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INTRODUCTION

La Loi sur le Conseil médical du Québec précise que ce dernier « a pour fonction de
conseiller le ministre sur toute question relative aux services meédicaux, en tenant compte
des besoins de la population, de I'évolution des codts des services médicaux et de 4
capacité de payer de la population». Laméme loi fait obligation au ministre de consulter
le Consail pour obtenir des avis sur des questions spécifiques, entre autres, concernant «
le cadre de référence de larépartition des effectifs méilcaux notamment en ce qui concerne
les objectifs de croissance ou de décroissance a établir pour chague région du Québet».

Dans une lettre en date du 24 novembre 1994, le ministre de la Santé et des Service

sociaux, le Dr Jean Rochon, demandait au président du Conseil médical du Québec, le Dr
Juan Roberto Iglesias, d'étudier deux aspects particuliers de la planification et de &

répartition des effectifs médicaux. Le premier concernait |a politigue gouvernemental &

'égard des diplémés d'écoles de médecine situées hors du Canada et des Etats-Unis et sur
leur contribution a l'amélioration de la répartition géographique des médecins. L e second
aspect avait trait, quant a lui, aux mesures favorisant la répartition géographique de

effectifs médicaux au Québec.

La premiére partie du mandat confié par le ministre au Conseil médical a fait I'objet d
deux avis distincts. Le premier intitulé« Avis sur la place des dipldmés d'écoles de
médecine situées hors du Canada et des Etats-Unis dans le contexte de |'accés aux services
médicaux » a été transmis au ministre en décembre 1994. Le second intitulé« Avis sur
I'intégration professionnelle des dipldmés d'écoles de médecine situées hors du Canada et
des Etats-Unis », remis au ministre en mars 1995, compl était le préédant par la proposition
d'un modéle d'intégration de ces dipl6més.

La deuxieme partie du mandat confié par le ministre, objet du présent rapport, a é
examinée puis déecrite dansune lettre au ministre, le 23 mars dernier. Dans ce document,
le Conseil fait état des constats préliminaires qu'il dégagea la lumiére des résultats obtenus
au mi-temps de I'étape d'application duPlan de répartition 1993-1996 de I'effectif médical

1 Loi sur le Conseil médical du Québec, (L.R.Q., c.C-59.0001)
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au Québec.

Le présent avis fournit un examen plus attentf et exhaustif de la démarche de planification
des effectifs médicaux au Québec, et plus particuliérement de I'exercicale répartition 1993-
1996. Le Conseil examinera toutes les étapes du processus allant de la confectiona
I'application et au suivi du plan ministériel de répartition, ainsi que de son vehicub
opérationnel, les plans régionaux d'effectifs médicaux. Cet avisburnit en outre un examen
des problémes de mobilité interrégionale gu'engendre I'application des plans
Ultérieurement, lorsque les paramétres des plas d'effectifs auront été examinés, le Conseil
pourra étudier les autres mesures facilitant leur réalisation. Cet examen des mesure
incitatives de répartition feral'objet d'un avis distinct au cours des prochains mois.

La premiére section du présent avis sera consacrée a la description du contexte Iégal &
historique dans lequel sinscrit la démarche globale de planification des effectifs dansa

triple dimension, nationale, régionae et Icale. Dans cette section, nous tenterons aussi de
dégager les impacts de I'évolution du contexte budgétaire et des modificatios

organisationnelles du réseau sur les ressources medicales.

Danslasection 2, le Conseil décrit I'approche en deux volets adoptée par le Québec pour
planifier et répartir les effectifs médcaux. La section 3 examinera l'ensemble de I'exercice
de répartition a partir du plan 1993-1996. Nous rappellerons le réle et les responsabilités
des différents intervenants, les principes et les objectifs de ce plan, sa méthodologie, se
propositions de croissance et de décroissance ainsi que ses meécanismes de gestion et &
suivi. Dans cette section également, nous scrutons les faiblesses des plans régionan
d'effectifs médicaux, notamment la lourdeur de sa mécanique de confection &
d'approbation; ladifficulté d'atteinde les objectifs dans |es conditions actuelles de mise en
vigueur de ces plans et enfin, des carencesévidentes en matiere de mécanismes de gestion.
D'autres considérations comme certaines incohérences dans les textes deois et I'inexistence
d'un moyen pratique et efficace de rensegner les étudiants et les résidents en médecine sur
les besoins réels en termes de services equis et sur la disponibilité géographique de postes
sont également abordées dans cette section.

Danslasection 4, le Conseil examine une fornule accessible a certains médecins et qui est
basée sur le fractionnement du temps de travail. Cette formule permettrait de libérer de



places notamment pour les médecins de retour des régions éloignees et les finissants.

Dans la section 5, le Conseil insiste sur I'importance de faire connaitre les besois
régionaux aux étudiants en médecine et en résidence. Nous abordons aussi la délicat
guestion des réorientations des finissants dans certaines disciplines.

