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Message du président-directeur général

Le 17 décembre 2003, I’ Assembl ée nationale adoptait |e projet de loi no 25, Loi sur les agences de dével oppement
de réseaux locaux de services de santé et de services sociaux. Cette loi confere notamment a I’ Agence de
développement de réseaux locaux de services de santé et de services sociaux de la Capitale nationale (Agence), le
mandat de développer, pour son territoire, un ou plusieurs réseaux locaux de services intégreés.

L’ Agence entend soumettre au ministre un modée d’ organisation de services intégrés qui tiendra compte des

préoccupations :

» delapopulation;

 despersonnes qui travaillent directement ou indirectement a donner des services de santé et des services sociaux
alapopulation;

» des personnes a qui est confiée la gestion des ressources humaines, financiéres et matérielles aux fins
d’ organisation et de dispensation des services.

Larégion est donc conviée a participer ala présente démarche, pour |’ atteinte des deux objectifs suivants :

» Rapprocher les services de la population (proximité);

» Proposer un cheminement simple, tant pour |’ accessibilité que pour la continuité des services.

Enfin, sans pour autant tout remettre en question, la consultation est le moment propice pour apporter des
corrections a la structure actuelle d’ organisation des services. Nous devons avoir le courage de relever un défi de
résultats concernant la proximité, |’accessibilité et la continuité des services de santé et des services sociaux
destinés ala population vivant sur le territoire de la région de la Capitale nationale.

Il va de soi que, tout au long de cette période de consultation, la préoccupation de I'impact sur les ressources
humaines devra étre prise en compte.

Nous sommes convaincus que la démarche de consultation aura pour effet de faire évoluer les hypothéses de départ
soumises par I’ Agence. Celles-ci ont été construites en S appuyant, dans un premier temps, sur larégle générale
de la Loi, soit d'intégrer, sur un territoire désigné, dans une instance locale, les missions CLSC, CHSLD et
CHSGS.

C'est sur la base de ces échanges avec le milieu et des obligations|égales que I’ Agence devra élaborer une seule
recommandation qui sera soumise au ministre de la Santé et des Services sociaux, pour décision, au plustard le
30 avril 2004. En outre, un travail colossal nous attend a I’ automne 2004, cette fois-ci a propos du projet clinique
régional et de ses conséquences sur les projets cliniques des réseaux locaux de services.

Michel Fontaine
Président-directeur général
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Les informations a la base de la consultation







1.1 Le concept de Réseau local de services [RLS)

Dans son cadre de référence intitulé « L'in-
tégration des services de santé et des services
sociaux », daté du 3 février 2004, le ministére de
la Santé et des Services sociaux a défini le
concept de réseau local de servicesintégrés. Cette
définition englobe les définitions de |’ offre de ser-
vices locale, de I’instance locale et du partenariat
dans le réseau local. De ce texte, nous retenons
guelques énoncés :

» Lesréseaux locaux de services intégrés cons-
tituent un réseau de partenaires qui devien-
dront, ensemble, responsables d’ offrir a la po-
pulation d’'un territoire défini des services de
base, tant dans |e domaine de la santé que dans
le domaine social.

» Au coaur de ceréseau de partenaires, est définie
une instance locale qui regroupe les services
offerts par un centre local de services commu-
nautaires (CLSC), un centre d’ hébergement et
de soins de longue durée (CHSLD) et un centre
hospitalier (CH). De plus, I'instance locale
aura la responsabilité de coordonner I’ offre de
services de |I’ensemble des partenaires de son
territoire et devra conclure des ententes de
services pour les services plus spécialises
offerts par des établissements a vocation
régionale (centres hospitaliers spécialisés et
surspécialisés, centre jeunesse, centres de
réadaptation).

Un réseau local pour la population
résidant sur un territoire

Le réseau local aura une responsabilité popula
tionnelle en matiere de services de santé et de
services sociaux sur un territoire donné. Il sera
imputable devant celui-ci.
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Le réseau local étant au service d’ une population
donnée, il convient de déterminer sa portée terri-
toriale. Sataille optimal e sera basée sur |’ adéqua-
tion entre le territoire de référence, la population
desservie et |es ressources disponibles.

Les éléments a considérer prioritairement

sont :

- Offrir le plus de services possible a proximité
desindividus,

- Tenir compte des habitudes de consommation
des usagers,

- Sharmoniser, lorsgue possible, avec d autres
territoires administratifs;

- Etre un lieu d’ échanges intersectoriels;

- Permettre I’ optimisation des ressources dispo-
nibles et I'innovation dans I’ organisation des
services;

- Favoriser ladisponibilité, la répartition, la mo-
bilisation et la rétention des ressources humai-
nes.

Uoffre locale de services

» Prévention, évaluation, diagnostic, traitement,
réadaptation, soutien et hébergement institu-
tionnel;

» Services médicaux généraux dispenses par les
omnipraticiens,

» Ressources d hébergement institutionnelles et
non institutionnelles,

* Sur labase d’ ententes ou d’ autres modalités de
collaboration, des services offerts par les
organismes communautaires, les entreprises
d économie sociale, les pharmacies commu-
nautaires et les autres ressources privées du
territoire, dont les résidences pour personnes
agées en perte d’' autonomie;



» Des services hospitaliers généraux et spécia-
lisés : urgence, hospitalisation, spécialités mé-
dicales locales (anesthésiologie, chirurgie
générale, orthopédie et obstétrique— gynéco-
logie, médecine interne, pédiatrie, psychiatrie
et anatomopathologie);

» Plateaux techniques et diagnostiques de base :
imagerie, radiologie et |aboratoires;

» Des services sociaux, de santé et de réadap-
tation, spécialisés, déconcentrés sur leterritoire
local, selon les besoins et les masses critiques
de professionnels disponibles dans la région et
en vertu d ententes,

» Desservices spécialisés et surspécialisés acces-
sibles & I'extérieur du territoire local, assurés
par des mécanismes de référence et des
corridors de services, soit par les centres hospi-
taliers a vocation régionale et suprarégionale,
le centre jeunesse et les centres de réadap-
tation.

L’instance locale

Sa mission :

Assurer | accessibilité, la prise en charge, le suivi
et la coordination des services destinés ala popu-
lation du territoire local .

Sa structure:

L’ instance locale regroupe, sous un méme conseil
d’administration (formé de gestionnaires, de
cliniciens et de représentants de la population et
des usagers), un ou plusieurs CLSC, CHSLD et
CHSGS de référence et poursuit une mission de
premiere ligne.

Ses fonctions :

» Accueillir, diriger, accompagner et soutenir la
personne dans sa trajectoire, a I’intérieur de
I’ensemble des services que sa Situation re-
quiert;
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Etablir les modalités de participation des
citoyens et des usagers et animer les collabo-
rations intersectorielles avec les municipalités,
les commissions scolaires, le milieu de I’ habi-
tation et d’ autres organismes;

Standardiser les pratiques professionnelles par
la mise en place de protocoles cliniques, selon
les meilleures pratiques, visant a ssimplifier les
trajectoires de services;

Associer et favoriser la participation des
différents groupes professionnels.

Les partenaires du réseau local

Des liens négociés avec les partenaires du réseau
permettent d’ assumer une responsabilité conjoin-
te dans |’ offre de services a la population. Le
réseau local se veut I'’expression de la relation
entre les acteurs pour convenir d une offre com-
pléte de services pour la population d un territoi-
re. Pour ce faire, I'instance locale doit conclure
des ententes avec les principaux partenaires
suivants :

1

les établissements dispensant des services spé-
cialisés et surspécialisés avec mission régio-
nale et suprarégionale : centre hospitalier de
soins genéraux et spécialisés, centre jeunesse et
centres de réadaptation;

les médecins omnipraticiens (GMF, UMF et
cliniques médicales);

les pharmacies communautaires,

les entreprises d’ économie sociale;

les organismes communautaires;

les ressources non institutionnelles;

les ressources privees.

Lorsqu'un centre hospitalier du territoire désigné ne peut-étre intégré a
I"instance locale en invoquant I’ exception de complexité prévue a I’ article
26 de la Loi, la justification d une telle proposition devra étre faite en
insistant sur les difficultés qu’ elle présente pour I’intégration des services
hospitaliers. Dans ce cas, les modalités d’entente & convenir et les futurs
engagements du centre hospitalier pour desservir le ou les réseaux locaux
devront étre présentés au moment du dépdt de la proposition au ministre.

Agence de développement de réseaux locaux de services de santé et de services sociaux de la Capitale nationale



Le concept de réseau local
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1.2 Les principaux éléments de la Loi et du cadre

référentienl ministériel

La Loi, de méme que le cadre de référence mi-
nistériel, sous-tendent des principes directeurs
précis qui déterminent la facon de concevoir I’ or-
ganisation des services intégrés des services de
santé et des services sociaux. Ces principes
couvrent les quatres volets suivants :

* Lagamme de services,

» L'instance locale;

* Leréseau local;

» Leteritoire local.

