréseau de la santé et des services sociaux de la Montérégie,

ses partenaires et les citoyens face a la tempéte du verglas de I'hiver
1998 : évaluation et recommandations, (Rapport Pauchant) La
RRSSSM, 1998.
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En tenant compte de ces aspects, la Régie régionale entend
élaborer, en concertation avec ses partenaires, un plan d'action
qui tienne compte des recommandations contenues dans le
rapport Pauchant'’ sur la gestion des urgences. Ce plan viserait
notamment a: 1) dynamiser |a planification des mesures
d'urgence et lagestion des crises dans | e réseau de |a santé et
des services sociaux; 2) sassurer de l'implication detousles
€éléments du systéme de santé dans la planification future des
mesures d'urgence; 3) clarifier lesrdles et responsabilités des
partenaires dans laprise en charge des clientéles lors d'un
sinistre; 4) favoriser e développement des connaissances des
gestionnaires des organismes du réseau en matiére de
planification des mesures d'urgence et 5) bonifier I'intervention
des mesures d'urgence de la Régie régionale.

L es recommandations issues des travaux de la Co mmission
Nicolet, leursimpacts auprés de la Sécurité civile et les
recommandations découlant du nouveau plan d'urgence du
ministére de la Santé et des Services sociaux, viendront sans
doute solliciter certains gjustements ala démarche régionae
dansle cours du présent exercice.

4.7.3.2 Priorités d’action

Paliers local et régional :

Démarrer la centrale de coordination et de répartition
des appels a 'automne 1998, tout en favorisant
I'adhésion de la totalité des titulaires de permis de la
région et le développement d’ententes
interrégionales;

réévaluer les programmes de moniteur-défébrillateur
et du « Combitube » a la lumiére des résultats des
trois derniéres années;

évaluer le programme de médicalisation des
interventions préhospitalieres a chaque phase de son
implantation;

adapter la formation et le perfectionnement des
intervenants aux nouvelles réalités;

évaluer l'intégration des services préhospitaliers a
I'ensemble du réseau de la santé et travailler a son
amélioration continue;

appliquer a I'activité des premiers répondants un
processus d'appréciation de la qualité comparable a
celui des techniciens ambulanciers;

rédiger les protocoles et algorithmes nécessaires au
support médical a distance et voir a I'implantation des
services;

arrimer les activités reliées a la traumatologie
préhospitaliére avec le support médical a distance;
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élaborer un plan régional d'action en matiere de
mesures d'urgence découlant des recommandations
du rapport Pauchant en collaboration avec I'ensemble
des partenaires et procéder a son actualisation.

4.8 SANTE PUBLIQUE

L es données 1996-1997 indiquent un per capitade 21,65 $ en
santé publique pour la Montérégie comparativement a 25,76 $
pour laprovince. Ces chiffres situent I'indice montérégien a
84,0 % par rapport ala province, ce qui positionnele
programme de santé publique comme étant |e 6° plus déficitaire
en Montérégie. L'écart de 4,11 $ référant ala moyenne
provinciale traduit un manque a gagner de 5,4 millions $ pour
ce programme.

L'investissement en santé publique devrait se poursuivreeny
allouant 20 % des all ocations de dével oppement dans le cadre
de I'équité interprogrammes.

Bien que les investissements en promotion et en prévention
aient progressé significativement entre 1995 et 1998, certains
secteurs de la santé publique (au palier local) ont vu leur niveau
de ressources diminuer durant cette période.

Egalement, la question de I'intégration de plusieurs services a
caractére préventif, al'intérieur des continuums de services
spécifiques a certaines problématiques ou clientéles, a été
soulevée. Enfin, I'intégration des activités préventives des
CLSC al'intérieur d'une programmation locale en lien avec les
autres partenaires locaux et la programmation régionale reste a
conpl éter.

4.8.1 LA PROTECTION

L es activités courantes de protection de la santé seront
maintenues dans le domaine des mal adies infectieuses, de
I'environnement et de la santé au travail. Certains dossiers
d'actualité, dont I'hémovigilance (en raison de |'implantation
d'un programme québécois de distribution de produits
sanguins) et celui des maladies infectieuses acquises en milieu
de soins (en raison des nouvelles tendances dans ce type
d'infection ala suite du virage ambulatoire) commanderont une
participation importante des intervenants de santé publique au
développement de ces dossiers, en collaboration avec les
intervenants du milieu clinique. Pour leur part, les problémes
émergents en santé environnementale commandent e

dével oppement de services experts. Une attention spéciale sera
donnée aux services d'information et de protection du public,
en casde sinistre.

4.8.2 LA CONNAISSANCE/SURVEILLANCE/RECHERCHE

L es activités de connaissance-surveillance de |'état de santé et
de hien-étre ainsi que les travaux de recherche seront orientés
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principalement autour de thématiques spécifiques aux priorités
régionales en santé publique (décrites au point suivant).

4.8.3 LA PROMOTION ET LA PREVENTION

4.8.3.1 Les priorités régionales de santé publique

Les priorités retenues en santé publique pour la période 1998-
2002 sont |es sept priorités nationales de santé publique ' :
1. Le développement et I'adaptation sociale des enfants

et des jeunes :

prématurité/grossesse a l'adolescence/abus
négligence/violence chez les jeunes/suicide -

tentative de suicide;
2. les maladies évitables par I'immunisation :

promotion de la vaccination (pour permettre une
plus grande couverture vaccinale des différentes
populations a risque);

3. le VIH-SIDA et les maladies transmissibles

sexuellement (MTS) :

prévention de la transmission du VIH dans toutes
les clientéles touchées et particulierement en lien
avec la toxicomanie;
prévention des MTS d'origine bactérienne ou

virale.

4. le dépistage du cancer du sein :

programme de dépistage du cancer du sein
(actuellement en place en Montérégie depuis
1998);

5. le tabagisme :

stratégie de lutte au tabagisme et de soutien aux

programmes de cessation de fumer;
6. les traumatismes non intentionnels et intentionnels :

non intentionnels : traumatismes routiers/chutes
chez les personnes agées/intoxication/bralures,

etc.;
intentionnels : suicide/violence envers les
personnes/violence conjugale/agression sexuelle/

violence familiale/violence envers d'autres groupes

18 Cette liste ne se prétend pas exhaustive quant aux dossiers en lien

avec les sept priorités. Le lecteur est prié de se référer au document
sur les Priorités nationales de santé publique 1997-2002, MSSS, 1997,
pour l'information compléte.
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vulnérables, notamment les enfants et les jeunes,
les personnes agées, les personnes handicapées,
les femmes homosexuelles et les hommes
homosexuels, les femmes des milieux
multiethniques, les femmes immigrantes et les

femmes autochtones;

7. l'alcoolisme et les toxicomanies :

lutte a la consommation excessive d'alcool,
particulierement chez les jeunes, et prévention de
la consommation de drogues illégales et de la
surconsommation des médicaments psychotropes,
résultant fréqguemment d'une surprescription,
particulierement chez les femmes et les personnes

agées.

4.8.3.2 Autres actions et cibles en promotion et en

prévention

L es autres actions de santé publigque a poursuivre
régionalement devront sinscrire dans la perspective des
objectifs de la Politique de la santé et du bien-étre (1992) et du
Programme régional de santé publique.

Un systéme de suivi d'indicateurs spécifiques a chacune de ces
priorités a été dével oppé provincialement et les établissements
et organismes impliqués seront appelésay contribuer. Ce
systéme devra permettre une rétroaction fréquente sur
|'évolution de chacun des indicateurs, de maniére aréorienter,
au besoin, les actions menées en vue de |'atteinte des objectifs.

L'atteinte des objectifs de santé, en lien avec les sept priorités
régionales de santé publique et e Programme régional de santé
publique, nécessiteral'articulation de certainesinterventions
avec les programmes clientéle autres que « santé publique ».

Ce sont particulierement les interventions préventives et
promotionnelles, qui sadressent adesindividus et aleur
famille, qui devront étre arrimées aux programmes clientéle.
Cet effort d'intégration devra porter en priorité sur les priorités
régionales de santé publique.

4.8.3.3 La stratégie de programmation en promotion
et en prévention pour 1999-2002

L es actions de santé publique sont, pour la plupart, menées
auprés de populations identifiables a certains groupes d'ége ou
a certaines communautés. Les différentes actions visant une
méme clientéle gagnent souvent a étre intégrées ou
harmonisées afin de maximiser leur impact, que cette action
soit menée au plan local ou régional.

C'est pourquoi, il aété convenu d'établir les priorités d'action
par groupes d'age, ces groupes étant les suivants :
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Petite enfance (0-5 ans);
Jeunesse (5-18 ans);
Adultes (18-65 ans);

Personnes agées (65 ans et plus);

Population en général

36
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Les priorités d'action, par groupes d'age, devraient permettre
lesrésultats suivants :
L'émergence et la consolidation de partenariats entre

les différents acteurs des établissements, des
organismes de la communauté et des partenaires de

l'intersectoriel;

I'appropriation des objectifs de santé par les

intervenants et organismes impliqués;

la facilitation des liens entre les interventions a

caractere préventif et celles a caractére curatif;

une meilleure standardisation des pratiques en santé

publique.

> Petite enfance :
Au Québec, comme en Montérégie, on observe
depuis plusieurs années une baisse constante des
taux de mortalité infantile et des taux de mortalité
chez les enfants de 1 a 4 ans. Plusieurs probléemes
de santé potentiellement évitables continuent
cependant d'affecter grandement la santé et le bien-
étre des tout-petits.
Lapromotion de la santé et du bien-étre des tout-petits
constitue, sans aucun doute, une priorité importante pour la
Montérégie. L’implantation récente des programmes
régionaux de stimulation précoce, d’ allaitement maternel ainsi
gue du programme régional intégré de services et
d’interventions en périnatalité en Montérégie (PRINSIP),
témoigne amplement de cette réalité.
Malgré ces efforts, beaucoup reste afaire pour soutenir
I"implantation d’ une gamme compl éte d’ interventions a visée
préventive auprés des enfants de 0 a5 ans et de leur famille en
Montérégie.
Les priorités d'action devraient assurer :
La disponibilité, 'accessibilité et la coordination,
dans tous les territoires de CLSC, d’'une gamme de
services préventifs universels (exemple : cours
prénataux, allaitement maternel, valorisation du réle
et de I'engagement des péres, visite postnatale a
domicile a la suite d'un congé précoce, abandon de
programmes de dépistage non recommandés, etc.) et
I'amélioration des pratiques cliniques relatives aux
soins préventifs prénatals et périnatals et aux soins

préventifs destinés aux enfants;

la consolidation du programme régional de
stimulation précoce 0-2 ans et le développement d'un

tel programme chez les 2 a 4 ans;
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une saine alimentation des tout-petits, notamment par
le renforcement des mesures de promotion, soutien

et protection de I'allaitement maternel;
le maintien du programme PRINSIP;

la consolidation des divers projets de soutien
parental déja implantés en Montérégie (exemple :
marrainage, YAPP, programmes de renforcement des
compétences parentales, etc.);

le soutien d'activités ciblées en promotion de la santé
dans les milieux de garde, les écoles et les
municipalités;

la promotion de la sécurité physique et
environnementale des tout-petits;

le maintien et le renforcement de I'immunisation pour

les enfants;

I'amélioration de la santé dentaire des enfants de 0 a

5 ans.

»Jeunesse:

Un programme global de prévention/promotion pour la
clientéle jeunesse (5 a 17 ans) a été élaboré par un groupe de
travail multisectoriel impliquant les CLSC, les organismes
communautaires, le milieu scolaire, le milieu municipal, les
Centres jeunesse et |a Régie régionale. Ce programme vise
essentiellement lamise en commun des énergies de tous les
partenaires concernés par la santé et |e bien-étre des jeunes et
un virage vers|'action sur les déterminants de la santé et du
bien-étre.
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Les priorités d'action visent particulierement lamise en place :
d'un soutien des milieux scolaires afin que soient

accessibles les activités prévues au curriculum
scolaire en lien avec la santé et le bien-étre, pour

tous les jeunes de la Montérégie;

d'actions plus intensives et complémentaires au
curriculum scolaire aupres :

% des jeunes et des parents vivant en milieu
défavorisé;
% des jeunes qui vivent des situations de vie
critiques (jeunes témoins ou victimes de
violence, jeunes dont les parents souffrent d'un
probléme de santé physique ou mentale
important, jeunes en adaptation scolaire, jeunes
en réadaptation sociale, jeunes nouvellement
immigrés, jeunes dont les parents ont un conflit
conjugal persistant ...);

d'actions sur I'ensemble des déterminants de la santé
et du bien-étre mais en misant d'abord :

& surle développement des capacités
personnelles et sociales des jeunes, des
compétences parentales et du soutien social des
jeunes et de leur famille;

sur l'accessibilité aux services préventifs
particuliérement en matiére de planification des
naissances, dans le cadre de cliniques jeunesse;
sur I'aménagement physique des milieux afin de
créer un environnement favorable a I'adoption de
saines habitudes de vie et & la sécurité.

Enfin, le défi proposé dans ce programme est de voir a
son implantation localement. Une démarche de
planification est proposée et elle implique étroitement
les différents acteurs concernés. Elle a pour but de
générer une mobilisation intersectorielle afin que soit
élaboré un plan d'action local qui réponde aux besoins
particuliers des jeunes du territoire (habituellement, le
territoire de CLSC). Ce dernier devra contenir plusieurs
éléments tels que les projets retenus et les
organisations responsables de les réaliser, les milieux et
les clienteles ciblées ... Des facteurs de réussite sont

aussi nommeés dans le programme et devraient étre
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tenus en compte lors de I'élaboration du plan d'action
local afin de maximiser les chances de succes.

Un soutien régional doit aussi étre disponible pour favoriser
|'atteinte des objectifs du programme. |1 doit comprendre des
activités de connaissance-surveillance, d'évaluation, de
formation des intervenants, d'informetion de la population, de
ressources-conseil, etc.

> Adultes :

Un certain nombre de problémes concernant la clientéle adulte
(18-65 ans) ont déja été reconnus comme prioritaires et sont
clairement identifiés dans la Politique dela santé et du bien-
étre, dans les priorités national es et dans |e Programme régional
de santé publique par exemple : le cancer du sein, les maladies
évitables par immunisation, lesMTS et le VIH-SIDA, la
violence conjugale, le suicide, le tabagisme et les maladies
cardiovasculaires.

D'autres problemes en regard de la sédentarité chez les
hommes et les femmes, de la malnutrition chez les
familles défavorisées ou encore des problémes
d'adaptation psychosociale pour la clientéle vivant dans
des conditions de vie critiques (chémage,
défavorisation...) vont contribuer a diminuer I'état de
santé chez certains groupes a risque, soit en raison de
leur mode de vie, de leur situation économique ou

encore de leur situation de monoparentalité.