Dans la section 6, le Conseil examine les moyens d'assurer une certaine mobilité de
effectifs malgré lesmesures restrictives de plus en plus contraignantes a cet égard. Enfin,
avant de présenter une synthese des recommandations qui ont été formulées au fur et
mesure dans le rapport, nous insisterons sur la nécessité d'introduire un mécanisme qu
serait chargé notamment de permettre une certaine mobilité des médecins et d'arbitrer les
cas litigieux qui pourraient survenir entre des médecins et des régies régionales de la santé
et des services sociaux (RSSS).

1. LE CONTEXTE GENERAL
1.1 Leprocessuslégal

LaLoi sur les services de santé et les services sociaux (L.R.Q., ¢. S-4.2) tout comme
dailleurslaloi précédente sur lesmémes sujets mais dans des termes différents, fait
obligation aux intervenants des différents niveaux, local, régional et national, &
confectionner des plans d'organisation de services. C'est ainsi que l'article 13
stipule que : « Tout éablissement doit préparer un plan d'organisation administratif,
professionnel et scientifique. Ce plan décrit les structures administratives, ss
directions, services et départements ainsi que les programmescliniques». Dans le
jargon habituel, le résultat de cette démarche sappelle :« Plan d'organisation
clinique» (POC).

Par ailleurs, I'article 377 de laloi prévoit que la Egie régionale doit élaborer un plan
régional d'effectifs médicaux a partir de chacun des plans d'organisation de
établissements et du nombre de médecins requis pour accomplir les activité
particuliéres. C'est ce que I'on appelle communément les PREM.

Leméme article 377 de laloi prévoit en outre que dans« I'élaboration de son plan
régional, la régie doit tenir compte des objectifs de croissance ou de décroissane



gue lui signifie le ministre du nombre de médecins qui pratiquent dans la région et
qui recoivent une remunération de la Régie de I'assurance-maladie du Québe
(RAMQ), des activités médicales de ces médecins et du nombre de postes fixé par
le ministre qui doivent étre réervés pour des médecins ayant pratiqué dans d'autres
régions».

Les plans d'organisation clinique servent a I'élaboration du plan régiona de
effectifsmédicaux. Ce dernier doit ensuite étre approuve par le ministre et ce n'est
gu'apres cette approbation de son PREM que larégie régionale peut approuver les
POC. C'est aprées cette étape que des nominations de médecins peuvent éte
effectuées au niveau local.

Parallélement a ce processus d'élaboration des plans pour &s effectifs, une démarche
semblable devrait, selon la loi, ére mise en oeuvre pour la confection des plas

régionaux d'organisation des services (PROS). Les PROS permeiraient |'élaboration

des POC, lesguels PROS devraient ensuite étre approuveés par le ministre. Ce n'est
gu'apreés cette approbation ministérielle que la régie régionale pourrait allouer le

ressources financiéres requises aux établissements qui pourraient ensuite dispenser
les services médicaux prévus dans leur POC.

Les obligations |égales et administratves qui président al'élaboration des différents
plans présentent des difficultés réelles qu seront examinées plus attentivement dans
la section sur les plans régionaux d'effectifs médicaux plus loin dans cet avis.

1.2 Un bref historique des PREM

Le plan de répartition 1993-1996 actuelement en voie d'application est le troisieme
du genre davoir été élaboré. En 1987, los de la mise en vigueur des premiers plans
régionaux d'effectifs médicaux,|'ensemble des régions qui ne disposaient pas d'une
faculté de médecine regroupait 49 % de |la population totale du Québec mais e
disposaient que de 23 % des médecins spécialistes et 46 % des médecis
omnipraticiens pratiquant au Québec.

Entre 1980 et 1986, les régions universitaires ont pu compter sur un ajout net e
médecins égal a 46% de I'gout net provincial. Durant la premiere périog
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d'application des plans d'effectifs médicaux, de 1987 a 1990, cette part a atteint 55
% pour redescendre a 43 % entre 1990 et 1992. Alors que la part de I'gjout né

dévolue a la région de Montréal a augmenté a 34 % entre 1987 et 1990 pou

redescendre a 14 % entre 1990 et 1992, celle de Québec a constamment progresse,
passant de 12 % entre 1980 et 1986 & 18 % entre 1987 et 1990, e 22 % entre 1990

et 1992. Ces données doivent étre mises en relation avec l'importane

démographique des deux régions. |l savere ainsi que la croissance relative dea

région de Québec, pourtant |'une des mieux pourvues en omnipraticiens, a éb

nettement plus forte que celle de Montréaf. Malgré une amélioration sensible de

la situation, force est deconstater qu'il existe encore des disparités entre les régions
quant a larépartition des médecins et al'acces aux services médicaux.

1.3 Desmesuresfavorisant larépartition régionale

Les plans de répartition des effectifs médicaux constituent, & n'en pas douter, &
mesure de répartition la plus importante etle Conseil n'ignore pas que les intentions
ministérielles consistent ales maintenir et a les renforcer.