Le présent projet doit S appuyer sur ces prin-
cipes directeurs qui sont, en quelque sorte, les
assises solides non négociables de la recomman-
dation qui sera déposée au ministre au plustard le
30 avril 2004. La consultation ne portera donc
pas sur ces principes directeursou des articles
delaLoi. Les observations, les commentaires ou
les propositions durant la période de consultation
ne peuvent les remettre en cause, pour quelque
raison que ce soit.

La gamme de services offerts par
Uinstance locale :

» Services et interventions de santé publique
(promotion, prévention et protection);

» Services généraux de premiere ligne (ponc-
tuels) destinés a I’ensemble de la population
(notamment : information/orientation, services
meédicaux et infirmiers, services psychoso-
ciaux, services en milieu scolaire et en centres
de la petite enfance);

» Services spécifiques de premiére ligne (de
moyenne et de longue durée) destinés a des
clientéles particuliéres (notamment : personnes
en perte d’autonomie, jeunes en difficulté et
leur famille);

» Services d hébergement et de soins de longue
durée publics;

» Services hospitaliers généraux et spécialités de
base (notamment : urgence, hospitalisation,
services ambulatoires des hopitaux, chirurgie
générale, orthopédie, obstétrique-gynécologie,
anesthésie, médecine interne, pédiatrie, psy-
chiatrie et anatomopathologie);

» Plateaux techniques et diagnostiques de base
(imagerie, radiologie et |aboratoires).

Les principes directeurs relatifs a
la désignation de Uinstance locale :

e L’intégration des services au sein d' une seule et
unique instance locale représente la meilleure
garantie que I’on puisse offrir a la population
d’'un territoire donné pour des services plus
accessibles, mieux coordonnés, plus person-
nalisés et sans rupture.

e La coordination de I'offre de services a la
population d’un territoire donné est plus
efficace dans la mesure ou |I’instance locale en
est imputable (principe de la responsabilité
populationnelle).

» L’instance locale regroupe sous un méme con-
seil d administration (fusion) un ou plusieurs
CLSC, CHSLD et CH.

* L’'instance locale prend forme selon les
ressources disponibles sur le territoire.

» L’instance locale pourrait ne pas inclure un
centre hospitalier en raison de I’ absence d’une
telle structure sur son territoire ou en raison de
la complexité de son intégration (territoire
desservi par le CH, disponibilité des ressources
humaines, matérielles et financieres, étendue

Agence de développement de réseaux locaux de services de santé et de services sociaux de la Capitale nationale



des services spécialisés et surspecialises). Dans
ce cas, une entente de services doit étre conclue
avec un ou plusieurs CH.

e La désignation d’'un établissement pour offrir
des services en langue anglaise ne compromet
pas son intégration dans une instance locale.

Les principes directeurs relatifs au
réseau local de services :

» Le réseau local de services rapproche les ser-
vices de la population et facilite le chemine-
ment des personnes dans le réseau de la santé et
des services sociaux.

» Leréseau local de services offre le plus de ser-
vices possible a proximité des individus.

* Dans un réseau loca de services, la complé-
mentarité des services et la facilitation du che-
minement de |’ usager entre les services de base
et les services spécialisés passent par des
ententes réciprogues entre |'instance locae
responsabl e des services offerts ala population
d'un territoire donné et les producteurs de
services spécialisés.

Les principes directeurs relatifs au
découpage du territoire local :

» Chague territoire régiona doit compter sur un
ou plusieurs réseaux locaux de services.

» Lataille du territoire local est basée sur I’ adé-
guation entre le territoire de référence, la po-
pulation desservie et les ressources disponibles
en tenant compte, dans la mesure du possible,
des territoires ou regroupements de territoires
de CLSC actuels.

» Ceterritoire doit tenir compte des dynamiques
locales et des habitudes de consommation des
SErVices.

Projet régional d’ organisation de services intégrés

* Leterritoire tend a s’ harmoniser, dans la mesu-
re ou ¢’ est réalisable, avec le découpage d’ au-
tres territoires administratifs (municipaux ou
de commissions scolaires).

Le réseau local se définit donc d abord par la
gamme de services requis. L’ instance locale, pour
sa part, se définit en fonction de la disponibilité
des ressources offrant la gamme de services
requis. Le découpage territorial est une consé-
guence de la définition de I’instance locale en
fonction de la distribution de la gamme de ser-
vices et des habitudes de consommation de la
population sur un territoire donné.
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1.3 La couleur actuelle de notre réseau régional
et les principaus constats

Le réseau régional actuel se subdivise en sept
territoires locaux dont les territoires de CLSC de
la Haute-Ville-Des Rivieres et Basse-Ville-
Limoilou-Vanier réunis dans |’ agglomération de
Québec-Métro. Aux extrémités de larégion de la
Capitale nationae, se trouvent deux territoires,
Portneuf et Charlevoix, qui, par leurs caractéris-
tiques, correspondent naturellement a la descrip-
tion d' un réseau local.

Larégion se caractérise aussi par la mission uni-
versitaire qui lui est confiée. Cette mission, de
premiére importance pour tous les acteurs, doit
étre prise en compte dans le cadre de la con-
sultation et se refléter dans la recommandation
proposant la désignation de I’instance locale et sa
gamme de services, au découpage territoria et
aux différentes ententes complémentaires.

Enfin, la région présente une autre caractéris-
tique, soit le volet des services aux personnes de
langue anglaise et la désignation conséguente
d’un établissement.

Les territoires de Portneuf et de
Charlevoix :

A une exception prés, soit |’ absence de services
hospitaliers généraux et de spécialités de base
(exception de I’ urgence), le territoire de Portneuf
(pop. 46 030) correspond, en terme de con-
formité, al’ensemble des principes directeurs de
la Loi. La population de Portneuf consomme
actuellement plus de 80 % de ses services
d’ hospitalisation dans quatre hdpitaux, soit par
ordre d’ importance, I’ Hopital du Saint-Sacrement
(29 %), I'Hopital Laval (18 %), I'Hopital de
I’ Enfant-Jésus (17 %) et le CHUL (16 %).

Leterritoire de Charlevoix (pop. 29 728) est aussi
conforme aux principes directeursdelalLoi. Il est
autosuffisant pour la majorité de ses services
hospitaliers (85 % pour les urgences, 75 % pour
les hospitalisations et 57 % pour les chirurgies).

Chacun des territoires est autosuffisant a plus de
90 % pour la gamme de services de premiere
ligne et a plus de 100 % en ce qui concerne I’ hé-
bergement et les soins de longue durée. Le réseau
local de Portneuf répondra en 2008, a partir de ses
lits actuels, a 116 % des besoins en hébergement
de sa population, selon la norme ministérielle de
3,6 lits par 100 personnes de 65 ans et plus. De
son coté, le réseau de Charlevoix y répondra en
2008, a partir de ses lits actuels, a 105,6 %.

Ces deux territoires atteignent donc un niveau
d  autosuffisance conforme au concept de réseau
local des services de santé et des services sociaux.
Ainsi, nous recommandons le maintien des terri-
toires actuels et la reconnaissance de I’instance
locale actuelle de Portneuf, de méme que la dési-
gnation d'une instance locale dans Charlevoix.
Dans les deux cas, des ententes de services
devront cependant étre conclues pour les services
spécialisés, tant dans le domaine de la santé que
pour les services sociaux.

Les bassins de I’agglomération de
Québec-Métro

Nous entendons par agglomération de Québec-

Métro :

* Le bassin de population De la Jacques-Cartier
(pop. 90 850), actuellement desservi par le
Centre de santé de la Haute-Saint-Charles;

Agence de développement de réseaux locaux de services de santé et de services sociaux de la Capitale nationale



* Le bassin de population Sainte-Foy-Sillery-
Laurentien (pop. 131 247), actuellement des-
servi par le CLSC-CHSLD Sainte-Foy —
Sillery — Laurentien;

* Le bassin de population Haute-Ville-Des
Rivieres (pop. 76 358), desservi par le CLSC-
CHSLD Haute-Ville-des-Rivieres;

* Le bassin de population de Basse-Ville-
Limoilou-Vanier (pop. 79 781), desservi par le
CLSC-CHSLD Basse-Ville — Limoilou —
Vanier;

* Le bassin de population La Source (pop.
92 962), desservi par le CLSC-CHSLD La
Source;

 Le bassin de population Orléans (pop.
106 649), desservi par le Centre de santé
Orléans.