Les priorités d'action devraient viser :

I'implantation compléte du programme du dépistage

du cancer du sein;

la diminution du tabagisme;

le renforcement de I'immunisation;

la promotion de l'activité physique;

la prévention du VIH-SIDA et des MTS;

la prévention des toxicomanies et la réduction des

conséquences;

le renforcement des actions pour contrer la violence,
notamment par la promotion des comportements

pacifiques, la concertation des différents organismes
impliqués dans l'intervention aupres des victimes de

violence et I'application des protocoles cadres socio-
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juridiques pour les victimes de violence,
I'identification précoce des personnes victimes de
violence et la promotion de services désignés pour
les victimes d'agression sexuelle;

I'expérimentation et I'évaluation de projets de

prévention du suicide.

> Personnes agées

L'isolement social, la pauvreté et la perte de capacité
fonctionnelle sont des phénomeénes fréquemment rencontrés
chez les personnes &gées. Ces personnes souffrent de plusieurs

problémes, notamment :
% ladépression;

% J'alcoolisme;

% le suicide;

% les abus et la négligence (incluant la violence);
% la surconsommation de médicaments et

particulierement les psychotropes;
% les problémes cognitifs réversibles;
% les situations de handicaps liés aux pertes

auditives et visuelles.

Conséquemment, les priorités d'action devraient sassurer :
du support aux mesures d'intégration sociale pour
contrer l'isolement;

du soutien a l'aide naturelle;
du bon usage des médicaments;

de la saine nutrition pour contrer les problémes

nutritionnels;
de la santé buccale et dentaire;

de I'activité physique réguliére.

Quant aux interventions identifiées dans les Priorités
nationales de santé publique 1997-2002, elles feront

I'objet d'une attention particuliére. Ce sont :

I'immunisation contre linfluenza;

des interventions, lorsque leur efficacité sera établie

pour prévenir les chutes;

I'application de modeles validés d'intervention pour
contrer la violence, I'abus et la négligence a I'égard
des personnes agées.

»Population en général :

De ce c6té, la programmation devra sintéresser en priorité aux
traumatismes non intentionnels et au tabagisme, al’analyse et a
lagestion desrisgues, alalutte contre lesinégalités et a

I’ action sur les déterminants soci aux.

L’ analyse et |la gestion des risques devront porter sur les risques
de nature physique, chimique ou biologique et devront
impliguer des interventions & caractére intersectoriel. Ce
processus devra également étre accomp agné d’ actions visant a
promouvoir le développement durable, soit qui répond aux
besoins du présent sans compromettre la capacité des
générations futures de répondre aux leurs.

Quant alalutte contre lesinégalités et al’ action sur les
déterminants sociaux, elles devront setraduire par des actions
concrétes au plan national tout comme par des actions sur le
terrain visant a mieux répondre aux besoins des personnes des
milieux défavorisés. L'action sur les déterminants sociaux
devra étre supportée spécifiquement par la Régie régionale.

4.8.4 L'ORGANISATION DE LA SANTE PUBLIQUE AUX PALIERS

LOCAL ET REGIONAL

En conformité avec les orientations ministérielles sur la
consolidation des services et sur I'intégration des services sur
des baseslocale et régional e, I'organisation de la santé publique
devrait étre consolidée selon les paramétres suivants.
Palierslocal et régional

S'assurer que I'offre de services soit complémentaire

entre le niveau local et le niveau régional;

privilégier la concertation entre la Direction régionale
de la santé publique et chaque type d’établissements
et d’'organismes requis pour la participation aux
programmes de santé publique;

s'assurer que les conditions soient en place pour
permettre, a tous les niveaux, une véritable

mobilisation intersectorielle.

Palier local

Rendre accessibles, sur une base locale, les activités

de prévention des problémes de santé et de bien-étre
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et de promotion qui s'adressent aux individus et a mettre en place un mécanisme d'évaluation des

leur famille, dans le respect des caractéristiques de actions de santé publique et de reddition de compte

ces clienteles; des principaux acteurs.

assurer le développement, par territoire de CLSC, de

I'intervention en milieu défavorisé; Palier régional

mettre en oeuvre des stratégies concretes pour

améliorer les conditions de vie de la population et Concentrer, au niveau régional, les actions de santé

des clientéles plus vulnérables par les moyens publique visant a protéger et & promouvoir la santé et

le bien-étre de la population;

suivants :
% le soutien al'action intersectorielle entre les - assurer l'intégration des actions de santé publique
différents acteurs impliqués au niveau local; aux champs de la santé mentale, de la santé
% Il'implication dans I'élaboration de politiques physique, de I'adaptation sociale et de l'intégration
publiques saines, particulierement en milieu sociale;
municipal;

développer des mécanismes de soutien continu des

% le soutien au développement des réseaux . .
PP CLSC et des organismes communautaires, pour

d'entraide et au développement social des s , . . .
I'échange d'expertises, le soutien au développement

communauteés; . . e
de stratégies efficaces de mobilisation des

communautés, la réalisation de projets pilotes,

I'organisation et I'évaluation des services de premiéere

ligne en santé publique;

rendre accessible, a I'Institut national de santé
publique, I'expertise développée en Montérégie et
intégrer a la programmation régionale de santé
publique, les développements issus des travaux de

I'institut;

soutenir la transition d'une gestion par projet & une
gestion par programme en cherchant a intégrer les
différents niveaux d'intervention auprés d'une méme

clientéle;

développer et soutenir I'action intersectorielle avec

les partenaires régionaux;

orienter la budgétisation vers un mode qui
corresponde aux exigences de l'intervention en santé
publique et aux besoins particuliers des

établissements et organismes;

assurer la mise en place de mécanismes de
protection budgétaire pour les sommes consenties

aux paliers local et régional.

40






RRSSSM - Plan de consolidation - 1999-2002

ORIENTATIONS REGIONALES QUI S'INSCRIVENT A
L'INTERIEUR DE TOUS LES PROGRAMMES CLIENTELE

LE PARTENARIAT ENTRE LA REGIE
REGIONALE ET LES ORGANISMES
COMMUNAUTAIRES ET BENEVOLES

Aufil des ans, |es organismes communautaires et bénévoles ont
joué un réle de plus en plus important dans les réponses a
apporter aux besoins sociaux et aux besoins de santé de la
population. Ces organismes naissent de I’identification d’ un
besoin par une communauté, dans un milieu donné. Ils sont
créésal’initiative des personnes membres de cette
communaute.

Ces groupes issus du milieu ont su répondre a une multitude de
besoins non couverts, ou insuffisamment couverts, par le réseau
public et ont démontré une capacité d’innover pour répondre
adéquatement a des besoins nouveaux ou en développant des
pratiques nouvelles. Pour les groupes communautaires, le
service n’est pas unefin en soi. Il est une réponse aun besoin
précis, maisil est également imbriqué au travail d’information,
d'éducation, de participation, de responsabilisation et de
mobilisation des participants au sein de |’ organisme.

Pour ces organismes, |eur mission propre et spécifique est donc
déterminée par les communautés qui en sont al’ origine.

Le partenariat que la Régie régionale entend consolider avec
les organismes communautaires et bénévoles doit

s’ accompagner d'un soutien financier adéguat permettant a ces
derniers de jouer pleinement leur réle comme acteur au sein du
réseau de la santé et des services sociaux.
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Prioritésd’action
Préciser comment s’inscrit I’action communautaire
par rapport aux services du réseau,

poursuivre les travaux du comité de travail Régie
régionale/TROC-M portant sur les balises régionales
de financement et sur I’évaluation;

convenir du niveau de financement a accorder pour
soutenir I'action communautaire en fonction des
ressources disponibles et des priorités retenues;

prévoir un mécanisme pour ne pas oublier certains
organismes communautaires oeuvrant a I’extérieur
des programmes clientele, notamment les ressources
destinées aux personnes démunies afin de s’assurer
que ces groupes ne soient pas ignorés lors
d’attribution budgétaire;

soutenir I'élaboration et la mise en ceuvre de
mécanismes d'évaluation et de gestion efficaces.

L'INTERSECTORIEL

La concertation entre le réseau de la santé et des services
sociaux et les autres réseaux de services publics (relevant

d’ autres ministéres) s'est développée au fil du temps. Déja
certains liens de longue date existent, notamment avec le
ministére deI’Emploi et de la Solidarité et son programme
Expérience de Travail, avec |le ministére de |’ Education au
niveau d’ une entente cadre définissant nos roles et
responsabilités dans | es écoles ou avec la Société d’ habitation
du Québec concernant certains projets destinés aux personnes
agées en HLM. Récemment, le ministére de la Santé et des
Services socialx et le réseau se sont vus confier des
responsabilités concernant |e soutien et e dével oppement de
divers projets en économie sociale.
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En plus d’ une participation bien précise ou partagée avec
certains secteurs d’ activité ne relevant pas spécifiquement du
domaine de lasanté et des services sociaux, la Régie régionale
ade multiples liens de collaboration avec divers partenaires au
niveau de lajustice, de la sécurité publique, des municipalités,
des communautés ethnoculturelles et del’immigration, etc.
Cesliens sont appelés as'intensifier dans |’ avenir, favorisant
ainsi une approche concertée des actions a dével opper face aux
besoins de la population ainsi que pour assurer un meilleur
enchalnement et une plus grande cohérence dans les
interventions a pratiquer.

LA VIOLENCE

Lors del’ adoption par six ministeres de la Politique en matiére
de violence conjugale en 1995, un mandat de coordination
intersectorielle a été donné au ministére de la Santé et des
Services sociaux visant I application de cette politique. A cette
politique, s'ajoutent lestravaux en cours sur les orientations
gouvernementales en matiére d'agression sexuelle. Pour le
réseau de la santé et des services sociaux, laPolitique en
matiére de violence conjugale et les travaux en coursvisent la
consolidation et |e dével oppement des services offerts aux
femmes victimes de violence conjugale et aleurs enfants, aux
victimes d’ agression a caractere sexuel ainsi gqu'aux hommes
violents et agresseurs.

Au-dela des orientations ministérielles, la Régie régionae
entend se préoccuper al'intérieur des programmes clientéle des
conséquences de la violence sur la santé et le bien-étre des
clientéles, notamment chez les jeunes en difficulté, les femmes
et les personnes agées. Les orientations régionales en matiére
de violence et d'agressions a caractéere sexuel visent a:

élaborer un plan d’action régional en matiere de
violence et d’agressions a caractére sexuel, ayant
une portée sur I'ensemble des clientéles visées et qui
soit en lien avec les orientations gouvernementales;

consolider et développer les services reliés a la
problématique de la violence et aux agressions a
caractere sexuel particulierement envers les femmes;

mettre en place un comité régional concernant la
problématique des agressions & caractére sexuel
incluant les jeunes;

clarifier et convenir des rdles et responsabilités des
ressources impliquées dans les services destinés aux
clientéles visées.

LES COMMUNAUTES
ETHNOCULTURELLES ET LES
SERVICES EN LANGUE ANGLAISE

Aprés Montréal, laMontérégie est larégion qui compte le plus
de population immigrée par rapport al'ensemble du Québec.
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De plus, larégion a doublé le nombre de sa population
immigrée au cours des vingt derniéres années. Pour sapart, la
population d'expression anglaise représente environ 130 000
personnes, ou 9,5 % de I'ensemble de la population
montérégienne situant larégion au second rang pour
I'importance de la population d'expression angl aise au Québec,
apres larégion de Montréal-Centre. Cette population est
dispersée inégalement danslarégion avec une concentration
dans certains territoires (Longueuil, du Suroit, Brome-
Missisguoi) et presgue absente dans d'autres (Sorel).

Au cours des derniéres années, larégion aadopté un Plan

régional d'accessibilité pour laclientéle des communautés

ethnoculturelles et un Programme d'acces aux services en
langue anglaise qui tiennent compte des ressources humaines,
matérielles et financiéres des établissements. Plusieurs
activités ont par ailleurs découl é de |'actualisation de ces deux
documents. Enregard des prochaines années, la Régie
régional e envisage de se concentrer sur les aspects suivants :

- Sepréoccuper del'acces aux services de santé et aux
services sociaux aux communautés d'expression anglaise et
ethnoculturelles en conformité avec la Loi sur les services
de santé et les services sociaux, la Charte de lalangue
francaise, le programme d'accés et le plan régional;
mettre en oeuvre une politique d'intégration de cette
préoccupation dans I'ensemble des activités de planification,
de programmation et de coordination des services touchant
tous les programmes clientéle.

LA COMMUNAUTE AUTOCHTONE

En 1997, le Ministére s entendait avec la communauté
Mohawk de Kahnawake al’ effet que la Régie régionale, dans
le cadre de ses fonctions, évalue dorénavant les besoins et les
créditsaallouer al’ établissement de santé de ce territoire,
considéré comme un centre hospitalier de soins de longue
durée public (10 lits de courte durée et 30 lits de longue durée)
offrant aussi des services de premiére ligne similaires a ceux
des CLSC. Touteslesrelations avec cette communauté se font
dans |e respect des ententes |égales établies. Les
problématiques prioritaires de santé, convenues en 1997 par la
communauté Mohawk, sont |e diabéte, le cancer et la
toxicomanie. Le peu de disponibilité budgétaire de

I établissement a constitué un frein important a son évolution.
Avec |’ aide des membres de la communauté, la Régie régionale
chercheraa mieux documenter les différents besoins et
problématiques et ainsi, établir la planification et la
programmation des services techniques et cliniques. Enfin, on
procédera alarevue des crédits budgétaires suivant les roles
dévolus al’ établissement par laloi.

L'ECONOMIE SOCIALE ET LE
PROGRAMME EXPERIENCE DE
TRAVAIL (EXTRA)

L’ économie sociale n’ est pas un programme en soi, mais une
facon de faire du développement socialement utile en croisant
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diverses formes de financement visant a répondre a des besoins
non satisfaits par d’ autres secteurs d’ intervention publics,
privés ou bénévoles existants. Ce nouveau role dévolu au
Ministére par le gouvernement en matiére d’ économie sociale
s'inscrit dans les orientations de la Politique de |la santé et du
bien-étre qui reconnait que les facteurs socioéconomiques ont
des liens multiples avec les déterminants de la santé

d’ une population. Leréseau de la santé et des services sociaux
doit dorénavant agir avec divers secteurs d’ activité pour que
I”on puisse réaliser des gains additionnels en matiére de santé et
de bien-étre. La Régie régionale poursuivra le soutien apporté
al'implantation et au dével oppement de projets en
collaboration avec | es établissements et | es organismes locaux.
L es orientations régional es consstent a:

soutenir le développement d'un réseau de services
domestiques en lien avec le programme
d'exonération financiére pour les services d'aide
domestique et assurer la viabilité des entreprises
reconnues;

établir I'arrimage nécessaire avec les partenaires
impliqués;
donner des avis dans le programme Acceés-logis;

suivre I'évolution des centres péri-ressources en voie
d'implantation.