Cependant, il existe une multitude d'autres mesures qui ont, depuis 1974, &t
successivement implantées pour amener un plus grand nombre de médecinsa
exercer dans les territoires insuffisamment pourvus. Le tableau 1 présente &
chronologie de I'implantation des différentes mesures.

Tableau 1

2 Données tirées du Plan de répartition. L'effectif médical au Québec 1993-1996. Objectifs  régionaux de

croissance et de décroissance , MSSS, 1993



1.4 L'échéancier du plan 1996-1999

Quant au plan 1993-1996, il savere de plus en plus probable gue les objecti§
initialement prévus ne seront pas atteink. Certains facteurs susceptibles d'expliquer
ce phénomene seront décrits plusloin dins ce document. Il en ressort tout de méme
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le fait que plusieurs PREM, dont ceux de Montréal et de Québec, n‘avaient pa
encore été approuvés par e ministre au moment de I'entrée en vigueur du préseh
plan triennal. 1l est également utile de mentionner que I'annonce des objectifs de
croissance et de décroissance par le ministére atoyiours été faite tardivement et qu'il
est nécessaire pour les régies, d'étudier ces propositions avant deorendre |es mesures
gui sSimposent pour |es respecter.

C'est dans cette perspective que le ministere entend prendre les moyens nécessaires
pour que I'éaborationet I'approbation des PREM pour e Plan de répartition 1996-
1999 soient plus conformes a |'exercice réel de la planification dans chacune de
régions du Québec. Le projet de pbn de répartition de I'effectif médical au Québec
pour la période 1996-1999, devrait étre finalisé par le ministére le 30 novembe
1995 de maniére a ce que I'ensemble du processus d'approbation de chacun de
PREM soit complété des le 30 septembre 1996.

1.5 Lecontexte budgétaire

Depuisle début desannées quatre-vingts, les gouvernements, aux prises avec une
dette qui croissait inexorablement au rythme de leurs déficits annuels successifs
sont intervenus de diverses fagons pour limiter la croissance de leurs dépenses
Parmi les nombreuses interventionsen ce sens, mentionnons les coupures salariales
imposées a l'ensemble des employés du secteur public.

Les modalités de financement des établissements du réseau ont été changés
plusieurs fois; ces derniers ont da faire face a une situation budgétaire de plus a
plus difficile. Durant cette méme période, le gouvernement a senti le besan
d'intervenir dans la planification des effectifs médicaux puis, au tournant de &
décennieg, il a introduit des mécanismes directs pour réduire la croissance ds
budgets globaux des établissements.

Depuis quelques années, des mesures d'efficience firent leur apparition dans ¢
réseau de santé et des services sociaux. Par ailleurs, la croissance des déficis
gouvernementaux n'a pasété endiguée. Contraint d'en finir avec ce phénomene, le
gouvernement sest engagé, la régionalisation aidant, dans une véritable cue
d'amaigrissemert en fixant des objectifs précis de réduction des dépenses de santé.



Croissance zéro, gel des enveloppes et réductions de tous ordres représentent pour
I'instant un effort total dépassant nettemert le milliard de dollars au cours des toutes
prochaines années dans le réseau de la santé et des services sociaux.

Dés cette année, I'enveloppe des programmes consentie a la RAM.Q. &

comprenant celle dévolue a la rémunération des médecins indique un effot

budgétaire de 133 millions de dollars. Les fédérations médicales devront, d'ic

I'échéance des ententes a l'automne 1995, détermine la maniére dont elles comptent

gérer une enveloppe de rémunération fermée et gelée, comme le propose ¢

gouvernement et cela, sans gjout pour la rémunération des nouveaux médecins qui
commenceront désormais a pratiquer au Québec. A coup sir, cela aura un impact
sur les effectifs médicaux.

1.6 Lareconfiguration du réseau

L'ampleur de la réductiondes ressources financieres entrainera une reconfiguration
du réseau de la santé et des services sociaux. |l ne serait en effet pas possible, a
plan de l'efficacité, de saupoudrer les réductions budgétaires sur une bas
paramétrique. |l fallait donc entreprendre des modifications majeures das
I'organisation du réseau autant en ce qui concerne les infrastructures gu'en ce qil
concerne la maniere de dispenser les services médicaux.

L'évolution des connaissances sur la nature des besoins en lits et I'évolution de
technologies médicales arivaient a point nommé pour permettre la reconfiguration
du réseau.

En effet, le bilan des lits réalisé au ours des dernieres années indique un surplus de
lits de courte durée de I'ordre de 2 000 a 4 000 lits. Les régies régionales ont &b

mandatées pour procéder a une réorganisation de leursinfrastructures en fonction

de leurs besoins respectifs et desobjectifs de réductions budgétaires qui leur étaient
dévolues.