L es services actuels offertsen CLSC

Les populations de chacun de ces bassins con-
somment pres de 90 % de leurs services de pre-
miere ligne, tant pour le volet santé que pour le
volet social (services de santé publique, services
généraux et services specifiques), sur le territoire
deleur CLSC. Une exception : lapopulation des-
servie par le Centre de santé de la Haute-Saint-
Charles, qui ne consomme gue 70 % des services
généraux sur son territoire. Ce taux met en
lumiére le fait qu’une partie de la population du
territoire consomme ses services généraux sur le
territoire d’'un autre bassin de population. Cette
situation pourrait étre corrigée par une modifi-
cation du découpage territorial. L’ensemble de
ces résultats en matiére d’ autosuffisance appuie
une offre de services basée sur le principe de la
proximité.

L es services actuels d’ héber gement
et de soins de longue durée

L’ offre de services d hébergement et de soins de
longue durée (prévision 2008) présente des

Projet régional d’ organisation de services intégrés

différences importantes entre les territoires, pour
ce qui est de I’autosuffisance en nombre de lits
selon de la norme ministérielle (3,6 lits / 100
habitants de 65 ans et plus) :

e Sainte-Foy-Sillery-Laurentien a moins de
35 %,

» De laJacques-Cartier, a moins de 60 %,

» Haute-Ville-Des Rivieres, a plus de 107 %,

» Basse-Ville-Limoilou-Vanier a plus de 115 %,
 Orléans, aplus de 140 %,

» La Source, amoins de 45 %.

L es services actuels hospitalier s généraux

et spécialités de base

Exception faite des territoires Orléans, Haute-
Ville-Des Rivieres et De la Jacques-Cartier sur
lesquels des services d' urgence et des plateaux
techniques et diagnostiques sont disponibles, la
particularité des territoires de I’ agglomération de
Québec-Métro est gu’aucune de leurs instances
locales ne comprend des services hospitaliers et
des spécidités de base, leurs populations étant
desservies totalement par les trois établissements
hospitaliers de Québec.

L’ ensemble des services hospitaliers généraux et
des spécialités de base sont répartis dans les trois
établissements hospitaliers de |'agglomération,
soit le CHUQ (CHUL, L'Hb6tel-Dieu et I'Hopital
Saint-Francois-d’ Assise, le CHA (hOpitaux du
Saint-Sacrement et de I’ Enfant-Jésus) et I' Hopital
Laval.

L'analyse des services fournis par chacun des
hopitaux de la région présentée au tableau
suivant, révele un profil de consommation basé
sur le choix de I’ usager, lequel est probablement
fonction, a la fois, de la proximité des services
(lesaxesroutiers) et du lieu de travail du médecin
traitant.
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Saint- Saint-Francois- | L’Enfant-Jésus L’'Héotel-Dieu Laval CHUL
Sacrement d’'Assise de Québec
_I:aurenti en 16 % 9 16 10 22 23
Ste-Foy-Sillery 14 8 10 12 28 25
De la Jacques-Cartier 15 15 24 11 19 13
Haute-Ville 39 5 10 25 6 9
Des Rivieres 12 18 23 15 16 13
_I_?_>asse~Vi lle 23 18 17 28 6 S
Limoilou-Vanier 7 35 35 12 5 4
La Source 5 36 33 12 7 4
Beauport 4 13 64 10 4 3
Orléans 6 7 53 26 4 2

Exemple : 16 % des services d’ hospitalisation du niveau d'un réseau local sont consommeés par la population du bassin Laurentien,

al’Hopital du Saint-Sacrement.

L es services hospitaliers actuels spécialisés

et surspécialisés

En poussant plus loin I’analyse des données de
I’ offre de services des hopitaux de la région par
une projection tenant compte des réorganisations
en cours ou planifiées (obstétrique-gynécologie,
pédiatrie, ophtalmologie, etc.), les constats sui-
vants apparaissent (voir Annexe 4) :

* Pres de 60 % des activités hospitaliéres de
I’Hopital Laval seront de niveau 3 (surspécia-
lisées), alors qu'au CHUL ces activités seront
de I’ordre de 20 %, et de 16 % a |’Hbpita de
I’ Enfant-Jésus et a L' Hotel-Dieu de Québec;

* Moins de 4 % des activités hospitalieres de
I"Hépital du Saint-Sacrement et de I’Hépital
Saint-Francois-d’ Assise seront de niveau 3
(surspécialisées), rapprochant alors ces deux
hopitaux du concept d hépital général répon-
dant aux criteres d'inclusion dans un réseau
local.

L es services actuels dispensés en
omnipratique

La pratique en médecine générale sur le territoire
local s organise autour de gquatre concepts :

1. La pratique en cabinet privé ou en clinique
medicale :
Cette pratique, la plus connue et répandue,
reléve du choix du médecin sans égard au plan
d effectifs médicaux qui vise a répartir la
pratique sur |I’ensemble du territoire. Dans
I” agglomération de Québec, certaines cliniques
Sse sont associées au Réseau d'accessibilité
meédicale (RAM) permettant ainsi d’ assurer
une couverture presque compléte quant aux
heures d’ ouverture et une garde 24/7.

2. La pratique en unité de médecine familiale
(UMF) :

On compte cing UMF dans I’ agglomération de
Québec, une d'entre elles en CLSC et les
guatre autres en centre hospitalier. Ces unités
de médecine familiale jouent un réle important
dans I’ enseignement de la médecine de famille
et I’ offre de soins de santé de premiére ligne.

Agence de développement de réseaux locaux de services de santé et de services sociaux de la Capitale nationale



3. La pratique en centre hospitalier
eten CLSC :

Cette pratique est liée au plan régional des
effectifs médicaux. La majeure partie de cette
pratique s effectue dans les centres hospitaliers
et seulement 20 % des effectifs sont répartis
dans les CLSC et, sur la base des territoires
spécifiques, aux CLSC. Des heures de pratique
sont aussi prévues dans les centres d’héber-
gement et de soins de longue durée.

4. La pratigue en groupe de médecine
de famille (GMF) :

L’ agglomeération de Québec compte actuelle-
ment sept GMF. Une demande a été faite
auprés du ministére pour I’ accréditation de sept
autres. La préevision est de trente GMF pour
I’ensemble de la région.

Aucune donnée ne permet dévaluer la juste
répartition de I’ acces a des services médicaux via
I”’omnipratique. La logique de distribution releve
en grande partie du choix de pratique du médecin
et en grande partie de la pratique en milieu
hospitalier. L’ accroissement du nombre de GMF
et, conséguemment, du volume d’ inscription de la
population auprés d’'un médecin de famille
devrait se traduire par un ajustement des
trajectoires de consommation de services en
fonction de la répartition de la population sur le
territoire de I’ agglomération de Québec. Le fait
gue les GMF feront partie d'un réseau local
permettra d’ harmoniser, a lafois, les trgjectoires
de consommation de services a la répartition de
ceux-ci sur I’ensemble du territoire du Québec-
Métro.

Projet régional d’ organisation de services intégrés

L es services actuels offerts par les
établissements a mission régionale

Le portrait ne serait pas complet sans une pré-
cision importante sur les services offerts par les
établissements a mission régionale. Outre les
hopitaux offrant des services specialiseés et sur-
spécialisés tant a la population régionale qu’ aux
populations d’ autres régions, le Centre hospitalier
Robert-Giffard, par sa mission dans les volets
spécialisés dans la problématique de la santé
mentale, maintiendra son caractere unigue. Des
ententes de services devront alors étre conclues
avec les réseaux locaux de services. Le méme
constat s applique a I’ Institut de réadaptation en
déficience physique de Québec, au Centre de
réadaptation en déficience intellectuelle, au Cen-
tre de réadaptation pour les personnes alcooliques
et toxicomanes, de méme gu’ au Centre jeunesse,
pour lesguels nous reconnaissons une déconcen-
tration de services.
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1.4. Des hypotheses de réseaus locaus
pour stimuler la discussion et 'imagination

Voici les constats sur lesquels est basée la
formulation des hypothéses sur |’ organisation
de services intégrés destinés a la population
de I’agglomération de Québec-Métro.

perte d’ autonomie, problématique d’ adaptation
et d'intégration sociale). L’ imputabilité popu-
lationnelle prend ici une tout autre dimension.

Les constats liés au réseau local :

» La configuration de I’agglomération de Qué-

bec-Métro et la déconcentration actuelle d' un
volume important de services font en sorte que,
indépendamment du découpage territorial, on
peut affirmer que ni la proximité des services,
ni la gamme de services, a la base du concept
de réseau local, ne font globalement défaut.
Cest plutdt la facon dont est subdivisé ce
territoire qui crée des écarts dans les taux
d’ autosuffisance visés par le concept de réseau
local.

La segmentation entre les services de premiére
ligne présents sur tous les territoires (I’ offre de
services actuelle des CLSC-CHSLD) et les
services hospitaliers généraux (spécialités de
base incluses) complexifie la continuité des
services et le cheminement de I’ usager. Sans
intégration, seule une multiplicité d ententes
permettrait d atteindre les objectifs visés, mais
au détriment, cependant, de I'imputabilité po-
pulationnelle recherchée par le concept de
réseau local.