En avril 1998, le ministére de la Solidarité sociale
annoncait une modification du programme Extra par une
version révisée « Extra-Insertion sociale » destinée aux
prestataires de la Sécurité du revenu ayant des
contraintes importantes d’'intégration a I'’emploi (ex. :
personnes handicapées, personnes ayant des problemes
de santé mentale). Cette mesure vise le développement
d’habiletés et d’habitudes de travail en permettant
d’acquérir une expérience structurante dans un
organisme communautaire et bénévole oeuvrant dans le
domaine de la santé et des services sociaux. Les
projets seront composés de groupes d'individus
éprouvant les mémes difficultés afin d’intervenir
globalement, en collaboration avec les ressources du
milieu, pour créer un continuum de services. On
utilisera le plus possible ce programme pour informer et
former les participants sur des sujets tels que les
compétences parentales, la nutrition, la prévention des
maladies transmissibles sexuellement, etc. en lien avec
les préoccupations relevant du domaine de la santé et

des services sociaux.
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5. ELEMENTS QUI FACILITENT LE PASSAGE A

L'’ACTION

Des élémentstels que laterritorialité, le financement, les
plateaux technol ogiques (ressourcesinformationnelles, plan de
modernisation, etc.), les ressources humaines, les
communications régionales et I'éval uation sont d'importants
leviers qui viennent appuyer les travaux de consolidation en
permettant de concrétiser les orientations régionales et les
priorités d'action.

5.1 NOUVELLES BALISES
CONCERNANT LA ‘
TERRITORIALITE (MODELE

PROPOSE)

Dans |a perspective de |'atteinte des objectifs de santé et de
bien-étre, considérant, d'une part, les tendances vers une
décentralisation pour I'ensemble des systémes publics et
parapublics et, d'autre part, |'expérience acquise en Montérégie
en matiéere de décentralisation et de participation, il apparait
opportun pour la Régie régionale de réviser lafagon
d'actualiser lamobilisation locale, sous-régionale et régionale.

Un mandat a donc été confié a une équipe de professionnels du
secteur de la planification et du développement, avec e soutien
d'un consultant externe, dans |e but de proposer un systéeme de
découpage territorial de la Montérégie comprenant des
structures participatives adaptées au secteur de la santé et des
services sociaux. Ce systeme devrait tenir compte
principalement de trois objectifs:

Assurer un développement local structurant en

termes de santé et de bien-étre axé sur une
accessibilité accrue;

consolider les solidarités intersectorielles
susceptibles de contribuer a I'atteinte des objectifs de
santé et de bien-étre;

doter le réseau de mécanismes de coordination et de
participation des partenaires, tant ceux du réseau
gue ceux concernés par lI'environnement des
services.

Les résultats, ici présentés, portent, dans un premier
temps, sur le contexte national et régional qui fait état
de I'historique du découpage territorial et des structures
participatives en Montérégie et qui trace le portrait de
I'évolution du phénomene de la décentralisation.

Puis, un résumé du bilan critique du découpage territorial et des
structures participatives présente | es principaux constats quant
aladiversité des découpages administratifs en Montérégie. Les
analyses de contenu des documents historiques et des entrevues
conduites aupres de plus d'une centaine d'acteurs concernés par
|'expérience des structures participatives des derniéres années,
permettent de dégager les principaux enjeux et les conditions
de succés de la présente démarche.

5.1.1 CONTEXTES NATIONAL ET REGIONAL

Contexte historique du découpage territorial et des
structures participatives

L e contexte historique du découpage territorial et des structures
participatives montre que le temps a été marqué par une
succession de réformes et de transformations qui ont conduit
lesinstances régionales a devenir maitres d'oeuvre d'un
processus ambitieux de régionalisation dans un contexte de
fortes compressions financiéres. Ces changements se sont
inscrits dans un mo uvement plus global de décentralisation.
Bien que les conditions de succesrelatives ala décentralisation
soient théoriquement connues, |a capacité de la mener aterme
n'apu étre démontrée. En effet, depuis quelques années, les
efforts de décentralisation ont plutét eu un effet inhibiteur
quant ala mobilisation des milieux. Dans un tel contexte, les
promoteurs de la décentralisation en Montérégie cherchent
maintenant ala stabiliser et alui donner une identité propre.
Pour cefaire, les principaux enjeux sont les suivants :

La délimitation de la région d'appartenance;
la nature et la répartition des pouvoirs;
le degré de déconcentration des budgets;

I'importance accordée aux regles, aux procédures et
aux structures versus l'importance accordée aux
individus et a leurs capacités;

la capacité des individus d'innover dans un contexte
de perpétuels changements et d'impératifs.

De plus, le contexte historique démontre I'importance de
procéder a une planification stratégique du réseau pour
accroitre la capacité de mener a terme le processus de
décentralisation. Les conditions de succés d'une telle

démarche sont les suivantes :
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Identifier les orientations et les priorités d'action;

établir les regles du jeu et les faire connaftre aux
partenaires;

identifier le degré d'imputabilité dans les prises de
décision;
respecter les mandats et les vocations;

gérer efficacement les conflits;

conduire une planification stratégique dans chacun
des établissements;

assurer un mécanisme de suivi et d'évaluation du
plan d'implantation du scénario retenu.

Si ces conditions ne sont pas réalisées, les structures de
participation et de consultation risquent de fonctionner a
vide ou d'improviser. Toute confusion ou ambiguité dans
les roles et le fonctionnement est susceptible de

conduire a une démobilisation et a la perte de crédibilité

des partenaires.

Portrait de I'évolution du systéme de santé et des
services sociaux du Québec quant a la

décentralisation

Au début des années 70, I'instauration du régime d'assurance-
maladie et la mise en place d'un véritable réseau de services
sociaux et de santé ont été supportées par une structure
décisionnelle fortement centralisée. Quoiqu'approprié dansun
contexte de restructuration majeure, ce modele centralisateur a,
peu a peu, fait obstacle aux nouveaux défis des années 90 (ex. :
diminution de la capacité de payer de I'Etat, vieillissement de la
population, émergence de nouvelles problématiques social es et
de santé).

Déslafin des années 80, le Ministére exprime une volonté de
décentraliser le pouvoir vers les régions qui, pour leur part,
réclament une plus grande autonomie vis-a-vis de |'appareil
central. Le dépbt de la « Réforme axée sur le citoyen » en 1990
vient concrétiser cette intention en permettant, entre autres, la
création desrégiesrégionales. Celles-ci se voient alors confier
laresponsabilité du dével oppement et de |'organisation des
services sociaux et de santé dans leur territoire respectif. Ce
nouveau partage de responsabilités accorde aux régies
régional es un nouveau pouvoir décisionnel en matiére de
planification, de détermination des priorités régional es et
d'allocation budgétaire.

Au plan légidlatif, les fonctions et les responsabilités des
établissements sont resserrées autour de leur mission de base.

L e citoyen occupe dorénavant une place privilégiée au sein des
conseils d'administration. Certains rapprochements

administratifs sont encouragés, ouvrant lavoie aune meilleure
complémentarité et & une continuité de services et ce, le plus
prés possible du milieu de vie des personnes.

Aprés avoir fixé le cadre d'action de la réforme du systéme
dans une nouvelleloi, le Ministére élabore une Politique de la
santé et du bien-étre qui vient positionner la santé dans un
ensemble plus global de développement social et économique.
Au mouvement de décentralisation qui samorce, vient se
greffer une nouvelle perspective de fonctionnement du réseau
qui interpelle d'autres acteurs de la société dans I'amélioration
deI'état de santé et de bien-étre de la population. La sous-
régiona-lisation et |'approche intersectorielle viennent donc
caractériser de plus en plusles actions du réseau.

En 1996, |e rapport Deschénes examine plus attentivement les
responsabilités du Ministére, des régies régionales et des
établissements. La recherche d'une meilleure efficacité interne
achacun des paliers, couplée d'une forte coordination entre
eux, constitue la visée principal e de cette réflexion. Ce rapport
met en lumiére les limites des pouvoirs régionaux et locaux.
Malgré les efforts de décentralisation réalisés, il constate
I'omniprésence d'une subordination hiérarchique de ces paliers
face al'instance nationale. Il faut souligner que les enjeux de
I'heure, a savoir les réductions budgétaires devant permettre
|'atteinte du déficit zéro a court terme et la transformation du
réseau, exigent un contrdle serré de la part du gouvernement.
Le rapport Deschénes propose toutefois des mesures de
décentralisation et de responsabilisation de chacun des paliers
qui devraient permettre laréalisation véritable des objectifs
soutenus par laréforme et la Politique de la santé et du bien-
étre.

Plus récemment, différents acteurs clés du réseau réitérent avec
insistance les messages en faveur d'une réelle décentralisation
des pouvoirs vers les paliers régionaux et locaux. Plusieurs
élargissent le débat en intégrant ces préoccupations de partage
de pouvoir dans une perspective plus global e de dével oppement
social et économique. Le mouvement de décentralisation
observé dans différents secteurs d'activité et |e rassemblement
des acteurs socioéconomiques autour d'un territoire local (ex. :
MRC) invitent le réseau de la santé & poursuivre lamise en
place de structures plus souples, moins hiérarchisées.
Ailleursau Québec

Desinformations recueillies auprés d'autres régies régionales
permettent de constater |'existence de types variés de
découpages territoriaux et de différentes formes de structures
participatives. Certaines régies régional es procedent par
découpage variable selon la nature des fonctions aréaliser
(financiere, organisation de services ou autres). Ces régions
connaissent alors une division en multiples territoires, chacun
des territoires étant constitué d'un territoire de CLSC/MRC ou
d'un ensemble de CLSC. Par ailleurs, d'autres régies régionales
se sont dotées d'un découpage fixe par CLSC/MRC sur lequel
s'appuient |'organisation des services et |e fonctionnement des
structures participatives. Cependant, dans toutes les régies
régionales, on constate que le territoire de CLSC constitue la
plus petite unité territoriale de base commune. En ce qui atrait
aux structures participatives, la plupart des régies régionales
sont actuellement engagées dans un processus de révision.
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5.1.2 DECOUPAGE TERRITORIAL

Diversité des découpages administratifs en

Montérégie

Malgré |'existence d'un découpage reconnu en sept sous-
régions, on apu constater qu'il ne correspondait pas alaréalité
de plusieurs programmes clientéle. C'est ainsi qu'en santé
mentale, le découpage en huit territoires repose sur |'existence
de huit secteurs psychiatriques. Tandis que pour le programme
déficience intellectuelle, on ne retrouve que deux territoires
puisque laclientéle est partagée entre les deux établissements
spécialisés, soit trois sous-régions pour un CRPDI et quatre
pour |'autre.

Pour ce qui est du programme pour jeunes et leur famille, les
Centres jeunesse de la Montérégie se sont dotés d'un découpage
administratif comptant quatre secteurs constitués chacun d'un
regroupement de sous-régions.

En santé physique, les travaux en cours proposent la création
de quatre pbles hospitaliers visant |la complémentarité des
différentes expertises et une meilleure réponse aux besoins. Le
découpage en santé physique résultant de la création de ces
poles sera établi a partir du bassin de desserte de chacun de ces
poles.

De plus, bien que leterritoire de CL SC soit utilisé commela
plus petite unité territoriale de base commune, les données
relatives alapopulation différent selon que I'on tienne compte
ou non des ententes de services intervenues entre CLSC. A cet
égard, notons que le Ministére, bien gu'il reconnaisse ces
différentes ententes, comptabilise et diffuse des informations
sociosanitaires sans en tenir compte, créant ainsi d'importantes
difficultés d'utilisation de ces données.

Diversité des découpages administratifs des autres secteurs
Lamajorité des ministéres et des institutions gouvernementales
considerent la méme délimitation territoriale de larégion
administrative de laMontérégie. Par ailleurs, laouil y aécart,
entre autres pour le ministére de la Justice, des protocoles
d'entente doivent étre établis.

Ainsi, dans une perspective de concertation intersectorielle
régionale et locale, il apparalt important de connaitre les
fonctionnements administratifs des partenaires concernés afin
de pouvoir transiger avec eux de fagon efficace. A cet égard,
I'exercice de localisation des pbles administratifs des différents
ministéres met en évidence une grande diversité, d'ot une
complexité accrue en terme d'arrimage entre les acteurs.
Larécente Politique de soutien au développement local et
régional (1997) invite les principaux secteurs publics, soit les
ministéres de I'Education, de la Sécurité du revenu, dela
Culture et Affaires municipales, a adopter une structure de
paliers régionaux et locaux. Une certaine concordance
territoriale est souhaitée par | es différents acteurs, soit de
considérer laMRC comme unité de base locale.

En Montérégie, treize des quinze territoires de MRC
correspondent exactement a ceux des CLSC. Lesdeux
territoires de MRC faisant exception, soit ceux de Roussillon et
de Champlain, comportent respectivement deux (Chéteauguay
et Kateri) et quatre (Longueuil-Est et Longueuil-Ouest, Saint-
Hubert et Samuel-de-Champlain) territoires de CLSC.

Bilan critique
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Un bilan critique a été récemment réalisé ala suite d'une large
consultation aupres des partenaires impliqués dans | es tables
sous-régionales. Ce bilan porte sur la pertinence et I'utilité du
découpage actuel du territoire en sept sous-régionsainsi que
sur I'impact des tables sous-régional es mises en place par la
Régie régionale. Ce bilan donne lieu alaformulation de
recommandations permettant d'orienter |'élaboration de
scénarios en vue de doter |a Régie régionale d'un systéeme de
découpage de laMontérégie propre au secteur de la santé et des
Servicessociaux.

I en découle que la notion méme de territorialité doit étre au
service de l'organisation d'un réseau. Lefait de délimiter un
territoire de concertation favorise I'émergence et le

dével oppement de rapports de collaboration entre partenaires
desservant une méme clientéle. Cette mobilisation est
également influencée par un sentiment d'appartenance ace
territoire, I'emplacement des services sur ce territoire (poles
d'attraction des établissements ou organismes) ainsi que par les
habitudes de consommation de services de la population.

Ce sentiment d'appartenance étant beaucoup lié alalocalité, il
conviendrade le clarifier en fonction des diff érentes zones
géosociales. Ainsi, labase du découpage territorial dela

M ontérégie en matiére de santé et de services sociaux devrait
étre leterritoire de CLSC et cette base territoriale devrait
sharmoniser, le plus possible, avec les autres secteurs
dactivité.
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5.1.3 STRUCTURES PARTICIPATIVES

Bilan du fonctionnement des tables sous-régionales

De maniére générale, le bilan du fonctionnement des tables
sous-régionales dénote leur faible réussite. L es é éments les
plusfacilitants qui ont été soulignés réferent al'engagement des
partenaires, alors que les principaux irritants portent
principalement sur le manque d'orientations et les lacunes au
niveau de I'organisation. Les positions respectives des
partenaires communautaires et des milieux institutionnels
soulévent des enjeux importants quant aux mécanismes de
mobilisation et de concertation visant a dével opper, entre eux,
un véritable partenariat. Les pouvoirs dinfluence ainsi que la
reconnaissance et |e financement des expertises sont au coeur
de ces enjeux.