Par ailleurs, le virage ambulatoire amorcé depuis quelques années pouvait éte
accéléré alors que les temps d'hospitalisation pouvaient étre réduitcomme cela avait
été démontré dans d'autres provinces canadiennes poura plupart des cas nécessitant
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une hospitalisation. Les plans de réorganisationen élaboration font appel a tous ces
nouveaux phénomenes et les piopositions de solutions vont jusqu'a la fermeture ou
le changement de vocation de certains établissements. A I'évidence, cef
reconfiguration du réseau aura aussi un impact majeur sur les effectifs médicaux.

POUR PLANIFIER ET REPARTIR LES EFFECTIFS MEDICAUX AU
QUEBEC: une démar che & deux volets

2.1 Ladescription

En matiere de planification des effectifs médicaux, |'approche utilisée au Québe
présente un caractére singulier. La démarche de planification a ereffet été découpée
en deux parties; d'abord, la planification des efectifs pour I'ensemble de la province
et de facon globale et ensuite, la question de leur répartition géographique et de
pénuries régionales et locales. Dans un premier temps, le but de I'exercice est donc
de déterminer le nombre de médecins, omnipraticiens et spécifistes, nécessaire pour
répondre aux besoins globaux de lapopulation du Québec. Dans un second temps,
il sagit de répartir I'gjout de médecins résultant de la politique globale de main
d'oeuvre.

Le premier volet de la démarche a été largement décrit et analysé dans un avis que
le Conseil médical du Québec a produit en juin 1994. Néanmoins, il convient d'en
rappeler les grandes lignes.

Jusgu'au milieu des années 1980, soit avant la création de |aTable de concertation
permanente sur la planification de I'effectif médical au Québec, la planification
globale des effectifs se faisait sur la base de la comparaison des ratic
population/médecin avec ceux dautres provinces et d'autres pays. Depus
I'avenement de la Table de concertation en 1986, la planification de la main
d'oeuvre médicale a pris une toute autre orientation. Celle-ci adéveloppé un modéle
permettant de projeter I'offre et la demande de services médicaux, qui conditionne
depuis les décisions concernant | planification globale des effectifs médicaux pour

Conseil médical du Québec, Offre et demande de services médicaux: Avis sur le modéle de projection
juin 1994
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I'ensemble du Québec. Le Québec est la seule province au Canada qui utilise une
telle approche et qui le fasse en impliquant les principaux intervenants du mone
medical.

A labase de ladémarche, le raisonnementest le suivant. Compte tenu qu'il n'existe
aucune méthode reconrue pour déterminer les besoins de la population en services
médicaux, la Tablede concertation afait le postulat que le nombre de médecins en
1986 était suffisant pour répondre aux besoins de la population. En 1986, selon le
postulat retenu, il y avait équilibre entre I'offre globale et les besoins globaux é

services médicaux. Des comparaisonsinterprovirtiales et internationales faites a ce
moment ont démontré la plausibilité de cette assertion. Finaément, la méthodologie

développée projette cet état d'équilibre a moyen et long terme al'aide d'un modéle
démographique.

Du co6té de la projection de I'offre, on prend notamment en compte |'impact de
changements dans la structure d'age et de sexe des effectifs sur la disponibilité &
services. Du cbété de la demande, les seules modifications qui sont acceptées a e
moment-ci, par comparaison au niveau de 1986, sont celles qui résultent de &
variation de la population et dela variation de sa composition par age et par sexe.
Des mesures prises a différents moments dela projection permettent de vérifier le
degré de proximité ou d'éloignement de I'état d'équilibre. Des mesures sont alos
prises selon les objectifs du moment et selon I'ampleur des écarts a combler.

L'instrument privilégié pour actualiser la planification globale de I'effectif médical
est la politique triennale des inscriptions dans les programmes de formatio
doctorae et postdoctorale en médecine. Cette politique, révisée annuellement
détermine le nombre de nouvelles inscriptions dans les programmes de doctorat et
le nombre de places d'entrées et de sorties en résidence, ainsi que la ventilation de
ces places dans les programmes spécialisés et en omnipratique. Elle régit enfn
certains phénomenes migratoires qui ont une influence surl'offre de médecins. |l
faut surtout retenir que cet outil sert a planifier I'gjout de nouveaux médecins a
Québec mais aussi la composition de cet gjout. La réponse aux«besoins> de la
population en termes d'effectifs médicaux (nombre et composition) est do
planifiée au niveau national, particuliérement lors de la phase d'ajustement de
inscriptions dans les programmes de formation doctorale et postdoctorale a



11

médecine.

Le second volet de la démarche consiste a répartir cet ajout de médecins dansé
systeme de santé entre les différentes régions du Québec et dans les différens
établissements. Historiquement, |'essentiel de la répartition géographique ds
médecins a été traité par des mesures incitatives et dissuasives affectant le revenu.
Depuis 1987, a ces mesures, se sont ajoutés les plans d'effectifs médicaux et leu
cadre de référence, maintenant connu sous le nom de plan de répartition. Depus
1993 surtout, on peut affirmer que les plans d'effectifs sont devenus les principaux
instruments pour améliorer la répartition géographigue des médecins.