Lalogique d un réseau local de services, dans
une agglomération urbaine ou les problé-
matigques de proximité et de gamme de services
N’ existent pas, S appuie alors davantage sur des
choix d' organisation visant la simplification du
cheminement de I'usager et la continuité des
services. Le confinement d’ une population sur
un territoire précis devient difficile, sauf pour
les clientéles dites vulnérables (personnes en

Elle pourrait méme porter sur |’ensemble de
I’ agglomeération plutét que sur chacun desterri-
toires de CLSC.

» Une bonne partie de la gamme de services ala
base de la définition d' un réseau local (services
médicaux en omnipratique, services hospita-
liers et spécialités de base) est actuellement
offerte en fonction des producteurs de services
(médecins et hopitaux) plutdt qu’a partir d’ une
distribution des services selon des territoires de
résidence. Lamise en place del’ensemble dela
gamme de services dans les réseaux locaux de
services aura nécessairement un impact sur la
facon historique d’ organiser les services médi-
caux et hospitaliers de base.

Les constats liés a la gamme de services €,

conséquemment, a l’instance locale et au

découpageterritorial :

* Aucun des territoires actuels de CLSC n’'offre
latotalité de la gamme de services que requiert
un réseau local de services.

» Seules les hypothéses, proposant le regroupe-
ment de territoires et I'inclusion d’hépitaux
dans une instance local e unique sont en mesure
de satisfaire aux caractéristiques recherchées
de la gamme de services. Le nombre d’ins-
tances locales de territoires locaux n’influence
en rien une offre de services déconcentrée sur
I’ ensembl e du territoire.

» Lalogique de consommation des services hos-
pitaliers reléve davantage du choix de I’ usager,
lequel est probablement basé, a la fois, sur la
proximité des services (les axes routiers) et le
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lieu de travail du médecin traitant ou de I’ usa-
ger, qu’'a une logique d’ organisation reposant
sur la responsabilité populationnelle et la
hiérarchisation des services.

» Lafusion des territoires Orléans et La Source
permettrait d’assurer une réponse adéquate en
matiere d hébergement et de soins de longue
durée.

» L’amélioration de I’ acces al” hébergement pour
les populations vivant sur le territoire de
Sainte-Foy-Sillery-Laurentien passe néces-
sairement par un regroupement avec le terri-
toire Haute-Ville et I'inclusion de |’Hdopital
Jeffery Hale et de Saint-Brigid's Home inc.
(CHSLD) dans une instance locale propre a ce
territoire reconstitué. Le taux d autosuffisance
passerait alors de 34 % a pres de 56 %.
L'incluson de Saint-Brigid's Home inc. ne
remettrait aucunement en gquestion sa dési-
gnation relativement aux services en langue
anglaise (article 34 delaLoi).

» La pratique de la médecine générale selon le
concept des groupes de médecine de famille
deviendraun facteur important de correction de
la trgjectoire de consommation de services. Le
fait queles GMF feront partie d’ un réseau local
accentuera cet effet correcteur.

o L’état actuel et la projection de I’ offre de ser-
vices des hopitaux du Saint-Sacrement et
Saint-Francois-d’ Assise (rapport quantitatif
entre les services hospitaliers généraux et les
services spécialises ou surspecialisés) ouvrent
la possibilité de leur inclusion respective dans
des réseaux locaux de services. Associée a la
révision du découpage des territoires, leur
inclusion pourrait permettre, avec certains
incitatifs, d augmenter le taux global d auto-
suffisance visé par le concept de réseau local
tel que défini danslaLoi.

Projet régional d’ organisation de services intégrés

Ces constats régionaux, en tenant compte des
principes directeurs de la Loi, nous amenent a
proposer diverses hypotheses pour aimenter les
discussions lors de la tournée de consultation,
sans prétendre que I'une d'elles constitue la
meilleure réponse. Les hypotheses soumises
servent davantage a illustrer le résultat de I’ ap-
plication des principes directeursdelalLoi dansla
région de la Capitale nationale. Une distinction
est faite entre les recommandations visant les ter-
ritoires de Portneuf et de Charlevoix et les
hypothéses concernant I'agglomération urbaine
de Québec-Métro.
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Les hypotheses servant a la discussion
auX fins de la consultation

La recommandation La recommandation

pour le territoire de Portneuf : pour le territoire
de Charlevoix :

Maintien du bassin actuel, et désignation

del'instance locale actuelle. Entente de Maintien du bassin actuel, et désignation

services a conclure pour les services d’une instance locale entrainant, par voie de

d’hospitalisation. conséquence, la fusion des établissements déja
regroupes.

Hypotheése #1 pour ’agglomération
urbaine de Québec-Métro :

* Regroupement des bassins populationnels Orléans et La Source,
et désignation d’une instance locale unique.
Entente de services a conclure pour les services d’ hospitalisation de base.

* Regroupement des bassins populationnels de la Haute-Ville-Des Rivieres
et Basse-Ville-Limoilou-Vanier, et désignation d’une instance locale unique
incluant I"'Hépital Saint-Francois-d’ Assise et I’'Hopital du Saint-Sacrement.

* Maintien du bassin populationnel actuel Sainte-Foy-Sillery-L aurentien ainsi que de
I"instance locale actuelle. Entente de services a conclure pour les services
d’hospitalisation de base.

e Maintien du bassin populationnel actuel De la Jacques-Cartier ainsi que del’instance
locale actuelle. Entente de services a conclure pour les services d’ hospitalisation de base.

Faits saillants de |’ hypothese 1 :

* Uneaméioration del’ offre de services en hébergement pour le nouveau territoire Orléans-
La Source, avec la création d’une instance locale unique (CLSC-CHSL D L a Source et
Centre de santé Orléans).

» Un réseau local complet pour leterritoire Québec-Centre, avec la création d’une instance
locale unique (CL SC-CHSL D Haute-Ville-des-Riviéres, CLSC-CHSL D Basse-Ville —
Limoilou — Vanier, Hopital Jeffery Hale et Saint-Brigid’s Home inc., Hépital du Saint-
Sacrement et Hopital Saint-Frangois-d’ Assise).
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Hypotheése #2 pour ’'agglomération
urbaine de Québec-Métro :

» Regroupement des bassins populationnels Orléans et
La Source, et désignation d’une instance locale unique.
Entente de services a conclure pour les services
d’hospitalisation de base.

* Regroupement des bassins populationnels Sainte-Foy-Sillery-
Laurentien et Haute-Ville, et désignation d’une instance locale
unique incluant I’'Hopital du Saint-Sacrement.

* Regroupement des bassins populationnels Basse-Ville-Limoilou-Vanier
et Des Riviéres, et désignation d’une instance locale unique incluant
I"Hépital Saint-Frangois-d’Assise.

* Maintien du bassin populationnel actuel De la Jacques-Cartier ainsi que
de I’instance locale actuelle. Entente de services a conclure pour les services
d’hospitalisation de base.

Faits saillants de |’ hypothese 2 :

» Un réseau local complet pour le nouveau territoire Sainte-Foy-Sillery-L aurentien-
Haute-Ville, avec la création d’une instance locale unique (CLSC-CHSLD
Sainte-Foy — Sillery — Laurentien, CL SC Haute-Ville, Hopital Jeffery Hale et
Saint-Brigid’s Home inc., Hopital du Saint-Sacrement).

» Uneaméioration del’ offre de services en hébergement pour le territoire Sainte-Foy-
Sillery-Laurentien avec |’arrivée de la Haute-Ville.

» Un réseau local complet pour le nouveau territoire Basse-Ville-Limoilou-Vanier-Des
Rivieres, avec la création d’une instance locale unique (CL SC-CHSL D Basse-Ville —
Limoilou — Vanier — Des Riviéres, Hopital Saint-Francois-d’ Assise et, notamment,
le Centre d’hébergement Christ-Roi).

Projet régional d’ organisation de services intégrés
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Hypotheése #3 pour ’'agglomération
urbaine de Québec-Métro :

» Regroupement des bassins populationnels Orléans et La Source,
et désignation d’une instance locale unique. Entente de services a
conclure pour les services d’hospitalisation de base.

* Regroupement des bassins populationnels Basse-Ville-Limoilou-Vanier et
Des Riviéres, et désignation d’une instance locale unique incluant I’Hopital
Saint-Francois-d’ Assise.

* Regroupement des bassins populationnels Sainte-Foy-Sillery-L aurentien-
Haute-Ville et De la Jacques-Cartier, et désignation d’une instance locale unique
incluant I'Hépital du Saint-Sacrement.

Faits saillants de |’ hypothese 3 :

» L’inclusion dela Jacques-Cartier dans un réseau local, pour la partie Ouest du Québec-Métro,
avec la création d’une instance locale unique (CL SC-CHSL D Sainte-Foy —
Sillery — Laurentien, CL SC Haute-Ville, Hépital Jeffery Hale et Saint-Brigid’s Home inc.,
Hopital du Saint-Sacrement, Centre de santé de la Haute-Saint-Charles).