La mise en commun de |a connaissance des différentes
ressources existantes sur un territoire donné constitue le
principal impact positif du fonctionnement des tables sous-
régionales. Le défi est maintenant de mettre a profit ces
ressources dans le dével oppement de la concertation.

Par ailleurs, le constat négatif émis al'égard du déploiement de
la concertation intersectorielle est notable. Ainsi, lestables
sous-régionales, en tant qu'instance, n‘ont pu susciter la
mobilisation des représentants des secteurs connexes au réseau
delasanté et des services sociaux.

D'autres constats ayant trait aux relations établies entre la Régie
régionale et ses partenaires ont également émergé dela
consultation. Ainsi, des élémentsrelatifs alacommunication,
alacoordination sous-régionale, alaconnaissance de la
population a desservir ainsi qu'au soutien ala concertation,
savéerent plutdt positifs. Ces points de vue ressortent malgré le
fait que lafonction de conseiller sous-régional soit percue
comme lourde et peu circonscrite. D'un autre c6té, les fonctions
de planification, de programmation, de coordination régionale
et d'évaluation en lien avec le fonctionnement des tables sous-
régionales donnent lieu aun bilan plutdt négatif. En effet, les
partenaires auraient apprécié une plus grande implication dela
Régie régional e & ces niveaux.

Selon eux, |'apport des fonctions de programmation et
d'évaluation a été particuliérement insuffisant.

Le modéle proposeé est basé sur ce bilan critique de I'histoire
récente des efforts de déconcentration al'aide du concept de
sous-région. Ce bilan amis en évidence notamment certains
effets négatifs. Le premier est lié au mandat général confié aux
tables sous-régionales de réaliser les allocations financiéres
dans une perspective d'équité et ce, en absence d'un cadre
d'orientations stratégiques préal ablement définies. La
mobilisation des acteurs autour de |a dispensation des services
a été passablement mise en péril par ce mandat. Un second
probléme important est celui de lamixité des différents niveaux
d'intervention (services de base et spécialisés) au sein de ces
tables sous-régionales qui a eu, pour certains, un effet de

grande démobilisation.
Conditions de succes et enjeux

Tant du c6té de la Régie régionale que de celui de ses
partenaires, un besoin demeure, soit celui de préserver
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des structures participatives. Cependant, poury arriver,
celles-ci devront tenir compte des différentes conditions
de succes ayant fait consensus aupres de lI'ensemble
des répondants impliqués lors du bilan. De maniére

résumée, ces conditions se présentent comme suit :

Distinguer I'opérationnel du stratégique;

valoriser le territoire local comme lieu privilégié de la
concertation;

laisser les territoires locaux décider de leur mode de
concertation;

miser sur la reconnaissance de tous les acteurs
concernés par la santé et le bien-étre de la
population;

comporter moins de membres;

privilégier une approche par programme;

obtenir de la Régie régionale une reconnaissance et
un soutien;

distinguer les niveaux d'accessibilité des services sur
une base territoriale selon la nature de ceux-ci.

La consultation a permis de mettre en évidence
certaines conditions nécessaires a la mobilisation des
partenaires et a lI'instauration de mesures participatives
crédibles et efficaces. Celles-ci concernent les axes de
planification, de programmation et de coordination
définis selon leur niveau d'accessibilité territoriale et la
nature du service. Elles englobent également certaines
modalités de fonctionnement des structures tout en
supportant une démarche de participation volontaire,
flexible et adaptée aux réalités locales ou régionales. A
cet égard, les répondants sont d'avis que la
différenciation des territoires en regard de leur
population, des profils de besoins, des ressources
disponibles et du degré de mobilisation des acteurs de la
communauté, résiste mal a I'application d'un modéle

unique d'organisation et de concertation.

V ues sous I'angle des mandats et responsabilités de la Régie
régionale, les conditions de développement d'un nouveau
model e de participation, telles que proposées par les
répondants, sharmonisent bien avec |l es orientations nationales
et régional es de sous-régionalisation et de décentralisation
(entendue au sens de déconcentration administrative).
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Le modele proposé de structures participatives et de
découpage territorial en Montérégie se veut une réponse
adaptée aux attentes exprimées par les principaux
acteurs de la région et un cadre optimal de réalisation
des fonctions stratégiques de la Régie régionale. En
s'attardant a l'identification des priorités régionales, a la
détermination des résultats attendus et a I'évaluation du
niveau d'atteinte des objectifs ciblés, la Régie régionale
devrait consentir une plus grande marge de manoeuvre
aux dispensateurs de services dans la maniére de
rencontrer les attentes formulées par les instances

régionales et nationale.

5.1.4 MODELE PROPOSE

En lien avec les mandats et responsabilités de la Régie
régionale et en s'appuyant sur les différents points de
vue recueillis lors de la consultation menée aupres des
partenaires, il est possible de dégager un modéle
d'organisation des structures participatives qui conduit a
un découpage territorial différent selon la nature des
services offerts. En effet, dans notre systéme de santé
régional, on peut distinguer globalement deux types de
services : les services de premiére ligne et les services
spécialisés. Ces deux types de services sont
généralement offerts par des professionnels différents
qui, outre leur exercice en cabinet privé de

professionnels, pratiquent dans divers établissements.

Les services de premiére ligne

Defacon générale, le milieu de vie collectif englobé sous la
notion de localité, représente le lieu premier de l'expression de
la majorité des besoins courants de la popul ation et de
['accessibilité aux services nécessaires pour les satisfaire. Nous
pouvons donc comprendre que dans le cadre de ce plan de
consolidation, les services de « premiére ligne » correspondent
aux « serviceslocaux ».

Contrairement au corridor de services qui se dessine lorsqu'une
personne présente un probléme de santé ou social complexe et
persistant, c'est-a-dire une approche sectorielle de nature
spécialisée, I'intervention de premiére ligne doit, pour étre
efficace, adopter un modéele en réseau qui met a contribution
plusieurs acteurs du milieu. Dans ce cas, I'adéguation de la
réponse aux besoins exprimés dépend certes d'une expertise
clinique mais beaucoup aussi de la capacité des différents
intervenants de coordonner leurs actions de maniére a produire
un ensembl e de services clairement identifiés et partagés. La
qualité de la coordination des interventions au plan local
apparait donc fondamentale al'atteinte d'un niveau optimal de

satisfaction des besoins courants de la population. De plus,
|'expression des besoins se fait spontanément par les citoyens
eux-mémes devant |e professionnel qu'ils consultent et certes
pas en fonction des programmes clientéle (tels qu'identifiés par
leMinistéere). Ceci fait en sorte que la concertation souhaitée
entre les différents professionnel s ou intervenants exercant au
niveau local devrasefaire plus en fonction des clientéles
suivies (par exemple |es tout-petits, les jeunes, les adultes et les
personnes agées) qu'en fonction des programmes clientéle ou
des réseaux de services spécialisés.
L'enjeu, déslors, est de proposer un territoire géographique
compatible avec le niveau local de services et des modalités de
concertation en conséquence. A cet effet, |a Régie régionale
propose la mise en place d'une mesure locale pour assurer la
concertation des actions déployées dans le milieu en regard des
besoins locaux et laréalisation des conditions nécessaires au
développement d'une synergie collective.
Compte tenu de I'analyse faite précédemment et de lamission
des CLSC™®, il apparait justifié de reconnaitre |a position de cet
établissement, non seulement comme dispensateur de services,
mais également comme agent mobilisateur des acteurs du
milieu autour des problématiques sociales et de santé qui
affectent la population de son territoire.

A cet égard, il est proposé de reconnaitre les

territoires de CLSC comme les territoires de
concertation des représentants de secteurs d'activité
engagés dans la dispensation de services de
premiére ligne ou dans I'amélioration des conditions
ou des déterminants de la santé. Ces mécanismes
seraient initiés et soutenus par le CLSC du territoire
local concerné. Cette plate-forme locale, dont la
forme et les modalités de fonctionnement devraient
respecter les particularités de chaque territoire, aurait
comme objectifs principaux de susciter la mobilisation
des différents acteurs concernés dans la mise en
ceuvre de projets ciblés en regard d'une
problématique ou d'une clientéle particuliére, de
favoriser l'intégration des inte rventions, de permettre
I'émergence d'une responsabilité collective a I'égard
de la santé de la population et d'encourager les
solutions communautaires novatrices.

Les priorités, les orientations ainsi que les allocations
seront définies au niveau régional. De méme, la
coordination des services demeure une responsabilité
régionale. Le CLSC et les autres acteurs locaux
pourront en faciliter la réalisation en identifiant les
problémes, en proposant des solutions et en facilitant

leur mise en place. Ensemble, les acteurs locaux

19 Loisur les services de santé et les services sociaux,

Gouvernement du Québec. article . 80. 1991.
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seraient pleinement et entiérement responsables des
modalités de concertation qui les concernent. Enfin,
rappelons que le CLSC, de par sa mission, est
responsable de la mobilisation des autres secteurs
d'activité de la vie collective au niveau local dans le
but ultime d'améliorer la santé et le bien-étre de cette
collectivité et de réduire les inégalités, notamment en
diminuant les conséquences de la pauvreté sur la
santé et le bien-étre.

De plus, les mesures locales de concertation, peu
importe leur mode de fonctionnement et leurs
ramifications dans leur territoire respectif, devraient
proposer a la Régie régionale la désignation
d'interlocuteurs (idéalement regroupés au sein d'un «
comité local de concertation ») pour les représenter
aupres de l'instance régionale et agir en tant que plate-
forme consultative aupres de la Régie régionale,

notamment pour l'allocation des ressources.

L esservices spécialisés
L'établissement de politiques et prioritésrégionales, la
conception des plans d'organisation de services, la
détermination des paramétres d'allocation et I'identification des
mesures d'éval uation correspondent aux grandes fonctions de la
Régie régionale. Pour les réaliser adéquatement, celle-ci a
besoin de I'expertise professionnelle, administrative ou
communautaire des différents acteurs du réseau et, lorsque
pertinent, de secteurs connexes alasanté et aux services
sociaux. La contribution des partenaires aux différents
exercices de planification menés par la Régie régionale est
essentielle et constitue un préal able aleur engagement dans les
phases ultérieures de mise en cauvre des choix retenus.
A cet égard, il est proposé de créer un palier régional
de planification structuré en fonction des programmes
clientéle (ceux identifiés par le Ministére) donnant
ainsi naissance a huit comités régionaux. Ces
comités auraient comme mandat principal d'élaborer
une planification des services pour chaque

programme clientele.

De plus, il est proposé que la Régie régionale se dote
d'un comité régional multiclientéles qui assumerait la
planification des services locaux. L'intégration
horizontale des services préventifs, d'accueil, de
référence et d'intervention de base, peu importe le
rattachement au programme clientéle, constitue
I'enjeu principal de ce comité. Le travail de
planification du comité multiclienteles devrait se
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réaliser en relais avec celui des comités régionaux
fondés sur les programmes clientéle.

En effet, tel que souligné précédemment, la notion de
programme clientéle apparait moins pertinente pour
illustrer la réalité des services de base qui se
caractérise davantage par la conjonction
d'interventions variées, généralement non
spécialisées, qui peuvent chevaucher plusieurs
problématiques ou clientéles. De plus, la réponse aux
besoins de base sollicite de nombreux acteurs du
réseau, de la communauté ou d'autres secteurs
socioéconomiques qui, pour agir efficacement, ont
besoin de cibler correctement leur créneau d'action et
de s'arrimer entre eux de fagon harmonieuse.

Les neuf comités régionaux de planification (incluant le
comité régional multiclienteéles) représentent ainsi les
mécanismes de collaboration dont se doterait la Régie
régionale pour réaliser ses fonctions stratégiques de
planification, de programmation, d'allocation des
ressources et d'évaluation. A titre d'exemple, les biens
livrables prendraient la forme de plans directeurs, de
cadres de référence, de validation de paniers de
services, de priorités d'allocation et de détermination
d'indicateurs d'évaluation. Les comités régionaux de
planification assumeraient un réle consultatif auprés de
la Régie régionale et, a ce titre, disposeraient d'un
pouvoir de recommandation sur l'issue des grands
enjeux régionaux. La composition de ces comités devrait
assurer la représentativité des différents partenaires
impliqués dans I'offre des services spécialisés et
également la participation de représentants des services
locaux. De plus, en tant qu'instance consultative auprés
de la Régie régionale, la représentativité de ces comités
devrait faire I'objet d'une approbation par son conseil

d'administration.

En matiére de planification régionale (voir tableau en page
suivante), |'adoption d'une approche selon les huit programmes
clientéle reconnus par le Ministére (axe vertical de services) et
selon un programme multiclientéles pour les services locaux
(axe horizontal de services), nousinvite a adopter un mode de
fonctionnement qui soit en conformité avec |'espace territorial
de ces deux axes d'intervention. Ainsi, les travaux entourant la
planification par programme clientéele, tout en intégrant les
préoccupations des acteurs locaux, devraient sharmoniser avec
le découpage territorial adopté par les établissements
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régionaux. Le respect de cette différenciation territoriale
devrait permettre I'existence de variantes dansla
représentativité et le mode de fonctionnement des comités
régionaux. D'autre part, I'introduction d'un comité
multiclientél es veut permettre de circonscrire, atravers
I'ensembl e des particularités local es, les enjeux régionaux
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rattachés ala planification des services de base et des actions
préventives rendus accessibl es dans chacun des territoires de
CL SC delaMontérégie. Quoigue s'appuyant sur une
dynamique territoriale al'échelle locale, le mandat de ce comité
impose un angle régional d'analyse.
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L e schéma suivant résume les caractéristiques majeures du modél e proposé.