Pour l'instant, le Conseil n'entrera pas dans les détails de ce second volet puisque la
section 3 sera consacrée a un examen critique de lexercice de répartition 1993-1996
dans le but de poser un diagnostic surses fondements, sur sa méthodologie, sur son
processus d'implantation et de gestion, et sur ses résultats.

2.2 Ladiscussion

Il faut se rappeler que le Conseil sest déja prononcé, en partie du moins, sur &
premier volet de la démarche lorsgu'il afourni un avis sur le modele de projection
de I'offre et de la demande de services médicaux. Dansceavis, le Conseil sétait dit
d'accord avec la facture générale de la planification globale de I'offre et de &
demande. Il a cependant proposé plusieursaméliorations au modele pour prévoir
plus justement I'évolution de la main-d'oeuvre au Québec. Il a aussi dit quede
modéele ne doit pas étre considéré comme un absolu mais seulement servir comme
une aide a la planification». De nouvelles tendances lourdes sur les plars
économique et organisationnel devaient aussi étre prises en compte dans la phas
décisionnélle. De plus, plusieurs recommandations visaient a amélorer pour le futur
la projection des besoins globaux, en omnipratque et en spécialité, dans le domaine
clinique et non clinique, par un raffinement de la méthode utilisée. On concevd
aussi que les besoins par spécialité et en omnipratique devaient étreraités lors de
la phase d'gjustement des entréesen résidence. Or, cette phase cruciale n'ajamais
fait I'objet d'une véritable analyse de la part du Conseil.

Defagon générale, le Conseil est en accord avec la démarche du gouvernement en
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deux volets pour planifieret répartir les effectifs médicaux au Québec. Le systeme
de formation et les phénomenes migratoires produisent un ajout de médecins gu'il
convient de répartir en vertu de principes comme |'accessibilité et I'équité (nos
reviendrons plus loin sur ces principes). Les plans régionaux d'effectifs médicaux
(PREM) sont maintenant les irstruments privilégiés du gouvernement pour réaliser
cette tache. Cependant, I'ajout de médecins qui est réparti al'aide des PREM e
correspond pas nécessairement aux besoins exprimés par les régions @
omnipratique et dans les différentes spécialités.

En effet, une comparaison récente entre les demandes en spécialité exprimeées pa
les Régies de la santé et des services sociaux (RSSS), conformément aux objectifs
ministériels tels que précisés dans le Plan de répartition 1993-1996, et I'ajout né
projeté pour la période 1993-1996, révéle des disparités tres importantes. Pa
exemple, I'gjout net projeté en psychiatrie est de 15spécialistes alors que les besoins
exprimés sont de 59. En pédiatrie, la situation est inversée alors que I'ajout ne
(46,5) est beaucoup plus grand que les besoins exprimés (14). En ophtalmologie,
la situation est aussi critique alors que 20 nouveaux médecins viendront S'gjoute
aux effectifs alors que le besoin exprimé correspond a 1 spécialiste. En médecie
interne, les besoins exprimeés (41) dépassent largement I'ajout net estimé (13,5)
Dans ce cas-ci toutefois, le relevement des entrées en résdence dans cette discipline,
il y a quelques années, produira des résultats sous [gu, ce qui assurera une meilleure
adéquation avec |es besoins exprimes.

Ces exemples mettent en relief la principale lacune de cette démarche @

planification en deux volets distincts: il peut y avoir inadéquation entre les besoins
par discipline, tels que définis pa la planification nationale, et les besoins exprimés
par les RSSS. Eventuellement, cette inadéquation pourrait dépasser la seub

composition de I'effectif et se transmettre aux effectifs globaux. En effet, dansé

contexte de lareconfiguration du réseau qui est amorcée et de la fermeture de lits,
sinon d'éablissements, on pourrait se retrauver dans une situation ou I'gjout total de
médecins est beaucoup plus grand que les lesoins globaux exprimés par les régions
et les établissements.

Dans ce contexte, il est urgent selon le Conseil que l'identification des besois



13

nationaux, globaux et par discipline,senrichisse de I'expérience régionale et locale.
Donc, plutdt que de fonctionner séparément, & deux volets distincts, il faut que ces
volets soient complémentaires et bien intégrés pour assurer une meilleue

adéquation. A défaut d'une telle intégration, on Wvra dans |es prochaines années un
nouveau phénomene, soitle chbmage chez |es médecins dans certaines disciplines,
avec une pression accrue padr une plus grande privatisation et une désassurance de
Services.

Intégration ne veut cependantpas dire que la somme des besoins exprimeés dans les
plans d'effectifs des régions doit constituer la seule base de |a panification nationale.
Le ministére doit continuer, aprés consultation avec son réseau, de défini
centralement des orientations et des politiques de main-d'oeuvre, basées sur de
modeéles optimaux de dispensation des services médicaux, donta politique triennale
des inscriptions en médecine deneure le principal levier d'action. Si le ministére ne
remplissat pas ce role, on pourrait assister al'apparition de trop grandes disparités
d'une région al'autre dans la maniere de dispenser les services médicaux.