Hypothese #4 pour I’agglomération
urbaine de Québec-Métro :

* Regroupement des bassins populationnels Basse-Ville-Limoilou-
Vanier, Des Rivieres, Orléans et La Source, et désignation d’ une instance
locale unique incluant I’Hopital Saint-Frangois-d’ Assise.

* Regroupement des bassins populationnels Sainte-Foy-Sillery-L aurentien,
Haute-Ville et De la Jacques-Cartier, et désignation d’une instance locale
unique incluant I'Hoépital du Saint-Sacrement.

Faits saillants de I’ hypothese 4 :

» Lacréation de deux réseaux locaux de services complets pour |’agglomération urbaine
de Québec-Métro.

» Un réseau local pour la partie Ouest et la désignation d’une instance locale unique
(CLSC-CHSLD Sainte-Foy — Sillery — Laurentien, CL SC Haute-Ville, Hopital Jeffery Hale
et Saint-Brigid’s Home inc., Hopital du Saint-Sacrement, Centre de santé de la
Haute-Saint-Charles).

* Un réseau local pour la partie Est et la désignation d’une instance locale unique
(CLSC-CHSLD Basse-Ville— Limoilou — Vanier, CLSC-CHSLD L a Source, Centre de santé
Orléans, Hopital Saint-Francois-d’ Assise et, notamment, le Centre d’ héber gement
Christ-Roi).
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D’ autres hypothéses pourraient aussi étre discu-
tées au cours des consultations, telles les hypo-
théses 5, 6 et 7 pour |’ agglomeération urbaine de
Québec-Métro, qui ont fait I’ objet de discussions,
séance tenante, au conseil d administration
public de |’ Agence le jeudi 19 février 2004.

Hypotheése 15 :

» Exception faite de’Hopital Laval, en raison de son volume impor tant
d’ activités sur spécialisees, la possibilité de I'inclusion, dans chaque réseau
local, d’un des hépitaux du Québec-Métro.

Faits saillants de I’ hypothese 5 :

» Cette hypotheése peut prendre la forme de |’une des quatre premiéres hypotheéses,
en fusionnant le centre hospitalier du territoire concerné avec les autres établissements
del’instance locale.

» Denouveaux territoires pourraient auss étre définis pour s harmoniser davantage avec la
desserte de chacun des centres hospitaliers de soins généraux et specialises (CHSGS).

» Ladissolution du Centre hospitalier universitaire de Québec (CHUQ) et du Centre
hospitalier affilié universitaire de Québec (CHA) et I'inclusion de chacun des hopitaux dans
une des instances locales de I’ agglomér ation urbaine de Québec-M étro.

» Concernant |’organisation de I’enseignement et de la recherche univer sitaires, un consortium,
tel le RUIS actuel, devrait étre mis en place avec la représentation de chaque instance locale,
del’Agence et del’Université Laval.
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Hypotheése 16 :

» Lemaintien des établissements CHUQ et CHA, en faisant valoir
I’ exception et la nécessité de prendre des mesures |égales et
permanentes pour régler le probleme de la continuité des services entre
les CLSC-CHSLD et les hopitaux.

Faits saillants de |’ hypothese 6 :

» Cette hypotheése constitue I’ exception a laregle générale dela Loi. Aucun centre
hospitalier n’est inclus dans les instances locales du Québec-M étro. Dans cette
hypothese, lesterritoires pourraient demeurer les mémes que dans les cing autres
hypothéses, mais les services d’ hospitalisation constitueraient I’ objet d’ ententes for melles
avec le CHUQ et le CHA.

» Lestatu quo du coté de la dynamique hospitaliére, et ce, peu importe les découpages
territoriaux et la désignation des instances locales sur desterritoires locaux.

Hypothese #7 :

» Un seul réseau local incluant les hopitaux du CHUQ et du CHA
regroupes.

Faits saillants de I’ hypothese 7 :

e Un seul territoire pour I’ensemble de I’agglomération urbaine de Québec-Métro.

» Uneseuleinstance locale issue de la fusion des établissements CHUQ, CHA et des
établissements locaux du Québec-Métro (Centre de santé Orléans,
CLSC-CHSLD La Source, CLSC-CHSLD Haute-Ville-des-Riviéres, CLSC-CHSLD
Basse-Ville — Limoilou — Vanier, CLSC-CHSLD Sainte-Foy — Sillery — Laurentien,
Centre de santé de la Haute-Saint-Charles, Saint Brigid’'s Home inc., et I'Hopital
Jeffery Hale).

Note 1 : Note 2 :

L’ ensemble des hypotheses requiert des ententes pour les services D’ autres hypotheses pourraient aussi proposer la partition de certains

hospitaliers surspécialisés de méme que pour les services sociaux et de territoires pour prendre davantage en compte les habitudes de

réadaptation spécialisés. consommation. A titre d’ exemple : I’intégration de la partie « Ancienne-
Lorette » du bassin de population « Laurentien » au territoire De la Jacques-
Cartier.
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Section 2

Uinformation sur la consultation







2.1 Les objets de la consultation

L’ Agence de dével oppement de réseaux locaux de
services de santé et de services sociaux de la
Capitale nationale (Agence) désire rencontrer sur
chacun des territoires locaux actuels les per-
sonnes qui, demain, feront partie des partenaires
du réseau local et, via des rencontres régionales,
d’autres personnes ou groupes directement
concernés par les services de santé et les services
SociauXx.

L’Agence désire, par ces consultations, obtenir
des réactions, des commentaires et des recom-
mandations portant principalement sur :

* Ladescription de I'instance locale responsable
de coordonner I’ offre de services pour |a popu-
lation d’un territoire;

 Ledécoupage du territoire local;

» Lesbesoinsacombler concernant lagamme de
services et les stratégies proposées pour y ré-
pondre;

» Les principales modalités de collaboration et
ententes complémentaires a I’ offre de services
locale.

Les commentaires et réactions a ces énonces nous
permettront de mieux définir le modele optimal
d’ organisation des services et de préparer I’ argu-
mentaire soutenant la proposition, de méme que
son impact sur la population et I'intégration des
Services.

Au risgue de nous répéter, la consultation ne
porte passur lesprincipeset lespostulatsdela
Loi. Lemandat del’ Agencen’est pasde mener
une consultation sur le contenu de la Loi mais
sur sa mise en cauvre dans la région de la
Capitale nationale. La documentation précé-
dente vous permet de bien comprendre la portée
de la Loi et I'éat actuel de I’organisation des

Projet régional d’ organisation de services intégrés

services et de la consommation de ces services
dans la région de la Capitale nationale. Dans le
but de susciter la discussion et |'imagination,
NOUS VOous avons auss proposé des hypotheses
d organisation des services reflétant le mieux
possible |’ application des postulats de la Loi a
partir de I'analyse de I’organisation et de la
consommation des services.

En sus de ces analyses, n’oublions pas |’ expres-
sion, par la population, des préoccupations
suivantes :

» Ou dois-je merendre pour obtenir le bon servi-
ce du premier coup ?

» Est-ce que je peux faire affaire avec quelqu’ un
qui me connait ? Je ne veux pas reprendre mon
histoire a chaque fois que je rencontre quel-
gu’ un de nouveau.

by

» Je sais que j'aurai a rencontrer différentes
personnes. Est-ce possible de simplifier mon
cheminement et diminuer le temps d’ attente ?

» S j’ai des besoins fréquents de services, y a-t-
il une personne a qui je peux meréférer ? Et s
ma mobilité est réduite, puis-je, dansla mesure
du possible, limiter mes déplacements a un
environnement gue je connais ?

Certains résultats précis sont donc en jeu dans le
choix des hypotheses conduisant a la mise en
place des réseaux locaux de services.

Pour la population, ces enjeux se traduisent par :

» Lafacilitéd acces: le premier acces ou laporte
d’ entrée, la proximité des services, |’accés a
une gamme de services et a un bassin de
ressources professionnelles, un délai d attente
raisonnable;
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» Lasimplicité du cheminement : la compréhen-
sion, par |’usager, du processus qui I’améne a
rencontrer plusieurs professionnels dans des
lieux souvent différents, une personne de réfé-
rence pour le guider dans son cheminement,
une intégration du processus clinique (une
information partagée entre les intervenants
pour lui éviter al’usager d' avoir a répéter son
histoire).

Pour le professionnel, garantir a la population
cette facilité d accés et cette simplicité du
cheminement signifie avoir accés a d autres
professionnels, a des plateaux diagnostiques, a
une information pertinente et fiable sur la
personne a qui il offre des services.