STRUCTURES PARTICIPATIVES EN MONTEREGIE

COMITES REGIONAUX
DE PLANIFICATION ET DE PROGRAMMATION
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L es services médicaux et hospitaliers
Si laredéfinition proposée du découpage territorial et des
structures participatives entraine des modifications importantes
dans I'organisation de notre systéme de santé régional, on ne
doit pas en conclure pour autant qu'elle redéfinit en soi
I'ensemble de ce systéme. En effet, ce modéle ne peut encadrer
complétement I'ensemble des interactions entre les différents
organismes et professionnel s de notre réseau.
A ce propos, |'organi sation des services médicaux et la
participation conségquente des médecins doivent étre contextées
au sein de ce modéle.
D'abord, I'implication des médecins dans la concertation locale,
tout comme dans la planification régionale, est souhaitée et
essentielle. Elle devrait se réaliser au niveau des services
spécialisés d'une part, par I'implication des médecins a partir de
leur établissement d'exercice et d'autre part, par le biaisdu
département régional de médecine générale (DRMG).
L'implication de représentants du DRMG y est également
attendue au niveau des services |ocaux.
Le DRMG, institué danslaLoi sur les services de santé et les
services sociaux, est composeé de tous les médecins
omnipraticiens qui regoivent une rémunération de la Régie de
I'assurance-maladie du Québec et qui pratiquent dans larégion,
y compris ceux qui pratiquent dans un cabinet privé de
professionnels. Sous I'autorité du directeur général de la Régie
reglonale ce DRMG est responsable, entre autres :
de faire des recommandations sur la partie du plan régional
d'effectifs médicaux relative aux médecins omnipraticiens;
de définir, proposer et assurer lamise en place du plan
régional d'organisation des services médicaux généraux;
de définir, de proposer et d'assurer lamise en place et la
coordination d'un réseau d'accessibilité aux soins médicaux
généraux;
de faire des recommandations sur la nature des services
médicaux généraux découlant des programmes prioritaires
et d'en assurer lamise en place.
Par ailleurs, les hopitaux sont, en Montérégie, les seuls
établissements accessibles en tout temps pour une gamme
élargie de problémes de santé physique et de santé mentale. Si
leur implication dans la planification des services spécialisés
est évidente, leur interaction constante avec | es acteurs locaux
I'est tout autant et |e déploiement des mesures locales de
concertation devra en tenir compte en impliquant notamment
cesderniers.
Ainsi, en ce qui atrait aux services médicaux généraux, c'est le
DRMG (atravers sa structure « sous-régiona-le ») qui
assumera le leadership de la planification et de la coordination.
La participation des hopitaux alaréalisation de ces fonctions
est essentielle. Enfin, le territoire « sous-régional »
d'organisation du DRMG pourrait différer dansla pratique du
territoire du CLSC pour prendre laforme des territoires

desservis par |es hopitaux.
5.1.5 EXAMEN DE LA FAISABILITE ET AUTRES REFLEXIONS

CONDUISANT A UN PLAN D'IMPLANTATION

Conditions critiques deréalisation

A lalumiére des constats dégagés lors de la consultation menée
aupreés des partenaires du réseau et en tenant compte des
changements organisationnel s sous-jacents alamise en place
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de structures participatives renouvel ées, différentes conditions
facilitantes peuvent étre soulignées :

Une distinction la plus précise possible entre les
services locaux et services spécialisés qui tient
compte de la réalité respective de chacun des

programmes clientéle;

des modalités et des priorités de financement
établies en fonction des services locaux et
spécialisés;

I'actualisation de la fonction régionale de

programmation;

la création d'une dynamique locale et

communautaire;

la responsabilisation du CLSC a I'égard de la
concertation et de sa mission communautaire;

la reconnaissance de la responsabilité du DRMG

dans l'organisation des services médicaux;

la reconnaissance de la responsabilité des centres
hospitaliers dans la dispensation des services
généraux en collaboration avec leurs partenaires;

I'adoption d'un code d'éthique au sein des différents
comités tant locaux que régionaux afin d'optimiser le
processus décisionnel;

la mise en place de moyens de soutien et de suivi a

I'implantation.

Ces conditions facilitantes revétent une importance telle
qu'elles deviennent des préalables a la mise en place de
nouvelles structures participatives. A celles-ci,
s'ajoutent la détermination d'orientations régionales de
méme qu'une organisation interne arrimée aux structures
participatives également garantes de la crédibilité de la
présente démarche et du leadership de la Régie

régionale a l'intérieur de son réseau.

De plus, comme le soutien provenant du niveau régional
constitue un facteur déterminant de succés dans
I'implantation d'un tel mode de fonctionnement local, des
modalités de support devront faire partie du plan

d’action. De telles modalités, de nature opérationnelle,
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permettront de définir au plan régional les interfaces
entre le programme clientéle, telles que souhaitées par
de nombreux partenaires lors des audiences de méme
qgue celles devant prendre place entre le palier local et
celui de la planification régionale.

Réflexion pour actualiser le scénario de concert avec

le réseau

Plusieurs aspects restent encore a examiner dans la mesure ou
un consensus est établi quant au modéle proposé. En effet, a
titred'illustration et afin de recueillir des points de vue et
commentaires sur ces aspects, mentionnons :
Les problémes liés a la territorialité, a savoir d'une
part, la taille limitée de la population de certains
territoires de CLSC (tel La Chénaie),
comparativement a celle beaucoup plus importante
du territoire du CLSC Samuel-de-Champlain et
d'autre part, la fo rmalisation des territoires de CLSC
incluant les e ntentes de services;

les modalités assurant la représentativité, a savoir la
qualité et le nombre des participants au sein des
comités régionaux de planification, les instances
locales de concertation animées par le CLSC et les
modalités de fonctionnement définies conjointement
avec les acteurs locaux incluant d'autres partenaires;

les enjeux sur les autres fonctions de la Régie
régionale, a savoir la budgétisation, la
programmation, la planification, I'évaluation, la
coordination, les systtmes d'information et
I'organisation interne de la Régie régionale.

Le défi de la Régie régionale est maintenant de trouver
une voie qui lui permettra de respecter le dynamisme de
ses communautés tout en exercant un leadership en
matiére d'orientation et de soutien a ce dynamisme. La
connaissance des besoins de la population et des
ressources disponibles doit étre mise a jour et diffusée
aux partenaires. Les expertises doivent étre suscitées,
mises a profit et valorisées. L'accessibilité aux services

n'est plus une simple question de territorialité mais aussi

de niveaux d'intervention et de complémentarité d'action.

L es enjeux sont cependant nombreux et les dynamiques
complexes. L'identité de la Montérégie s'est davantage
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développée dans |'esprit des décideurs sans véritablement se
consolider ou sintégrer al'ensemble de la population et des
intervenants. Des avenues de conciliation et d'innovation sont
nécessaires pour susciter des consensus permettant une
meilleure intégration et une meilleure cohabitation entre les
différents secteurs d'intervention de lavie collective
montérégienne.

5.2 MODELE DE FINANCEMENT

Dans le cadre des derniéres années (1995-1998), les contraintes
budgétaires appliquées ala Montérégie et appelant ades
transformations dans |'organi sation des services de santé et des
services sociaux se sont chiffrées aplus de 96,6 millions $.
Ces contraintes impliquaient les éléments suivants :
Des cibles de réductions budgétaires de 35,9
millions $ imposées par le Ministére dont un montant
de 3,1 millions $ correspondant a I'impact net du
programme des mesures de départs volontaires;

des effets de croissance ou co(ts de systeme, c'est-
a-dire la non-indexation des budgets en regard des
hausses de prix pour les fournitures et les salaires et
qui représente un manque a gagner évalué a

45 millions $;

des ponctions régionales de 15,7 millions $ destinées
a financer les priorités retenues par la région.

Durant la méme période, la Montérégie a regu

50,3 millions $ en réallocations du Ministére dans le
cadre de I'équité interrégionale ou d'engagements
nationaux. Priorités régionales incluses, le montant des

réallocations atteint donc 66 millions $.

Ces données financiéres sont celles qui régissent a prime abord
le cadre montérégien de latransformation. Des éléments
additionnels doivent également étre considérés pour dépeindre
plus justement les pressions exercées sur |'organisation des
services au cours des trois derniéres années en Montérégie, par
exemple :
La croissance démographique de la Montérégie
durant cette période atteint 3,8 %. Les personnes
agées de 65 ans et plus constituent 10,4 % de sa
population en 1998 comparativement a 9,8 % en
1995. Les effets attribuables a cette croissance
démographique sur les volumes de la demande
interne en services ont d0 étre absorbés par les
dispensateurs;

le sous-financement de la région est estimé a environ
226 millions $ en dollars 1996-1997, selon les
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données portant sur la richesse relative des
programmes clientéle. Malgré des gains enregistrés

EVOLUTION DES CREDITS

CREDITS A LA BAISSE CREDITS A LA HAUSSE
$ % 8 %

(18,2 M$) | (3,8%) | CLSC 15,9 M$| 16,9%

CRPDI | (2,5 M$)| (3,5%) | CIM 61M$| 9.7%
CHSLD | (2,7 M$)| (1,5%) | CRPDP 20 M$ | 23,9%
CRPAT 02M$| 54%

ORG.COM. 55 M$| 29,9%

PROM-PREV. | 6,4 M$| 40,0%

au cours des trois derniéres années grace a
I'application de la méthode ministérielle d'équité
interrégionale, le manque a gagner de la Montérégie
par rapport a la moyenne provinciale de financement
demeure élevé et témoigne de marges de manoeuvre
réduites dans notre région;

I'état de dépendance de la Montérégie face aux
ressources situées hors de son territoire fait en sorte
qgue la région est inévitablement touchée par les
transformations de I'extérieur. Notre région a donc
aussi eu a répondre aux impacts des transformations
de Montréal-Centre sur la demande de services dans
le territoire montérégien. Particulierement confirmés
aux termes des deuxiéme et troisiéme années de la
transformation, ces impacts ont nécessité a
posteriori, soit en 1996-1997 et 1997-1998, des
injections compensatoires totalisant 15,5 millions $
en nouveaux crédits pour les dispensateurs de
services les plus affectés. Pour I'exercice 1998-
1999, des prévisions de I'ordre de 4,4 millions $
nécessiteront I'ajout de crédits récurrents
additionnels.

La considération d'indicateurs de performance, la
recherche d'une plus grande efficience et la poursuite de
I'équité dans l'application des cibles de réductions
budgétaires sont des facteurs clés de I'action
montérégienne qui auront permis, au cours de ces
années, de préserver une accessibilité a des services de
qualité tout en favorisant les conditions d'atteinte de

I'équilibre budgétaire.

A cet égard, larevue des derniéres années montre que les
pressions exercées sur |les secteurs administratifs ont été quatre
fois supérieures a celles enregistrées dans |l es secteurs
cliniques, si on en juge par les variations observées au niveau
des heures travaill ées.

LaMontérégie est restée en assez bon contrdle de sa situation
financiére avec 10,3 millions $ en déficits enregistrés en 1997-
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1998 pour les établissements publics ou 1,2 % d'une envel oppe
budgétaire établie 4870 millions $. On constate cependant que
comparativement au déficit de 1,5 millions $ de 1995-1996, il y
aeu une évolution des déficits ala hausse durant cette période.
Aufil de ces années, |'assiette budgétaire global e des
établissements de la Montérégie est demeurée plutét stable.
Elle sétablit en 1997-1998 a 908,3 millions $, ce qui représente
une |égére majoration de 0,8 millions $ pour la période. Des
variations significatives sont toutefois enregistrées en regard
des dispensateurs et des programmes comme en témoigne le
tableau suivant.

Les compressions et |es réall ocations budgétaires effectuées au
cours des derniéres années s'inscrivent donc essentiellement
dans e sens souhaité d'une intensification des services de base
et de premiére ligne favorisant des services aux usagers dans
leur milieu de vie ou dans lacommunauté et d'un
investissement accru dans la promotion-prévention. Des
mouvements sobservent aussi en faveur des programmes
clientéle les plus déficitaires et par conséquent jugés
prioritaires, asavoir lajeunesse, la déficience physique et la
toxicomanie. Plusieurs mesures mises de |'avant appellent
aujourd'hui & une consolidation qui sera évidemment
conditionnée par les ressources mises aladisposition dela
région. LaRégierégionale adonc, tel gu'annoncé dans sa
planification triennale 1995-1998, procédé ades
investissements au niveau des ressources |égéres ainsi que dans
levirage ambulatoire.

5.2.1 ORIENTATIONS REGIONALES

Pour suivre lestravaux touchant les dossiers del'équité
interrégionale, intrarégionale et inter pr ogrammes

Malgré lafin annoncée des compressions et de laprise en
charge par |le gouvernement d'une partie des départs
volontaires, |e réseau montérégien de la santé et des services
sociaLx vacontinuer d'évoluer au cours des prochaines années
sous |'emprise de pressions intenses sur les services.

L e sous-financement de laMontérégie s'est traduit jusqua
maintenant par des problématiques d'acces aux services dansla
plupart, sinon I'ensemble, des programmes clientéle de méme
que par des marges de manoeuvre pour latransformation qui
ont pu étre variables selon les programmes clientéle.

La Régierégionaleréitére savolonté d'accroitre son
autosuffisance et son autonomie en matiére de ressources. Elle
est d'avis qu'une plus grande imputabilité des régions t, il en
vade soi, des dispensateurs, passe par une accessibilité
équitable aux ressources et notamment aux ressources
financiéres. Elle réitére savolonté d'accroitre son
autosuffisance et son autonomie de maniere a améliorer
|'accessibilité aux services destinés a sa population.

La Régie régionale entend donc poursuivre ses représentations
aupres du Ministéere relativement al'atteinte de I'équité
interrégional e pour chacun de ses programmes clientéle de
méme que sa participation aux tables de discussions national es
portant sur la méthodol ogie supportant cette démarche.
Animée du méme souci d'assurer alapopulation de son
territoire une équité dans |'accés aux services, elle entend
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également poursuivre les travaux régionaux portant sur I'équité
intrarégional e et interprogrammes.
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En dollars 1996-1997, |la Montérégie affiche, tous programmes
clientéle confondus, un manque a gagner de 226,3millions $
pour atteindre la moyenne national e de financement des
programmes clientéle. Cet écart important se traduit par une
carence généralisée en ressources humaines, matérielles et
technol ogiques dont disposent les établissements et les
organismes communautaires et bénévoles pour remplir leur
mission. Cette situation trouve obligatoirement ses
répercussions dans les services directs alaclientéle. En
conséquence, la Régie régionale se donne pour cible, de
rattraper |'écart par rapport ala moyenne nationale. Au plan
régional, elle entend accorder une priorité au redressement des
écarts des programmes clientéle les plus pauvres.

Par ailleurs, en ce qui concerne le programme de santé
publique, la Régie régionale entend maintenir son orientation
enchassée dans le plan triennal 1995-1998 a |’ effet d’investir
20 % des all ocations de dével oppement dans e cadre de

I’ équité interprogrammes.

Procéder au développement et a I'application d'une
méthode d'équité basée sur I'établissement de per
capita de services locaux

Dans le cadre de la transformation, les choix

montérégiens se sont exercés en faveur d'une

intensification des services de base et de premiere ligne.

En conformité avec les orientations ministérielles, qui
conférent aux ressources locales un rdéle et des
responsabilités accrus en matiere d'organisation des
services sur leur territoire, la Régie régionale estime
important de poursuivre dans cette voie en consolidant
les services locaux afin d'assurer a I'ensemble de la
population montérégienne un acces équitable a ceux-ci

sur tout le territoire.