Par ailleurs, le Consell déploreque la démarche de planification et de répartition ne
soit pas fondée, en partie du moins, sur des objectifs de santé. En effet, cete
démarche ne tient pas compte, pour l'instant, des objectifs déterminés notammen
dans la Politique de la santé et du bien-étre.

En résumé, le Consell est critique envers la démarche de planification actuellea

deux volets. Nous croyons gue |'exercice pourrait bénéficier d'un arrimage pls

étroit entre lesdeux volets de la démarche pour les rendre plus complémentaires et
bien intégrés. La démarche pourrait égalementbénéficier d'un arrimage notamment
avec les objectifs de laPolitique de la santé et du bien-étre.

Recommandation 1:

Ameéliorer cette démarche de planification a deux volets en tenant compte
notamment des objectifs de la Politique de la santé et du bien-étre et en faisant
en sorte que les deux volets de la démar che soient plus complémentair es et
bien intégreés, de facon a assurer une meilleure adéquation entre les besoins
exprimeés par les régions et I'ajout de médecins résultant des politiques
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nationales de main-d'oeuvre médicale.

L'EXERCICE DE REPARTITION 1993-1996, une description et une analyse
critique

Cet examen portera autant sur les plans régionauxd'effectifs médicaux (PREM) que
sur le plan de répartition ministériel sur lequel ils sont fondés. Tout au long @
I'analyse, le Conseil formulera des commentaires et proposera des solutions pou
améliorer I'instrument et le processus, si tant est qu'ils soient les meilleurs outis
actuellement disponibles.

3.1 Lerdleet lesresponsabilités des différentsintervenants

L'article 377 de la Loi sur les services de santé et de services sociaux
(L.RQ., ¢.54.2) précise assez bien le role et les responsabilités des différens
intervenants a I'égard de I'exercice de répartition. Nous le reproduisons ic
intégralement:

«la régie régionale doit, conformément au reglement pris en
vertu du paragraphe 20 de I'article 505, élaborer un plan des
effectifs médicaux de la région a partir de chacun des plans
d'organisation des établissements qui lui ont été transmis
conformément aux articles 184 et 186 et du nombre de
médecins requis pour accomplir les activités particuliéres
prévues a |'article 361.

Dans |'élaboration de son plan régional, la régie doit tenir
compte des objectifs de croissance et de décroissance que lui
signifie le ministre, du nombre de médecins qui pratiquent
dansla région et qui regoivent une rémunération de la Régie
deI'assurance-maladie du Québec, des activités médicales de
ces médecins et du nombre de postes fixé par le ministre qui
doivent étre réservés pour des médecins ayant pratiqué dans
d'autres régions.
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Ce plan régional doit étre soumis au ministre pour
approbation et étre accompagné des plans d'organisation des
établissements qui ont servi a son élaboration.

Le plan régional doit étre révisé au moins a tous les trois ans
et continue d'avoir effet tant que le ministre ne sest pas
prononce sur sa révision »

En pratique cependant, le point de départ de |'exercice de répartition est le cadre de
référence ministériel qui détermine des objectifs de croissance et de décroissance
Pour confectionner leur PREM, les régies régionales doivent partir des objecti$

déterminés dans le plan de répartition. Le cadre de référence est donc la piere

angulaire de I'exercice de répartition. Les balises de I'exercice de méme que Is

guanta sont définis dans ce plan. Voila pourquoi le Conseil a jugé opporta

d'examiner attentivement, dans un premier temps, toute la mécanique du plan &

répartition 1993-1996 avant d'étudier les PREM proprement dit.

3.2 LePlan derépartition 1993-1996 du ministere

L'analyse du plan derépartition se fera en deux temps: d'abord une description de
ses composantes et ensuite une analyse critique. Des recommandations seroh
formulées au moment opportun.

3.2.1 Ladescription
3.21.1 Ses principes et ses objectifs

L es principes fondamentaux a la base du plan de répartition sont au nombre
de deux: I'accessibilité et I'équité. L'accessibilité est au coeur méme de notre
régime de santé et de services sociaux et la réforme a confirmeé ce principe.
L e processus d'allocationdes ressources doit maintenant se faire en fonction
des populations a desservir selon leurs caractéristiques propres et leus

besoins. Lesplansd'effectifs sont imprégneés de cette orientation. 1Is visent
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aussi une meilleure équité d'acces aux services médicaux pour les servics
jugés prioritaires.

Ainsi, le Plan de répartition 1993-1996, en continuité avec les exercice
précédents, vise a «assurer a la population de chaque région une pat
équitable deservices (tout en) privilégiant I'installation des médecins requis
pour offrir ces services dans la région des bénéficiaires . Le plan précise
aussi que «ces objectifs doivent tenir compte de considérations spécifique
telles que la distance, la nature des services dispenses, les infrastructure
existantes et les masses critiques.