Pour le gestionnaire a qui est confiée la gestion

des ressources, garantir cette facilité d acces et

cette simplicité du cheminement et en étre impu-

table signifie:

o Détenir les leviers lui permettant d’ avoir acces
aux ressourcesliées al’ offre de serviceslocale;

* Intervenir dans les modes d organisation des
services locaux;

» Conclure des ententes assurant |I’acces aux
ressources spécialisées et surspécialisées en
complément de I’ offre de services locale.

Lorsgue nous vous rencontrerons, Nous Vous
poserons principalement deux questions :

Question 1 :

Queélles conclusions tirez-vous de

la lecture des postulats de la Loi et de

leur application, considérant |’analyse de

I’ organisation et de la consommation de ser-
vices dans la région de la Capitale nationale,
en ce qui concerne :

» Lamise en place de réseaux locaux de services
offrant la gamme de services a la population
d’ un territoire donng;

» La possihilité de remettre en question I’ orga-
nisation hospitaliere actuelle et son inclusion
dans le réseau local;

» Lapossibilité de revoir le découpage territorial
actuel dans [I'agglomération urbaine de
Québec-Métro ?

Question 2 :

Parmi les hypotheses proposeées, la-

guelle se rapproche le plus de la solu-

tion visant la mise en place de véritables
réseaux locaux de services ? Dans la mesure
ou aucune de ces hypothéses ne s en approche,
guelle serait votre proposition ?

Agence de développement de réseaux locaux de services de santé et de services sociaux de la Capitale nationale



2.2 Les modalités de la consultation

Deux niveaux de consultation

Au niveau local

Dans chacun des territoires locaux actuels, nous
désirons rencontrer les principaux représentants
des instances actuelles offrant des services a la
population du territoire (incluant les établis-
sements régionaux), de méme que les actuels
partenaires du secteur sociosanitaire du territoire
local. Les séances de consultation seront publi-
gues. Des invitations seront acheminées aux
personnes et aux organismes suivants :

» Chacun des établissements publics locaux (le
président du CA et les membres du CA repré-
sentant la population, un représentant du
comité des usagers, le directeur général et deux
membres de son équipe de direction, un
représentant de chacun des conseils locaux
prévus par la Loi tels que le consel des
infirmieres et infirmiers, le conseill multi-
disciplinaire et le CMDP);

» Le directeur général, ou son représentant, de
chacun des établissements spécialisés ou
surspécialisés offrant des services de santé ou
des services sociaux a la population du terri-
toire local;

* Un représentant des directions des établisse-
ments privés conventionnes;

* Le responsable de I’ entreprise d’ économie so-
ciae,

* Un représentant des propriétaires des pharma-
Ccies communautaires,

* Un représentant des organismes communau-
taires dans chacun des secteurs suivants : main-

tien a domicile, jeunesse, santé mentale et
personnes handicapées ;

Projet régional d’ organisation de services intégrés

» Lereprésentant ala Table de concertation loca-
le des propriétaires des ressources privées (ré-
sidences pour personnes ageées);

e Un représentant des ressources non insti-
tutionnelles (ressources intermédiaires et res-
sources de type familial);

* Lesresponsables des GMF et des UMF,;

» Un représentant de la Table locale du Départe-
ment régional de médecine générale;

» Un représentant de la ou des commissions sco-
laires;

* Un représentant des centres de la petite en-
fance.

Au niveau régional

Les rencontres au niveau régional prendront la
forme de sept forums regroupant des personnes
gui partagent les mémes objets de préoccupation.
L es séances de consultation seront publiques. Des
invitations regroupées seront acheminées aux
personnes et aux organismes suivants :

» Cing représentants de chacun des groupes sui-
vants : Commission infirmiéere régionale, Com-
mission multidisciplinaire régionale, Départe-
ment régional de médecine générale et Com-
mission médicale régionale;

» Les représentants des syndicats régionaux et
certains représentants locaux désignés par les
syndicats régionaux;

* Vingt personnes représentant les organismes
communautaires;

* Lesmairesdes municipalitésde larégion et les
présidents d arrondissements de la ville de
Québec;

* Les présidents, deux membres des conseils
d’administration et les directeurs généraux
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(pouvant étre accompagnés d'un membre de
I’équipe de direction) des établissements a
vocation regionale et suprarégionale, et deux
représentants du Réseau universitaire intégreé
de services;

* Le comité régional sur les services en langue
anglaise, le président du CA et le directeur
général des établissements Hopital Jeffery Hale
et Saint-Brigid's Home inc, et cing personnes
représentant les communautés allophones,

* Le représentant des usagers siégeant aux con-
seils d’ administration de chacun des établis-

sements et le président du comité des usagers
des établissements privés conventionnés.

Le calendrier de la consultation

La confirmation
de votre participation

Nous vous invitons a confirmer votre participa-
tion au moyen du bon de participation accom-
pagnant la présente documentation, et ce, avant
le 9 mars prochain.

Du 15 au 17 mars 2004, la consultation au niveau local

Date Heure Territoire Lieu
15mars | 8h30a12h30 | Portneuf Centre communautaire de la ville de Saint-Basile
100, rue Sainte-Angélique, Saint-Basile
De la Jacques- Centre communautaire Saint-Emile
Cartier 6180, rue des Erables, Saint-Emile
16mars | 8h30a12h30 | Orléans Salle des Chevaliers de Colomb
4066, boul. Sainte-Anne, Beauport
Sainte-Foy-Sillery- | Centre Brulard, « La grande salle »
Laurentien 1229, Chanoine-Morel, Sillery
14hai18h La Source CEGEP de Limoilou — Campus Charlesbourg
Salle Polyvalente
7600, 3° Avenue Est, Charlesbourg
Basse-Ville- Centre Mgr-Marcoux
Limoilou-Vanier 1885, ch. de la Canardiére, Québec
17mars | 8h30a12h30 | Charlevoix Salle des loisirs de Saint-Hilarion
Saint-Hilarion
Haute-Ville- Hétel-Dieu du Sacré-Coaur de Jésus
Des Rivieres Avenue du Sacré-Coeur, Québec
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Du 22 au 24 mars 2004, la consultation au niveau régional

Date Heure Groupes Lieu

22mars | 8h30hal2h30 | Maresdelarégion L’ Agence, salle multimédia
CIR, CMUR, DRMG, CMR L’ Agence, salles 053, 054, 055

23mars [ 8h30hal2h30 | Organismescommunautaires L’ Agence, salle multimédia

Etablissements & vocation régionale L’ Agence, salles 053, 054, 055
et suprarégionale et RUIS

14hail8h Représentants des usagers siégeant L’ Agence, salles 053, 054, 055
aux CA des établissements
Syndicats régionaux et L’ Agence, salle multimédia

représentants locaux

24mars | 8h30hal2h30 | Comitérégiona surlalangue L’ Agence, salle multimédia
anglaise, établissements désignés
et représentants de communautés
alophones

Hypothése des rencontres de consultation
Temps alloué Etapes

10 minutes Présentation des objectifs et des regles de la consultation et présentation des
panélistes et des invités (Animateur)

20 minutes Présentation des informations de base de |a consultation (Animateur)
* Laloi et sespostulats
» Lacouleur actuelle du réseau régional et ses principaux constats

20 minutes Présentation des hypothéeses (Directeur)

180 minutes Discussion par questions dirigées (Animateur)

10 minutes Conclusion (s assurer que tous les participants ont pu s exprimer) (Animateur)

Projet régional d’ organisation de services intégrés
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Définition des indicateurs







A-1 Fiche technique' sur les indicateurs utilisés

A-1.1
Population totale en 2004

Description :

Estimation de la taille de la population des terri-
toires de CLSC en 2004, a partir d’hypothéses
démographiques (natalité, mortalité et mobilité
géographique des populations).

Source des données :

Ingtitut de la statistique du Québec. Projection de
population basée sur les données du recensement
de 1996. Version juin 2000.

A-1.2
Indice des besoins en 2004

Description :

Indice en base 100 qui estime le poids qu’ exerce
la composition démographique de la population
des territoires de CLSC en 2004 sur la demande
de servicesen CLSC. Unindice éga a 100 signa-
le que lacomposition démographique du territoire
local ne se distingue pas de |la moyenne régionale
par rapport a un indice de valeur 125 qui fait état
d'unterritoire local dont lacomposition démogra-
phique peut expliquer un niveau relatif de
consommation de services 25 % supérieur a celui
de larégion.

Sources des données :

Ingtitut de la statistique du Québec. Projection de
population basée sur les données du recensement
de 1996. Version juin 2000.

Banque de données régionale 1-CLSC pour
I’exercice financier 2002-2003. Dénombrement
des interventions par groupe d'ége et sexe.
Usagers «individus» seulement.
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A-1.3
Proportion de la population en
zone de défavorisation

Description :

Mesure territoriale basée sur I’ analyse intégrée de

six indicateurs, dans deux volets :

* pour le volet matériel : proportion de personnes
n'ayant pas de certificat d études secondaires,
rapport emploi/population et revenu moyen;

» pour le volet socia : proportion de personnes
separées, divorcées ou veuves, proportion de
familles monoparentales et proportion de
personnes vivant seules.