Lesnouvellesréalités |ocal es d'organisation des services de
méme que | es structures participatives que la Régie régionale
entend actualiser sous peu constituent des moyens de
concrétiser cette orientation. Au chapitre du financement dans
le réseau, la Régie régionale entend poursuivre les travaux
d'élaboration et la mise en application d'une méthode d'équité
basée sur des per capitalocaux. Tout en considérant les
problématiques de financement auxquelles |a Régie régionale
auraafaireface, on entend accorder un financement prioritaire
aux serviceslocaux.

Elaborer une méthode de financement des services
spécialisés et régionalisés

L e financement actuel des services spécialisés et régionalisés
repose essentiellement sur des bases historiques. La
transformation du réseau a amené plusi eurs changements dans
['organisation des services existants et des enjeux particuliers
ont suscité des investissements prioritaires dans certains
secteurs (ex. : déficience physique et jeunes en difficulté).
D'autre part, certains dossiers, celui de la santé physique par
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exemple, sont actuellement en chantier et devraient conduire a
de nouvelles modifications dans I'organi sation des services.
Considérant la distinction que la Régie régionale entend établir
entre les services locaux et les services spécialisés et
régionalisés, il convient de développer un mode de financement
qui soit adapté et dans la mesure du possible, de prendre en
considération le type d'activités dispensées par ces
établissements.

Elaborer des mesures de financement qui tiennent
compte de la variation des taux de rétention de
clientéles

On évalue en 1998 que prés de 32 % des hospitalisations
générées par la population montérégienne s'effectuent hors de
notre territoire et plus particuliérement dans larégion de
Montréal-Centre. Ladépendance montérégienne enversles
ressources horsterritoire peut se vérifier ades degrés divers
selon les programmes clientéle. Ce phénomeéne repose sur des
facteurstelslelibre choix des usagers, laliberté de pratique des
meédecins, ladisponibilité des services spécialisés et
surspécialisés qui ne sont pas offerts en Montérégie, etc.

Des choix régionaux d'investissement dans certains
programmes, comme ce fut le cas récemment avec les

dével oppements en jeunesse et en pédopsychiatrie par exemple,
peuvent apporter des variations dans les niveaux de rétention et
favoriser |e rapatriement de certaines clientéles. Outre ces
rapatriements intentionnels et planifiés, desfacteurs non
intentionnel s associés aux impacts des transformations et des
resserrements exe rcés horsterritoire peuvent aussi influer sur
les niveaux de rétention.

La Régie régionale considere que tout rapatriement de clientéle
doit étre en lien avec un financement conséquent et qu'il doit
étre accompagné de mécanismes de transfert de crédits.

En corollaire, la Régie régionale entend poursuivre ses
représentations aupres du Ministére dans |e cadre des dossiers
d'éguité. De méme, elle souligne I'importance de maintenir sa
participation au sein des comités interrégies des cing régions
(Montréal-Centre, Laval, Laurentides, Lanaudiére et
Montérégie).

Supporter les établissements dans larecherche de
I'équilibre budgétaire

Enfin, en ce qui concerne les déficits budgétaires des
établissements de la Montérégie, la Régie régionale
affirme sa volonté de soutenir les établissements dans la
recherche de moyens en vue de recouvrer I'équilibre
budgétaire tout en préservant I'accessibilité a des

services de qualité.
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5.3 PLATEAUX TECHNOLOGIQUES
IMPORTANTS

5.3.1 RESSOURCES INFORMATIONELLES

Elaborer un plan d'action visant I'utilisation des
technologies del'infor mation

Au cours des prochaines années, | es technol ogies de
I'information du réseau sociosanitaire connaitront une
transformation majeure. Le role de ces technologies sera de
supporter un réseau intégré de services, de simplifier
I'accessibilité aux services, d'améliorer I'efficacité afin de
dégager des marges de manoeuvre et d'accroitre le service ala
population et d'assurer la sécurité et la confidentialité de
I'information.

L'objectif en Montérégie pour les trois prochaines
années est de mettre en place les infrastructures et les
applications nécessaires afin que tous les
établissements privés et publics de la région, les
cliniques privées, la Régie régionale, le ministere de la
Santé et des Services sociaux et possiblement les
partenaires de l'intersectoriel, soient reliés
électroniquement permettant I'échange d'informations
cliniques et administratives entre les différents
dispensateurs de services et |'accés rapide aux résultats
d'analyses.

Pour réaliser ce virage technol ogique, un comité stratégique
régional des systémes et des technologies de I'information a été
formé et son rdle est de définir les grandes orientations
régionales en matiére de technologie.

Dans le cadre de son mandat au cours des derniers
mois, le comité a déterminé ses objectifs, s'est doté de
principes directeurs, a élaboré son plan d'action et
amorcé certains dossiers. Le plan d'action se résume

dans les éléments suivants.
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L eréseau de télécommunication sociosanitaire (RTSS)
L e réseau de télécommunication sociosanitaire représente la
toile de fond d'un réseau intégré de services qui supportera
I'ensemble des dossiers de technologie de I'information. Cette
infrastructure imposante et sécuritaire, a caractére national,
reliera éventuellement quelque 600 établissements, 18 régies
régionales, le Ministére et les autres partenaires® pour un total
de plus de 2 000sites physiques répartis sur leterritoire
provincial. Il fourniral'infrastructure nécessaire au
déploiement d'une gamme étendue de services faisant appel aux
données, alavoix et al'image dont :

La messagerie électronique;

latélémédecine;

|e partage de systémes informatiques;

latéléphonie et la vidéoconférence;

la carte santé & microprocesseur;

letravail de groupe et autres.

Le déploiement provincial de cette autoroute de

I'information s'échelonnera jusqu'en décembre 1999.

Lecourrier électronique L otus/Notes

Retenu par le ministére de la Santé et des Services sociaux,
Lotus/Notes constitue le véhicule de communication provincial
permettant |'échange de courrier électronique entre I'ensemble
des établissements, soit éventuellement plus de

61 000 utilisateurs. Etant reconnu trés sécuritaire, ce
collecticiel est également I'outil privilégié pour supporter divers
systémes d'information dont celui du dépistage du cancer du
sein. En Montérégie, prés de 40sites physiques sont
maintenant reliés au réseau provincial et il est prévu que
I'ensemble des 164 sites y soient reliés en septembre 1999.

20 Etablissements publics, Etablissements privés conventionnés,

Régie de I'Assurance-maladie du Québec, Office des personnes
handicapées du Québec.
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L'adaptation al'an 2000

Ce projet majeur consiste aidentifier les é éments arisque
susceptibles de non-fonctionnement ou de dysfonctionnement
lors du passage au nouveau millénaire, a vérifier laconformité
de ces éléments, a déterminer |es choix d'action pour les
composants non conformes, aprévoir des plans de contingence
et aélaborer des plans de mesures d'urgence afin de réduire au
minimum I'impact sur les soins et les services alapopulation le
soir du 31 décembre 1999.

Pour le réseau, les éléments a risque se retrouvent dans les
éguipements et appareils médicaux, de support aux bétiments et
informatiques.

Le déploiement du systéme d'information du pr ogramme
québécois de dépistage du cancer du sein

Ce projet consiste aimplanter, dans certains centres
hospitaliers de larégion, un logiciel supportant le programme
de dépistage du cancer du sein. Plus spécifiquement, ce projet
permet :

d'inviter, derelancer et de rappeler laclientéle admissible a
ce programme;

de consigner les résultats d'examen de dépistage et
d'investigation;

de suivre I'avancement des examens chez | es partici pantes;
d'informer |es participantes et |eurs médecins des résultats
d'examens; et

d'assurer la sécurité et la confidentialité desinformations.

Le déploiement du systeme d'information « clientéle
en centre d'hébergement et de soins de longue
durée » (SICHELD)

Ce projet consiste aimplanter un systéme d'information
d'envergure qui a été développé pour aider les intervenants qui
oeuvrent auprés des usagers des centres d'hébergement et de
soins de longue durée publics et privés conventionnés. |l se
veut une solution informatique modulaire, évolutive, intégrée et
conviviale et constitue un outil important dans les opérations
quotidiennes de gestion et de distribution des soins et services
aux bénéficiaires.

L e déploiement du systéme d'information « I ntégration
CLSC»

Ce projet consiste aimplanter, danstous les CLSC, une
solution informatique conviviale qui intégre dans une seule
application différents logiciels auparavant développés en
paralléle. Il assureraaux intervenants un soutien dans
I'exercice de leur fonction et permettra aux gestionnaires un
support au processus de gestion. |l comporterales modules
SIC plus, vaccination, Info-Santé-CLSC, le prét et la
réservation de dossiers, laprise de rendez-vous, les rapports
normalisés et le pilotage.

L e déploiement du programme d'intervention jeunesse
(P1J)

A lasuite des recommandations pressantes effectuées tant par
la Commission des droits de la personne et des droitsala
jeunesse par le Vérificateur général et par d'autresinstances qui
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soulignent la nécessité de qualifier la pratique complexe en
protection de lajeunesse, | es centres jeunesse du Québec ont
investi des énergies importantes dans le développement d'un
systeme technol ogique performant, convivial et exportable. Ce
systeme « le programme d'intervention jeunesse » (P1J) qui
comporte aussi des sous-systémes experts en support aux
pratiques, a été validé et est rendu ala phase du déploiement.
Les Centresjeunesse de la Montérégie ont été associés de trés
prés a cette opération. La Régie régionale estime important de
poursuivre ses représentations auprés du Ministére et dela
compagnie  SOGIQUE afin que le déploiement s'effectue au
cours de la période du plan de consolidation, soit 1999-2002.
La mise en place d'un technocentre régional

L 'avénement de nouvelles technologies et d'infrastructures de
télécommunication nécessite | e support de ressources
spécialisées. Dansla poursuite des orientations ministérielles
et de modernisation du réseau montérégien, le projet consiste a
réunir et a mettre en commun |es ressources humaines et
matérielles en technol ogie de I'information pour assurer une
desserte optimal e al'ensembl e des établissements du réseau et
ainsi réduire les colts rattachés a ce projet.

5.3.2 PLAN DE MODERNISATION DES INFRASTRUCTURES

ADMINISTRATIVES ET DE SUPPORT

Le conseil d'administration a accepté le Plan de modernisation
desinfrastructures administratives et de support le 25 juin
1998. Celui-ci compte 93 mesures. Le conseil d'administration
a décidé de mettre en place les ressources humaines et
financiéres pour réaliser ce plan. |l aautorisé lacréation d'une
équipe régionale dédiée a plein temps alaréalisation de ces
travaux.

Il Savere cohérent qu'un arrimage sactualise afin que les efforts
au niveau de la gestion des bétiments, de la modernisation des
réseaux informatiques, de I’ adap-tation de toutes les
infrastructures mobiliéres, immobiliéres et informationnelles au
passage al’an 2000 et de la modification des processus, soient
intégrés ala modernisation du réseau.

Immeubl es adaptés aux nouvelles réalités du virage
ambulatoire, poursuite des travaux en vue de renforcer la
sécurité des bénéficiaires et investissements dans e domaine
des équipements médicaux spécialisés, notamment au chapitre
delaconversion al’an 2000, sont autant de défis qui attendent
larégion au cours des années 1999-2002. Des efforts
additionnels, durant cette période, seront misde |’ avant dansle
but de réduire davantage la charge financiére des locations

d’ espaces en maximisant notamment la rentabilité des espaces
publics disponibles. LaRégie régionale prévoit qu'au terme de
['année 2002, 2 millions $ en valeur économque auront résulté
de ces efforts.

Finalement, la Régie régionale et |e réseau poursuivront les
efforts vers une mise en commun de |’ expertise dans e
domaine de la gestion immobiliére et des technologies du
batiment.

Les activités du secteur de génie biomédical delaRégie
régionale seront fortement en croissance au cours de la période
1999-2002. Déjafortement en demande autant sur le plan
régional que suprarégional, en matiére de réingénierie des

61

processus, ce secteur sera sollicité sous certaines activités pour
diverstravaux entourant I'adaptation a |’ an 2000.

Ainsi, laRégierégionale croit que ces secteurs d’ expertise de
pointe, vialeur implication suprarégionale et internationale,
vont permettre d’ avoir un accés direct et immédiat aune
expertise alafine pointe de toutes les méthodes et technologies
de modernisation disponibles et d’ en faire profiter son réseau
sans aucun décalage de transfert de technologie.

La Régie régional e estime que |'expertise et lavolonté des
établissements de procéder ala modernisation des
infrastuctures administratives et de support aux soins de santé
et aux services sociaux, permettent d'envisager des gains
estimés & 12 millions $ d'ici le 31 mars 2002 et & 25 millions $
d'ici cing ans. La Régie régionale en collaboration avec les
intervenants concernés sassurera de |'attei nte des objectifs
mentionnés.

5.4 RESSOURCES HUMAINES

L e réseau montérégien a évolué au cours des derniéres années
dans un environnement en constante transformation. Les modes
de gestion des ressources humaines doivent faciliter
|'adaptation du personnel aces changements. Actuellement, les
principaux constats sont notamment :
L'essoufflement du personnel du réseau confronté a
de multiples changements en un temps relativement

court;

I'engagement et la valeur du personnel qui a su
maintenir, malgré un contexte difficile, la quantité et
la qualité des services;

la complexité croissante des structures et des
processus ayant comme conséquence un
investissement important des directions des
ressources humaines dans la gestion de procédures
et de regles plutét que dans le développement
organisationnel et des compétences;

les exigences de qualifications de plus en plus
importantes entrainant une hausse des colts dans la
dispensation des soins ainsi qu'une faible
disponibilité de certaines expertises;

la participation restreinte des établissements a la
détermination des régles régissant leurs rapports
avec les employés.

5.4.1 ORIENTATIONS REGIONALES

Assurer le développement et le maintien des compétences
Une planification de lamain-d'ceuvre bien pensée permettra
notamment d'assurer |e dével oppement des expertises
nécessaires en fonction de I'évolution de I'organisation des
soins et des services de santé.
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Déja, le plan triennal de transformation avait fait valoir le
besoin de nouvelles expertises. || en serade méme au fur et a
mesure de |'arrivée des nouvelles technologies ainsi qu'avec
I'actualisation des PROS, du plan de santé physique et du plan
de modernisation. || est donc essentiel d’ étre proactif face a ces
changements.

Le personnel d'encadrement devrafaireI'objet d'une
préoccupation particuliére compte tenu de son réle de premier
plan dans la réussite de tout changement. L es investissements
nécessaires au dével oppement de ses compétences et asa
mobilité devront étre consentis. De plus, latransformation du
réle de cadre, traditionnellement reconnu pour ses compétences
professionnelles et son expertise, exigeral'acquisition de
nouvelles habiletés axées sur le soutien, I'animation, la
communication et la capacité de mobilisation du personnel
travaillant avec lui. L'appui nécessaire devra étre fourni au
personnel afin que cette transition se fasse avec succes.