Dans la perspective du ministére I'autonomie régionale doit étre favorisée et
cela doit se traduire tout particulierement par une rétention, voire

rapatriement des clienteles hospitalisées pour des soins de courte durée
Ainsi, il est précisé que «le recrutement de spécialistes devra viser h
constitution d'équipes médicales aptes a traiter la grande majorité des ca
d'hospitalisation de niveaux primaire et secondaire dans la plupart des

régions. Ceci minimiserait les inconveénients vécus par les bénéficiaire

lorsgu'ils doivent se déplacer a I'extérieur de leur région pour recevoir le

services et favoriserait I'efficience du systéme par ure utilisation plus efficace
des infrastructures, autant en région que dans les grands centres. B

omnipratique, le plan 1993-1996 vise la consoldation sur une base régionale
des services d'urgerce dans les établissements, les réseaux de garde intégrée
et les services médicaux de premiére ligne en CLSC.

3.2.1.2 Sa méthodologie

Comme nous l'avons mentionné ala section 2, le plan de répartition ne vise
gu'a répartir I'ajout net de médecins produit par la politique nationale @
main-d'oeuvre en sappuyant sur les principes et les objectifs énoncés a &
section 3.2.1. Pour ce faire, le ministére a développé une méthodologe
particuliere basée sur la notion dautosuffisance régionale.  Cete

4

MSSS, Direction générale des relations professionnelles, Plan de répartition, L'effectif médical au Québec
1993-1996, objectifs régionaux de croissance et de décroissance , 1993
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méthodol ogie comprend un certain nombre d'étapes.
Les portraits descriptifsrégionaux

Ces portraits visent a décrire la situation de chacune des régionssous deux

volets: la consommation de ressources médicales et |'accés aux service

médicaux. |ls permettent dorc d'apprécier si la part des services recus par la
population d'une région est équitable par rapport aux services recugpar les
populations des autres régions. |ls permettent aussi d'évaluer le nivea

d'autosuffisance régionale qui est le rapport entre la consommation et &
production de services. plus une région est autosuffisante, moins a
population devrait se déplacer a I'extérieur de la région pour recevoir de
Services.

Tous les calculs ont été faits en «médecins équivalents temps plein (ETH
cliniques, a partir des donrees intégrales de la Régie de I'assurance-maladie
du Québec (RAMQ) sur les montants versés aux médecins au cours d'ue
période déterminée. Le ministére aainsi fait I'nypothese, qu'en moyenne, il
y acorrespondance entre lerevenu que recoit un médecin de laRAMQ et sa
production de services cliniques.

Pour rgjouter a la plausibilité de cette hypothese, les revenus ont éé
standardisés. Dans un premier temps, lestarifs des ates dispensés en cabinet
privé ont été ramenés au niveau de ceux en établissement. Dans un second
temps, I'effet de la rémunération différenciée a été annihilé. Enfin, ls
montants recus pour des services qui ne sont pas véritablement des services
médicaux (ex.: formulaires acompléter), de méme que les sommes versées
au chapitre des mesures incitatives, ont éte retranches.

Laformule utilisée pour déterminer le nombre de médecins EP est basée sur
le revenu moyen de la discipline.

Les principales variables retenues pour établir les portraits descriptié
régionaux sont au nombre detrois. Elles représentent ausnt de points de vue
sur le volume de services médicaux de chacune des régions:
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a) Le nombre de médecins cliniciens (ETP) installés dans larégion ( )

Chaque région est examinée en regard de la principal e région de pratique des
médecins, c'est-a-dire celle ou il aréalisé le plus fort pourcentage de sm
revenu. |l sagit de déterminer combien il y a de médecins ETP cliniquse
installés dans chacune des régions a partir de leur production effective sans
égard alarégion de provenance des bénéficiaires.

b) La consommation enmédecins cliniciens (ETP) de la population d'une
région (C)

Cette variable référe ala consommation d'unepopulation qui réside dans une
région déterminée sans éard alarégion ou elle a consomme les services ou
alarégion de provenance du médecin.

¢) La consommation attendue en nédecins cliniciens (ETP) de la population
d'une région (A )

Cette variable permet de déterminer la part équitable de services que &

population d'une région recevrait si son profil de consommation était &

méme que celui observé al'échelle du Québec chez les personnes ayant les
mémes caractéristiques d'age, de sexe et d'état de santé. La consommation

attendue permet d'évaluer les besoins relatifs d'une région.

Ces portraits (I C A) permettent d'évaluer la situation d'une région. L'écart
entre | et C montre leniveau d'autosuffisance d'une région. Celui entre C et
A permet d'apprécier I'acces aux services médicaux pour une populatio
résidant dansune région indépendamment de la région de consommation et
de la provenance des médecins.