Sour ces des données :

Cet indice a été développé par I’ Unité études et
analyses, Direction de |'évaluation, de la
recherche et de I'innovation, Direction générale
de la planification stratégique et de I’ évaluation,
ministére de la Santé et des Services sociaux.
Statistiques Canada, recensement de 1996.

A-1.4

Proportion de la consommation des
services en CLSC dans le territoire
local — santé publique

Description :

Mesure d autosuffisance permettant d’ apprécier
la part des services que la population consomme
a I'intérieur du territoire local pour |’ exercice
financier 2002-2003 (promotion, prévention et
protection de la santé pour la population générale,
les clientéles vulnérables et les clientéles
particuliéres). L’ activité de vaccination n’'est pas
répertoriée.

1 Une version plus détaillée des fiches techniques est disponible sur
demande.
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Source des données :

Banque de données régionale |-CLSC pour
I’ exercice financier 2002-2003. Usagers «indivi-
dus» seulement.

A-1.5

Proportion de la consommation des
services en CLSC dans le territoire
local — services généraux

Description :

Mesure d autosuffisance permettant d’ apprécier
la part des services gque la population consomme
a I'intérieur du territoire local pour |’ exercice
financier 2002-2003 (information/orientation,
soutien diagnostique, services infirmiers, Info-
Santé CLSC, périnatalité, nutrition, réadaptation
physique, services psychosociaux, services d'in-
tervention psychologique, services a domicile
pour les personnes ayant une incapacité tempo-
raire, services en milieu scolaire et en centres de
la petite enfance, et interventions en mesures
d’urgence et de sinistre). Afin de rendre les in-
dicateurs mutuellement exclusifs, toutes les inter-
ventions touchant les activités médicales ou celles
de I’ urgence ont été retirées.

Source des données :
Banque de données régionale [-CLSC pour
I’exercice financier 2002-2003. Usagers

«individus» seulement

A-1.6

Proportion de la consommation des
services en CLSC dans le territoire
local — services spécifiques

Description :

Mesure d autosuffisance permettant d’ apprécier
la part des services que la population consomme
al'intérieur du territoire local pour I’ exercice fi-
nancier 2002-2003 (les services a domicile, les

services psychosociaux, les services de réadap-
tation et certains soins en fin de vie). Les clien-
teles particuliérement visées sont : les personnes
en perte d’autonomie, celles atteintes d'une
maladie chronique, les personnes en fin de vie,
celles présentant une déficience physique, intel-
lectuelle ou un trouble envahissant du dévelop-
pement, les jeunes en difficulté et leurs familles,
les personnes aux prises avec des dépendances,
les personnes victimes de violence, celles qui ont
des problémes de santé mentale et autres.

Sour ce des données :

Banque de données régionale |-CLSC pour
I’ exercice financier 2002-2003. Usagers «indivi-
dus» seulement.

A-1.7

Nombre de lits d’hébergement
public ou privé conventionné,
disponibles dans le territoire local

Description :

Cette mesure de disponibilité des ressources s ap-
puie sur les places d’ hébergement autorisées par
I” Agence de développement de réseaux locaux de
services de santé et de services sociaux de la
Capitale nationale au sein des établissements
publics ou privés conventionnés de la région,
incluant les unités de soins de longue durée des
hopitaux et les unités d’ hébergement de transi-
tion.

Sour ce des données :
Systéme d’'information IMAGE du programme
d’ évaluation et de coordination des admissions
(PECA), janvier 2004.
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A-1.8
Taux de réponse aux besoins en lits
d’hébergement en 2008

Description :

Mesure d autosuffisance du territoire local par
une mise en rapport du besoin en lits d’ héberge-
ment et de la disponibilité des ressources d’ héber-
gement (nombre delits). Le besoin a été calculé a
partir des taux d’hébergement visés au plan na
tional en 2008 (taux moyen d’hébergement de
3,57 % pour les personnes de 65 ans et plus).

Sources des données :

Systeme d’'information IMAGE du programme
d évaluation et de coordination des admissions
(PECA), mars 2003 (profil des usagers) et janvier
2004 (lits disponibles).

Institut de la statistique du Québec. Projection de
population basée sur les données du recensement
de 1996. Version juin 2000.

Statistiqgues Canada, recensement de 1996
(proportion d'insuffisance de revenu).

A-1.9
Nombre de points de services du
Réseau d’accessibilité médicale
(RAM)

Description :

Le Réseau d accessihilité médicale est composé
de points de services, soit des cliniques médi-
cales, des unités de médecine familiale et des
CLSC, qui offrent des consultations médicales
sans rendez-vous en soirée, les fins de semaine et
durant les congés fériés.

Source des données :
Dénombrement des points de services participant
au RAM en date de février 2004.
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A-1.10

Nombre de groupes de médecine
de famille (GINF) actifs ou en
processus d’accréditation

Description :

Un groupe de médecine de famille est une orga-
nisation accréditée par le ministére, composée de
six a douze médecins de famille qui travaillent en
groupe et en collaboration avec des infirmieres et
d’ autres professionnels de la santé et des services
SociauXx.

Sour ce des données :
Dénombrement des groupes en date de février
2004.

A-1.11

Uolume de consommation des
services médicaux (ETP) en
omnipratique effectuée dans le
territoire local (incluant les
cabinets privés)

Description :

Mesure de la consommation des services médi-
caux effectuée par la population du Québec dont
I’unité de mesure est le nombre de médecins
équivalent temps plein (ETP). Cette information
est dérivée de la banque de données de laRAMQ
sur la facturation des médecins. Un ETP équivaut
au salaire moyen standardisé de chaque spéciaité
au Québec. Cette unité de mesure traduit donc le
volume de travail moyen des médecins.

Source des données :
Fichiers tirés du logiciel CONSOM sur la con-
sommation des services médicaux, mars 2001.
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A-1.12

Proportion de la consommation des
services médicaux (ETP) en
omnipratique effectuée dans le
territoire local (incluant les
cabinets privés)

Description :

Mesure d autosuffisance permettant d’ apprécier
la part des services médicaux que la population
consomme al’intérieur du territoire local. L’ unité
de mesure est e nombre de médecins équivalent
temps plein (ETP). Cette information est dérivée
de la banque de données de la RAMQ sur la
facturation des médecins. Un ETP équivaut au
salaire moyen standardisé de chaque spécialité au
Québec. Cette unité de mesure traduit donc le
volume de travail moyen des médecins.

Sour ce des données :

Fichiers tirés du logiciel CONSOM sur la
consommation des services médicaux, mars
2001.

A-1.13

Proportion des cas sur civiere

a Uurgence traités dans les
établissements du territoire local

Description :

Mesure d autosuffisance permettant d’ apprécier
la part des services d' urgence que la population
utilise au sein des établissements actuels du terri-
toirelocal. L’ unité de mesure est le nombre de cas
sur civiere, situation qui renvoie a un épisode de
soins ou la personne, aprés |’ étape de triage, est
soumise a une investigation médicale en vue d’' un
diagnostic ou d'un traitement. Mentionnons
gu’ environ 40 % des usagers sur civiere font I’ ob-
jet d’une admission dans les hopitaux.

Sources des données :

Registre de la salle d’ urgence, exercice financier
2002-2003.

Fichier APR-DRG sur les hospitalisations et les
soins d’un jour, exercice financier 2002-2003.
Fichiers tirés du logiciel CONSOM sur la con-
sommation des services médicaux, mars 2001.

A-1.14

Proportion des cas sur civiéere a
U'urgence traités dans les hopitaux
métropolitains ou dans ceux visés
par les regroupements proposés

Description :

Mesure d autosuffisance permettant d’ apprécier
la part des services d’ urgence que la population
utilise au sein des hopitaux métropolitains de
Québec. L' unité de mesure est le nombre de cas
sur civiere, situation qui renvoie a un épisode de
soins ou la personne, aprés |’ étape de triage, est
soumise a une investigation médicale en vue d’ un
diagnostic ou d'un traitement.

Sour ces des données :

Registre de la salle d’ urgence, exercice financier
2002-2003.

Fichier APR-DRG sur les hospitalisations et les
soins d’ un jour, exercice financier 2002-2003.
Fichiers tirés du logiciel CONSOM sur la con-
sommation des services médicaux, mars 2001.