Assurer la mobilité dela main-d’ cauvre

Lerdledu local et du régional devra étre beaucoup plus
proactif en regard du replacement et de la mobilité de la main-
d'oeuvre afin d assurer une disponibilité en ressources
humaines aptes a répondre aux besoins et ainsi, éviter les
surplus ou les pénuries de certaines catégories d'emploi qui
caractérisent actuellement le réseau.

Il'y aurait avantage afavoriser et a encourager la mobilité des
personnes entre les unités, les services et les établissements en
éliminant les barriéres qui pénalisent celles qui aimeraient, par
ces déplacements, élargir leur expertise dans |e réseau.
Mobiliser lesintervenantstravaillant dansleréseau

L es bouleversements des derniéres années ont eu un impact
important sur le personnel. Lapopularité du vaste programme
de départ alaretraite en est incontestablement un symptéme.
Ce «succes » peut-il sexpliquer par la seule générosité de ce
programme ou faut-il également en chercher laréponse
ailleurs?

Laperte d'expérience et d'expertise créée par ces nombreux
départs ne sera pas sans conséquence sur le personnel qui
demeure. Le syndrome du survivant prend, dans le contexte,
tout son sens. Celaest également vrai pour les nouveaux
arrivés. Les attentes aleur égard sont grandes al ors que souvent
le support offert n'est pas suffisant.

Enfin, il faudrafaire de la participation une valeur centrale de
lagestion des organisations. D'autant plus qu'il est clairement
démontré que la participation favorise |'adhésion et |'adaptation
aux situations de changement qui ne manqueront pas de
survenir au cours des prochaines années.

Il faut dans ce domaine investir temps, effort et énergie afin
d'accroitre et de maintenir la mobilisation du personnel dont
dépend en bonne partie la qualité des services.

Revoir I'organisation du travail

L es défis posés par laréorganisation du travail sont detaille.
En effet, larapidité des changements, alliée au respect des
regles actuelles de toutes natures, des frontieres
professionnelles et du maintien dela qualité des servicesala
clientéle, aplacé les gestionnaires et |es responsabl es des
directions de ressources humaines dans un contexte se prétant
peu al'analyse et alaréflexion « réseau » de soins et de
services de santé. Malgré cela, un travail important a été réalisé
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en ce sens dans un ou plusieurs établissements qui ont cherché
aparfaire leur complémentarité dans|'offre de services ala
population. Les exemples a cet égard devraient étre identifiés et
diffusés.

L’ objectif premier doit étre d'accroitre |’ efficacité et

I’ efficience du réseau de la santé et des services sociaux;
également, il importe de créer un milieu de travail stimulant,
donnant le go(t & ceux qui y sont engagés de s'investir
pleinement.

A cet égard, le modéle actuel derelations de travail répond de
plus en plus difficilement aux besoins. Alors que les
conventions collectives régissent 80 % de laréalité d'un
établissement, les négociations ne devraient-elles pas, surtout
pour les aspectsrelatifs al'organisation du travail, se
rapprocher des intervenants locaux les mieux branchés sur leurs
besoins et en mesure de négocier des solutions les mieux
adaptées aleurs problémes?

Toutefois, malgré le cadre juridique actuel du régime de
négociation, il devrait étre possible de dével opper avec les
partenaires syndicaux des solutions original es pour régler des
problémes qui sont particuliers alaMontérégie. Des efforts en
ce sens devront étre consentis au cours des prochaines années.
Par ailleurs, une réflexion devra étre menée afin d’identifier les
structures de poste les plus efficaces et efficientes pour la
dispensation des services cliniques comparables (taille,

mission, particularités cliniques). Des disparités importantes
sont observables dans le réseau et des économies potentielles
pourraient étre réinvesties dans|’amélioration et le
développement des services.

Développer unevision régionale de la gestion des ressour ces
humaines

Plus que jamais les efforts devront étre concertés afin de
pouvoir relever avec succes les défis que poseront les
prochaines années.

Il est impératif que laréflexion a cet égard déborde le cadre des
limites des seules organisations. L'ensemble des partenaires
impliqués en gestion des ressources humaines devront se
donner une vision régionale mieux intégrée afin de consolider
le réseau de soins et de services de santé.

L es consultations effectuées au printemps dernier aupres des
responsabl es des ressources humaines présents aux tables
régionales et aux différents comités sous-régionaux ont
clairement fait ressortir un besoin en ce sens.

Actuellement, plusieurs comités régionaux ont été mis en place
avec le mandat detravailler I'un ou l'autre des volets de la
gestion des ressources humaines. Ces comités répondent soit a
des obligations prévues aux différentes conventions collectives,
décrets ou réglements, ou encore a des besoins qui émergent du
milieu et pour lesguels les partenaires ont joint leurs efforts afin
d'y répondre de lafagon la plus efficiente possible. Toutefois,
ces comités fonctionnent en vase clos. Une instance régionale
permettrait une meilleure intégration de leurs travaux dans une
vision d'ensembl e de la gestion des ressources humaines.
Procéder alarationalisation des activités

Dans | e cadre du plan de modernisation, des efforts significatifs
devront étre faits afin de diminuer |es colts en assurance-
salaire et en santé et sécurité au travail.

Par ailleurs, une réflexion devra étre entreprise afin d’ établir les
priorités d’ action et de favoriser |’ échange d’information dans
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le but de répartir de fagon optimale les fonctions et effectifsen
gestion des ressources humaines, entre |’ établissement et la
région, tout en tenant compte des dynamiques des territoires de
concertation locale.

5.4.2 PRIORITES D'ACTION

Palier local

Assurer une planification efficace et efficiente de la
main-d’ceuvre et de sa mobilité;

revoir et renforcer la concertation locale en gestion
des ressources humaines;

mettre en place des mécanismes d’échange patronal-
syndical afin de favoriser une plus grande implication
des syndicats dans les changements en cours;

replacer I'’ensemble du personnel salarié en sécurité
d’emploi;

replacer I'ensemble du personnel cadre en stabilité
d’emploi ayant opté pour le replacement.

Palier régional

Mettre a jour le plan régional de développement des
ressources humaines s'adressant aux établissements
en prévoyant offrir 'opportunité aux organismes
communautaires et bénévoles de se joindre aux
formations du réseau; ce plan devra comprendre un
volet sur la mobilisation du personnel du réseau;

élaborer et mettre en place un plan d’action pour le
développement du personnel d’encadrement
comprenant la mise en place d’'un projet pilote relatif
a la mobilité;

consolider la concertation régionale en gestion des
ressources humaines par la poursuite des travaux du
Comité aviseur régional des ressources humaines;

rendre accessibles aux établissements du réseau des
outils et des données permettant une analyse de
leurs structures de poste dans le champ de la
dispensation des services cliniques afin de les
soutenir dans I'organisation de leurs services;

poursuivre les travaux relatifs au plan de
modernisation, notamment en regard du dossier de la

présence au travail (assurance-salaire et santé-
sécurité au travail).
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5.5 COMMUNICATIONS REGIONALES'

L'actualisation du plan de transformation 1995-1998 s'est
effectuée en tenant compte du principe d'une communication
régionale structurée en lien avec les objectifs du « Virage santé
et bien-étre ».

Il en sera de méme pour les trois prochaines années de la
consolidation des services de santé et des services sociaux qui
nécessitera des arrimages entre |es communications régionales
(qui incluent les communications en matiére de santé publique)
et les orientations générales du plan de consolidation.
La Régierégionale vise cependant a dével opper un partenariat
de communication avec le réseau et elle sSengage a poursuivre
les réflexions sur la définition d'une structure régionale de
communication (du type d'un comité régional de
communication) qui favoriserait I'échange entre partenaires
régionaux et locaux, I'objectif ultime étant de sassurer que la
population bénéficie de I'information alaguelle elle adroit.
Dans|'optique de contribuer &l'amélioration de laqualité des
services, I'importance de I'information ala population devra
effectivement étre latoile de fond de I'ensemble des
communications régionales et ce, dans | e respect de lafonction
communication local e propre a chagque établissement. Elle se

traduira, entre autres, par la préoccupation de faire connaitre les

services disponibles dans | e réseau de |a santé et des services
sociaux montérégien et les fagcons d'y accéder de méme quele
mécanisme des plaintes dont les usagers peuvent se prévaloir et
ce, de fagon continue et dans un langage accessible ala
population.

Dans ce dernier cas, lesinformations recueillies auprés des

usagers par le mécanisme des plaintes seront de précieux outils,

alafois pour permettre d'gjuster les communications enversla
population et pour donner desindices sur |'amélioration
possible delaqualité des services offerts.

L es communications régional es seront effectuées en vue de
rejoindre divers publics (la popul ation en générd, les
établissements, les organismes et partenaires du réseau), les
représentants des médias, les membres du conseil
d'administration de la Régie régionale, les équipes de direction
et de coordination ainsi que le personnel de la Régie régionale.

5.5.1 ORIENTATIONS REGIONALES

Exercer un leadership communicationnel dans la
diffusion d’information auprés de la population et des
divers partenaires en matiére de consolidation et
d’organisation des services;

mettre I'accent sur I'information reliée a la promotion-
prévention en regard de I'état de santé et de bien-
étre de la population;

favoriser des liens de communication permanents et
de qualité avec le réseau;

favoriser le partage de besoins et le développement
d’outils conjoints de communication avec le réseau.
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5.5.2 PRIORITES D'ACTION

Palierslocal et régional

LaRégie régionale entend solidifier sesliens de
communication avec le réseau local et agir en complémentarité
puisque les établissements et les points d’ accés ala population
situés sur ce territoire (Info-Santé-CLSC, CLSC, CHSLD,
urgences des centres hospitaliers, cliniques médicales et
organismes communautaires et bénévoles) sont des acteurs de
premier plan dans latransmission d'information ala
population.

L es actions de communication se feront tout en tenant compte
des activités provincial es de communication en provenance du
Ministére. La Régierégionale privilégie de rejoindre le plus
directement possible lapopulation de la Montérégie et pour ce
faire, elleverraadiversifier la diffusion des messages et des
outils de communication utilisés selon I'impact de ces derniers
sur la population.

Leplan triennal de consolidation des services de santé et des
services sociaux en Montérégie serale point d'ancrage du plan
régional de communication 1999-2002 élaboré et coordonné
par la Régierégionale. Ce plan régional donneralieu aune
évaluation des activités de communication réalisées.

5.6 EVALUATION

En matiére d'évaluation, la Régie régionale « a principalement
pour objets ... d'évaluer, dans larégion, les orientations et
politiques élaborées par le ministre ... et aussi ... d'établir les
plans d'organi sation de services de son territoire et d'éval uer
I'efficacité des services »?! De plus, « la Régie régionale veille
au respect des priorités de santé et de bien-étre et al'atteinte des
objectifs de santé et de bien-étre et, acettefin, elle évalue ...
I'efficacité des services de santé et des services sociaux, le
degré d'atteinte des objectifs poursuivis et le degré de
satisfaction des usagers al'égard des services .»*?

Malgré cela, au cours des derniéres années, au-deladela
surveillance de laréalisation des services offerts par les
différents établissements et partenaires qu'elle finance, la Régie
régionale n'a été active en matiére d'évaluation essentiellement
que dans le cadre du Programme régional de santé publique et
des priorités régional es de santé et de bien-étre, laissant donc
peu de visibilité a cette fonction dans les autres programmes
régionaux de services.

Par ailleurs, le réseau de la santé et des services sociaux dela
Montérégie est, pour sa part, fréquemment sollicité par
différents groupes de recherche présents dans les régions
universitaires voisines. A ce propos, laMontérégie est laseule
région du Canada qui, avec plus d'un million d'habitants, ne
possede pas en son sein un centre de recherche en santé
reconnu par les organismes nationaux de subventions en
recherche.

Dans le cadre de la consolidation de lafonction d'évaluation,
tout en maintenant son engagement en ce sensdansle

2L Loi sur la santé et les services sociaux, Gouvernement du Québec,

article 340, 1991.

22
article 346, 1991.

Loi sur la santé et les services sociaux, Gouvernement du Québec,

64

Programme régional de santé publique et dansles priorités

régionales de santé et de bien-étre, la Régie régionale entend :

- soutenir le financement de projets de recherche évaluative
sur I'organisation des services, leur efficacité et leur
rendement s'adressant tout particuliérement aux grands
programmes régionalix de santé physique, santé mentale,
personnes agées en perte d'autonomie, jeunes en difficulté
et leur famille, alcoolisme et toxicomanie, déficience
physique et déficience intellectuelle. Ces projets de
recherche devraient étre réalisés al'extérieur dela Régie
régionale par des groupes de recherche reconnus pour leur
expertise dans les domaines de la santé et de larecherche
sociale;
en paralléle, stimuler |'émergence en Montérégie, d'un ou de
plusieurs groupes de recherche évaluative qui pourraient se
développer en utilisant, entre autres, les crédits en
provenance de la Régie régionale.

En fait, en 1998-1999, la Régie régionale a mis de I'avant un

fonds de départ dédié alarecherche évaluative. La Régie

régionale qui gére ce fonds récurrent et en dével oppement
devra, pour répondre aux orientations citées ci-dessus, sassurer

gue | es objets de recherche admissibles au programme

seront soumis a une démarche de « priorisation » avec les

établissements et partenaires avant d'étre proposés au
conseil d'administration de la Régie régionale;

gu'avec lacollaboration, s'il y alieu, du Fonds de recherche

en santé du Québec (FRSQ) et du Conseil québécois de

recherche sociale (CQRS), lapertinence et laqualité
scientifiques des projets seront jugées, laqualité
scientifique faisant référence al'ensemble des méthodes
guantitatives et qualitatives reconnues comme appropriées
dans |es domaines de larecherche en santé et dela
recherche sociale;

gue des devis de recherche tiennent compte de la culture

des établissements et organismes participant a ces projets de

recherche évaluative;

de I'adéquation entre les projets et devis de recherche

évaluative et les cadres de référence adoptés par |la Régie

régionale (en rapport avec I'évaluation des activités
financées dans | es établissements ou | es organismes
communautaires et bénévoles);

qu'elle faciliterale développement d'un ou, éventuellement,

de plusieurs groupes en recherche évaluative qui, tout en

étant affiliés ades universités actives en Montérégie:

% simpliqueront dans laformation desintervenants du réseau
delasanté et des services sociaux, aux principes et
méthodes de larecherche évaluative;

% seront les plus susceptibles d'obtenir du financement des
organismes subventionnaires en re-cherche sur la santé
et en recherche sociale au Québec et au Canada;

& seront aptes, dans le cadre de |'ensembl e des
programmes clientéle de larégion, acréer des alliances
avec des bailleurs de fonds en Montérégie pour le
financement et laréalisation de projets de recherche
évaluative.
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5.7 ENSEIGNEMENT ET RECHERCHE |

Leréseau d'enseignement et de recherche en santé et services
sociaux en Montérégie évolue autour des établissements
collégiaux et universitaires offrant des programmes de
formation professionnelle de niveau collégial et de 1% et 2°
cycles universitaires et autour des établissements ou
organismes agissant comme milieu de stage.

Leréseau collégial offre |'enseignement technique de santé et
dans certaines techniques sociales.

Le réseau universitaire offre :

au 1% cycle:

des programmes de certificat en santé communautaire,
maintien adomicile, gérontologie, santé et sécurité au travail et
intervention psychosocial e et toxiconanie;

au 2°cycle:

des programmes en toxicomanie, santé communautaire, droit
de la santé, sciences cliniques et éthique appliquée.

Le milieu de perfectionnement (stages) pour différents
programmes en sciences de la santé qui sont dispensés par les
universités québécoises est, par contre, plus développé quele
milieu de formation de 1%, 2° et 3° cycles pour ce qui est dela
formation universitaire des professionnels appelés atravailler
dans e réseau de la santé et des services sociaux de la
Montérégie.

L 'organi sation des stages cliniques est concentrée
principalement autour de deux établissements :

I'Hépital Charles-LeMoyne qui est affilié a I'Université
de Sherbrooke pour les programmes d’enseighement
suivants : médecine de famille (clinique ambulatoire,
urgence, gériatrie et obstétrique), médecine interne,
soins intensifs, chirurgie, psychiatrie, neurologie,
santé publique, traumatologie, maladies infectieuses
et qui gére également un centre de recherche
clinique;

le CLSC St-Hubert qui est affilié a I'Université de
Montréal dans sept disciplines : médecine de famille,

soins infirmiers, travail social, ergothérapie,
physiothérapie, nutrition et psychologie.

D'autres établissements servent de milieu de stage pour
différentes disciplines en santé et services sociaux et
concluent des ententes de services avec les universités
ou les réseaux de recherche. Egalement, la Régie
régionale a conclu une entente avec I'Université de

Sherbrooke pour I'enseignement en santé publique.

Quant au milieu de larecherche, il est relativement peu
développé sauf que le terrain montérégien est un territoire
convoité par les équipes de recherche présentes dansles
régions universitaires avoisinantes.

65

L es orientations principal es entourant la réforme des services
de santé et des services sociaux (priorités sur les soins et
services de premiére ligne, virage pronotion-prévention,
évaluation des programmes et des services) devraient
idéalement étre soutenues par des programmes de formation et
des activités de recherche adaptés aux besoins de larégion et
dével oppés dans des établissements du réseau de soins et de
services.

5.7.1 ORIENTATIONS REGIONALES

LaRégierégionale veut sassurer que les activités
d'enseignement et de recherche qui se déroulent en Montérégie
soient en lien étroit avec les besoins des établissements et des
organismes et soient orientées en partie versladimension
d'évaluation des services et des sy stémes de soins et services.
La Régie régional e considére important que le dével oppement
desinfrastructures d'enseignement et de recherche se fasse tant
pour |es services de santé que pour les services sociaux et que
ce développement s'assure de la plus grande intégration
possible entre ces deux champs.

L e développement doit toutefois passer par desinitiatives

venant des établissements en association avec les universités ou

les réseaux de recherche. La Régie régionale entend toutefois
soutenir les établissements dans la confirmation de leur statut
universitaire comme c'est le cas pour le processus de
désignation universitaire dans | e réseau de la santé et des

Servicessociaux.

La Régie régional e reconnait enfin que les établissements

universitaires doivent avoir tout le support nécessaire afin que

leur structure de financement soit gjustée en fonction des
impératifs de leur triple vocation d'enseignement, de recherche
et de dispensation de services.

C'est ainsi que |la Régie régionale entend travailler :

- de concert avec les universités et le ministére de I'Education
pour que les activités académiques en établissement soient
financées de fagon adéquate;
avec les différents fonds de recherche en santé et services
socialx et les autres bailleurs de fonds pour augmenter la
part de financement accordée au dével oppement de centres
et d’ équipes de recherche en Montérégie;
pour s assurer des meilleures stratégies de financement
autant pour les programmes de services al’intérieur
desquel s se déroulent les activités d’ enseignement et de
recherche que pour |e financement desimmobilisations et
I’ acquisition ou le remplacement des équipements
nécessaires pour supporter la mission des centres
universitaires.

Dansun ordre d'idées paralléle, si |e réseau de la santé et des
services sociaux de laMontérégie se préte bien au
développement d'activités d'enseignement et de recherche,
il en est certes tout autant pour des activités en santé
internationale qui pourraient, entre autres, étre dével oppées
apartir de ces mémes activités. La Régie régionale entend
faciliter le développement de structures permettant
d'exploiter et de rentabiliser e potentiel de rayonnement de
larégion en santé internationale.
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5.7.2 PRIORITES D'ACTION

Dans la perspective de développer en Montérégie un réseau de
santé et de services sociaux ou peuvent étre retrouvésles
éléments nécessaires au maintien de laqualité et au
développement de I'expertise, la Régie régionale préconise de:

soutenir le développement d'un centre affilié
universitaire en milieu hospitalier, soit I'HOpital
Charles-LeMoyne;

soutenir les démarches du centre de recherche
clinique de I'H6pital Charles-LeMoyne vers I'obtention
de reconnaissances par le Fonds de recherche en
santé du Québec (FRSQ);

soutenir le développement d'un centre affilié
universitaire en milieu de CLSC, soit le CLSC Saint-
Hubert.
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SECTION IV

6. IMPORTANCE D'EVALUER LES RESULTATS DU
PLAN DE CONSOLIDATION

Le principal objectif du présent plan de consolidation est de
préciser les changements tangibles qui font consesus dansle
réseau de la santé et des services sociaux delaMontérégie. Il
comporte donc des engagements qui se traduiront au cours des
prochaines années par des processus a mettre en cauvre, des
activités ou des services a consolider ou adévelopper et des
objectifs de résultats a atteindre.

Un plan d'évaluation utile et réaliste reste a élaborer pour
appreécier les processus requis et pour mesurer les résultats de
nos engagements dans une double perspective : un monitorage

évaluatif et une évaluation de |'atteinte des objectifs poursuivis.

Le contenu du plan de consalidation influence donc le
choix des questions centrales qui feront I'objet d'un suivi

et d'évaluations spécifiques. A titre d'illustration,
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mentionnons notamment les questions d'évaluation

suivantes :
Dans quel sens évolue I'accessibilité aux services de
premiére ligne et aux services spécialisés?

Est-ce que l'allocation des ressources financieres et
matérielles est conforme aux orientations financiéres
du plan de consolidation?

Le développement des activités de promotion de la
santé et de prévention est-il cohérent avec les
orientations du plan de consolidation?

Dans quel sens évolue la satisfaction des usagers?

Etc.
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L’atteinte des objectifs de services fera I'objet d’un bilan
annuel sur une base continue alors que I'atteinte des
objectifs santé et de bien-étre se réalisera a partir
d’évaluations ciblées sur une période de trois a cing ans.

Lorsque le plan de consolidation 1999-2002 sera adopté, le
plan d'évaluation qui sera élaboré prendra en considération un
tronc commun d'indicateurs pour en assurer le suivi.
Soulignons que pour la Régie régionale, le mandat d'évaluation
vise essentiellement des programmes ou des services et
contribue également a |'évaluation des politiques en matiéere de
santé et de services sociaux. Par ailleurs, lorsque |'évaluation
abordera un des objets retenus au « document ministériel
portant sur |'éval uation des organismes communautaires et
bénévoles », |a Régie respectera ce cadre. Un processus de
consultation est également requis auprés des différents acteurs
et partenaires clés en Montérégie afin de déterminer le choix
des questions centrales au plan d’ évaluation ainsi que le choix
desindicateursretenus par le Ministére et |la Régie régionale.
Leplan d'évaluation définitif sera déposé au printemps 1999 et
mis en application pour le premier exercice financier du plan de
consolidation.
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7. VERS UN PLAN D'ACTION

Le plan de consolidation 1999-2002 constitue le document
privilégié permettant d'ajuster les services de santé et les
services sociaux al'évolution des besoins delapopulation dela
Montérégie.
De plus, il apporte des précisions quant aux structures a
consolider pour favoriser |'accessibilité et la continuité des
services ala population montérégienne.
L 'exercice du plan de consolidation apermis:
d'identifier les forces et les carences de l'organisation
actuelle de services;

d'identifier les meilleurs moyens d'optimiser les
services et activités, tout en s'assurant de leur
continuité;

de dégager un consensus régional sur les actions
considérées prioritaires pour les trois prochaines
années;

d'identifier des activités d'évaluation continue des
mesures proposées.

La réalisation du plan du consolidation doit tenir compte
de certaines conditions, soit :

impliquer les intervenants du réseau et hors réseau
dans le processus de changement pour faciliter leur
adhésion au plan;

agir de facon concertée et convergente;

utiliser les structures participatives comme moyen de
mobilisation du réseau;

respecter, dans I'élaboration des projets et des
programmes, certains critéres susceptibles
d'optimiser I'efficacité des différentes mesures;

convenir avec I'ensemble des partenaires de
mécanismes de suivi et de rétroaction a I'égard des
différents projets et programmes;

s'orienter vers un mode de budgétisation qui
corresponde aux exigences de l'intervention en santé
publique et autres programmes clientéle par la mise
en place de mécanismes de protection des sommes
investies.
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Des travaux sont déja en cours pour transposer dans le
cadre d'un plan d'action annuel les orientations
régionales et les priorités d'action retenues dans le plan
de consolidation. Ce plan d'action viendra détailler les
moyens de réalisation pour chacun des programmes
clientéle de méme que pour les problématiques
communes a tous les programmes clientele et les

activités structurantes ou de support au réseau.

I comprendra également une évaluation des codts des activités
prioritaires et un échéancier de réalisation.






RRSSSM - Plan de consolidation - 1999-2002

8. SOURCES DOCUMENTAIRES

8.1 PROVENANCE DES AVIS DANS LE CADRE DES AUDIENCES

Alerte Santé Inc.

Alliance desinfirmiéres de Montréal

Alliance-Québec

Association des ressources alternatives en santé mentale de laMontérégie

Association de la sclérose en plagues Rive-Sud et la Corporation Le Foyer St-Antoine et son Auberge
Association de parents de I'enfance en difficulté de la Rive-Sud, Montréal, Ltée (APEDRSM)
Association des centres d'accueil privés autofinancés (ACAPA)

Association des devenus sourds et malentendants du Québec Secteur Rive-Sud

Association des familles soutien des ainés de St-Hubert

Association des gestionnaires des établissements de santé et de services sociaux

Association des médecins de CL SC du Québec

Association des médecins omnipraticiens de Y amaska du Richelieu/Saint-Laurent et du Sud-Ouest
Association des parents et amis de |a personne atteinte de maladie mentale de la Montérégie (APAMM)
Association des ressources intermédiaires d'hébergement du Québec (ARIHQ)

Association des Sourds du Haut-Richelieu

Association des traumati sés crani o-cérébraux, Région Montérégie

Association professionnell e des technol ogi stes médicaux du Québec (APTMQ)

AVIF (Chéteauguay), Le Passeur (Sorel), Ressource pour hommes (Granby) et ViaL'Anse (Valeyfield)
Centrale des professionnelles et professionnels de la santé

Central e des syndicats démocratiques Secteurs réunis Affaires sociales (CSD)

Centrale des syndicats nationaux (CSN) Conseil central de la Montérégie

Centre d'aide et de lutte des agressions a caractére sexuel delaMontérégie (CALACS Montérégie)
Centre d'assistance et d'accompagnement aux plaintes (CAAP) Montérégie

Centre de prévention du suicide de la Haute-Y amaska et | e centre de prévention du suicide du Haut-Richelieu
Centre de prévention suicide de la Haute-Y amaska Inc.

Centre montérégien de réadaptation (CMR)

Centres de réadaptation Le Virage Pavillon Foster

Chéteauguay Valley English-Speaking People Association (CVESPA)

CLSC LaPresgu’lle

Coadlition santé mentale

Collectif de défense des droits de la Montérégie

Comité programme clientéle santé mental e et consultations psychosociales territoire Brome-Missisquoi
Conférence régionale des hopitaux de la Montérégie

Conseil provincial des affaires sociales du Syndicat canadien de lafonction publique (SCFP)
Fédération desinfirmiéres et infirmiers du Québec (FIIQ)

Fédération des médecins spécialistes du Québec

Groupe d’ entraide pour un mieux-étre (GEME)

Hébergement La C.A.S.A. Bernard-Hubert

Institut Nazareth et Louis-Braille (INLB)

L es Centres Butters-Savoy et Horizon

Les Centres jeunesse de laMontérégie

Les CLSC et CHSLD de LaPommeraie

L es Maisons d'hébergement jeunesse de la Montérégie

Membres du département de médecine spécialisée - Hopital du Haut-Richelieu

Ordre des ergothérapeutes du Québec

Ordre professionnel des physiothérapeutes du Québec

Ordrerégional desinfirmiéres et infirmiers de la Montérégie

Organisme familial Centre de solidarité familial sourire sansfaim

Regroupement d'associations de personnes handicapées de la Rive-Sud et de Richelieu-Y amaska
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Regroupement des associ ati ons québécoises pour les droits des retraités (AQDR)

Regroupement des centres d'action bénévole de laMontérégie (CAB)

Regroupement des Centres d'hébergement et de soins de longue durée (CHSLD) privés conventionnés

Regroupement des Centres d'hébergement et de soins de longue durée (CHSLD) delaMontérégie

Regroupement des CL SC delaMontérégie

Regroupement des commissions scolaires de laMontérégie

Regroupement des maisons de Jeunes du Québec, section Montérégie (RMJIJQM)

Regroupement des organismes communautaires en toxicomanie

Regroupement des organismes de justice alternative de laMontérégie

Regroupement québécois des intervenants en action communautaire en CLSC et en centre de santé

Syndicat professionnel des diététistes du Québec

Syndicats de |la Montérégie affiliés ala Fédération du personnel de la santé et des services sociaux CEQ (FPESS- CEQ)
Table de concertation des groupes de femmes de la Montérégie

Table des centres de femmes de laMontérégie

Table des partenaires - Direction régionale de la Montérégie - Ministére Relations avec les citoyens et de I'immigration
Table régionale de promotion des services en déficience physique de laMontérégie (TRDP)

Table régional e des organi smes communautaires et bénévoles de laMontérégie (TROCM)

Townshippers Association
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