A-1.15

Proportion des hospitalisations
visées par le réseau local et
traitées dans les établissements du
territoire local

Description :

Mesure d autosuffisance permettant d’ apprécier
la part des services d’ hospitalisation que la popu-
lation utilise au sein des établissements actuels du
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territoire local. L' unité de mesure est le nombre
d’ hospitalisations pour des épisodes de soins de
niveaux local ou régional. Le niveau local com-
prend les diagnostics regroupés pour la gestion
(DRG) qui demandent une infrastructure de base
et font appel a une technologie répandue. 1l sagit
de services qui, dans des conditions normales,
devraient étre accessibles a un niveau local dans
tout hopital géneéral. Ils requierent une formation
dans une spécialité médicale de base. Ils incluent
les hospitalisations pour cas urgents. Le niveau
régional, pour sa part, concerne les DRG plus
spécialisés, mais ne demandant pas d'équipe-
ments sophistiqués. |l sagit de services qui, dans
des conditions régulieres, devraient étre disponi-
bles dans les hopitaux & vocation régionale. Ils se
rapportent a une gamme éargie de spécialités
meédicales, mais n'exigent pas de meédecins sur-
specialises.

Afin de ne pas affecter les données par les
décisions prises sur lalocalisation des services de
pédiatrie, d’ obstétrique, de néonatal ogie et d’ oph-
talmologie, nous avons exclu de I’ analyse toutes
les hospitalisations touchant ces secteurs.

Source des données :
Fichier APR-DRG sur les hospitalisations et les
soins d’ un jour, exercice financier 2002-2003.

A-1.16

Proportion des hospitalisations
visées par le réseau local et
traitées dans les hopitaux
métropolitains ou dans ceux prévus
par les regroupements proposés

Description :

Mesure d autosuffisance permettant d’ apprécier
la part des services d' hospitalisation que la popu-
lation utilise au sein des hépitaux métropolitains
de Québec. (voir description de I'indicateur 15)
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Sour ce des données :
Fichier APR-DRG sur les hospitalisations et les
soins d'un jour, exercice financier 2002-2003.

A-1.17

Proportion des chirurgies visées
par le réseau local et traitées dans
les établissements du territoire
local

Description :

Mesure d autosuffisance permettant d’ apprécier
la part des épisodes de chirurgie (hospitalisation
ou chirurgie d’un jour) que la population utilise
au sein des établissements actuels du territoire
local. L’ unité de mesure est le nombre d’ épisodes
pour des soins de niveau local ou régional. La
catégorie du diagnostic regroupé pour la gestion
(DRG) de type chirurgical a servi pour sélection-
ner les épisodes de soins chirurgicaux. (voir des-
cription de I’indicateur 15)

Source des données :
Fichier APR-DRG sur les hospitalisations et les
soins d'un jour, exercice financier 2002-2003.

A-1.18

Proportion des chirurgies visées
par le réseau local et traitées dans
les hopitaux métropolitains ou
dans ceux prévus par les
regroupements proposeés

Description :

Mesure d autosuffisance permettant d’ apprécier
la part des épisodes de chirurgie (hospitalisation
ou chirurgie d’un jour) que la population utilise
au sein des hopitaux métropolitains de Québec.
(voir description de I'indicateur 15)
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Source des données :
Fichier APR-DRG sur les hospitalisations et les
soins d’un jour, exercice financier 2002-2003.

A-1.19

Proportion de la population
appartenant a une méme
commission scolaire

Description :

Mesure qui vise a déterminer |’adéquation des
découpages géographiques proposés avec ceux
qui prévalent dans d autres secteurs de I’ activité
sociale ou économique. L’indicateur utilisé fait
état de la proportion de la population d un terri-
toire qui appartient a une seule et méme com-
mission scolaire. Ainsi, lorsqu’un territoire local
compte plusieurs commissions scolaires en son
sein, nous avons retenu celle qui regroupe la plus
forte proportion de la population. Aux fins de
notre analyse, cette commission scolaire devient
le point de référence du territoire. Par exemple,
une proportion de 70 % signifie qu'au moins
70 % de la population du territoire appartient ala
méme commission scolaire, ce qui implique que
plus d'une commission scolaire puisse étre en
interaction avec le territoire local.

Sour ce des données :
Données du recensement 2001 par secteurs de
dénombrement.

A-1.20

Proportion de la population
appartenant a un méme secteur
municipal

Description :

Mesure qui vise a déterminer I’ adéguation des dé-
coupages géographigues proposés avec ceux qui
prévalent dans le secteur municipal (la munici-

palité régionale de comté en milieu rural, lamuni-
cipalité ou I’ arrondissement).

Source des données :
Données du recensement 2001 par secteurs de
dénombrement.

A-1.21
Nombre de secteurs municipaux
compris dans le territoire local

Description :

Mesure qui vise a déterminer le nombre d’ entités
municipal es distinctes comprises dansleterritoire
local. Nous pensons que la zone municipale (la
municipalité régionale de comté en milieu rural,
la municipalité ou I’arrondissement) traduit en
partie les appartenances communautaires locales,
de sorte que leur dénombrement permet d’ appré-
cier le degré d homogénéité de |'ensemble
territorial éudié.

Sour ce des données :
Données du recensement 2001 par secteurs de
dénombrement.

A-1.22

Nombre de postes (ETC) dans les
établissements du territoire local
actuel

Description :

Mesure qui décrit le volume d’ effectifs du
personnel régulier ou occasionnel al’emploi des
établissements du territoire local actuel. Le
nombre d équivalents temps complet (ETC) est
obtenu en divisant les heures rémunérées totales
(heurestravaillées, heures pour les vacances, pour
les congés fériés et mobiles) de I’ effectif d’ un
établissement par le nombre moyen d heures
théoriques prévues au titre d’emploi pour une
année.
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Sour ce des données :

Fichier R25 sur les heures travaillées et
rémunérées du personnel, exercice financier
2002-2003.

A-1.23
Budget révisé en base annuelle des
établissements

Description :

Mesure qui rend compte du volume de ressources
financieres dont disposent les établissements de
I"instance locale actuelle. 1l s'agit de la base ré-
currente budgétaire révisée et annualisée au
18 février 2004.

Sour ce des données :
Fichier SBFR sur le suivi budgétaire des établis-
sements, au 18 février 2004.

Projet régional d’ organisation de services intégrés
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fAinnexe 3

Carte des hypotheses et vue d’ensemble
des impacts attendus







A-3 Synthese des hypothéses
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Information-quide
sur la désignation d’un hopital général
devant étre inclus dans l'instance locale






A-4 Choix des hopitaux susceptibles de faire partie de

l'instance locale

La région de Québec compte six hépitaux ma
jeurs sur son territoire métropolitain immediat,
lesgquels répondent & prés de 95 % des services
d’ hospitalisation offerts ala population régionale.

Une large part des services des hdpitaux me-
tropolitains releve des missions suprarégionales
(environ 200 000 personnes desservies) dévolues
acertains des hépitaux delarégion de Québec. Le
niveau suprarégional caractérise les épisodes
hospitaliers qui demandent des installations phy-
siques éaborées et des équipements sophistiqués
dont les colts sont tres élevés. |sfont appel ades
equipes medicales et ad'autres professionnelstres
spécialisés, voire surspecialisés. Enfin, une masse
critique de ressources est nécessaire pour assurer
la qualité des services et la rentabilité des equi-
pements.

L application des déecisions prises sur |’organi-
sation des services en santé physique, (Centre
mere-enfant — pédiatrie et obstétrique, ophtal-
mologie) modifiera considérablement |’ activité
d’au moins trois hopitaux : I’ Hopital

mité, ce qui milite en faveur d hopitaux qui ont
peu d activités tertiaires. Ainsi, selon ce qui pré-
cede, notre principal repére permettant de
désigner I'hépital dit général sera la faible pro-
portion de production de services surspecialises.

A partir des simulations produites (proportion des
hospitalisations pondérées de niveau supraré-
gional en fonction du volume total de production,
apres la réorganisation des services en santé
physique), deux hopitaux satisfont a cette
condition, soit I'HOpital du Saint-Sacrement et
I"'Ho6pital Saint-Frangois-d’ Assise, alors que les
guatre autres s'en écartent au point ou ils nous
apparaissent peu compatibles avec une mission
d’ hépital général.

Considérant le profil clinique des hoépitaux
meétropolitains, nos scénarios prévoyant e regrou-
pement d'un centre hospitalier général au sein
d'un réseau local feront référence a |’ Hopital du
Saint-Sacrement et a I’Hopital Saint-Francois-
d Assise.

du Saint-Sacrement, |’Hopital Saint-
Frangois-d’' Assise et le CHUL. Notre
analyse du profil clinique des hopi-
taux métropolitains doit considérer
cet gustement de I’ activité en santé
physique.

Les hopitaux dits spécialisés et sur-
spécialisés se distinguent de |” hépital
dit général. A notre point de vue,
I"hépital général doit étre dévolu a
des milieux cliniques déja fortement

CHUL

Hopital Laval

L'Hétel-Dieu de Québec

Hopital de I'Enfant-Jésus

Hopital St-Frangois d'Assise

Hépital du St-Sacrement

19,7%

58,4%

16,0%

15,7%

0%

10% 20% 30% 40% 50% 60% 709

impliqués dans les services de proxi-
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