L a détermination des objectifs de croissance et de décroissance

Une suite d'opératiorns permet d'assigner a chacune des régions des objectifs
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de croissance et de décroissance. |l faut rappeler que ces objectifs visenta
favoriser I'accesaux services et a rehausser I'autonomie régionale, du moins
en omnipratique et dans les spécialités de niveaux local et régional.

La premiére opération consiste donc a classifier les spécialités selon tros
niveaux (local, régional, suprarégional) et a les regrouper par champs @
spécialisation. Le tableau 2illustre le résultat de cette opération. 1l ététire
intégralement du Plan de répartition 1993-1996. Cette classification a pour
but la prise en compte de la configuration actuelle du réseau hospitaliera
I'échelle des régions et de la province. Ces regroupements permettent &
rendre opérationnelles les orientations du ministere concernant &
consolidation des services de base en régions nonuniversitaires et permettent
aussi la reconnaissance de vocations particuliéres et suprarégionales ds
centres hospitaliers universitaires.

Tableau 2
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La seconde opération consiste aappliquer un modele de réduction des écarts
de consommation et d'installation entre les régions qui touchent a tous I

regroupements de disciplines sauf les spécialités deniveau suprarégional. Ce

modéle présenté au tableau 3 permet de distribuer I'gjout net de médecis

produit par les politiques de main-d'oeuvre médicale. Avant de préciser les
objectifs du modéle, nous présentons aux tableaux 4 et 5 deux exemple

exposés lors d'un séminaire sur le plan de répartition des effectifs médicaux.
Le premier exempleillustre une rdion en croissance (I<C<A), celle du Bas-

Saint-Laurent, dans les spécialités médicales de niveau régional. Dans cé

exemple, il sagit de réduire de 50% |la dépendance de larégion, c'est-a-dire
ladifférence entre | et C, et de 25% la sous-consanmation, c'est-a-dire |'écart

entre C et A. Le second exemple présente une région en décroissane

(A<I<C), celle de Montréal-centre, dans |es spécialités médicales de niveau
régional. Pour cette région, I'objectif est de réduire de 5% le bassin &

desserte suprarégional (écart entre | et C) et de 20% la consommation (écart
entre A et C)

Pour revenir aux objectifs du modéele, dans les spécialités de nivea
suprarégional, la croissance de I'effectif est répartie uniqguement entre |le
régions universitaires. Dars les spécialités de niveau régional, en plus d'une
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réduction de la surconsommeation, I'djectif est de réduire de 5% le bassin de
desserte suprarégional. Dans les spécialités locales, cette réduction est @
10%. Dans les régions intermédiaires et éloignées, les objectifs visenta
diminuer de 50% leur dépendarce a l'égard des régions universitaires. Dans
les régions périuniversitaires, cet objectif n'est que del0%; pour larégion
de Laval, il n'est que de 5%. Cette modulation des djectifs prend en compte
le fait que la dépendance d'une région est moins pénalisante pour le
populations des régions pres des grands centres.

Latroisiéme opération permet dgjuster les objectifs lorsque I'ajout net prévu
de médecins dans un regoupement de disciplines est supérieur aux résultats
de I'application du modéle mathématique de réduction des écarts. A e

moment, le solde est répari prioritairement entre les régions sous-desservies
(1<C).

Tableau 3
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Tableau 4
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Tableau 5
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En omnipratique, une attention particuliere a été potée aux régions éloignées
en raison de la grande dispersion de la population sur le territoire et du réle
élargi de I'omnipraticien dans ces régons, éléments qui justifient des besoins
supplémentaires. Dans les régions de Québec et de Montréal, les objectif
ont é&é modulés en fonctian de la grande concentration de spécialistes et des
activités médicales particulieres susceptibes d'entrainer une augmentation de
la pratique en établissement pour les médecins ayant moins de dix ans @
pratique.

Finalement, un élément de flexibilité a été introduit pour permettre ax
régions de planifier en fonction de priorités régionales. Des transfers
intrarégionaux ouinterrégionaux d'objectifs sont ainsi autorisés, ce qui peut
permettre aux régions de sorganiser différemment.

L a portée des objectifs de croissance et de décroissance

Pour déterminer les objecifs de croissance et de décroissance, il afallu dans
un premier temps établir des portraits descriptifs par région, comme nos
I'avons vu précédemment. Ces portraits prenaient en compte autant &
pratique en cabinet privé que celle en établissement. Pour leur part, I
objectifs de croissance et de décroissance contenusdans e plan de répartition
ne visent que la pratique en établissement, puisque le gouvernement e
dispose d'aucun levier d'action pour contréler la pratique en cabinet privé.
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Par ailleurs, les objectifs du plan de répartition sont formulés en individs
plutot gu'en ETP cliniques, contrairement aux paetraits descriptifs régionaux.
L e systéme de nomination dans les établissements correspond actuellement
a ce systéme puisque tout est basé sur la notion d'individu.

La méthode d'estimation de I'ajout net de médecins

L'gjout net de médecins entre 1993 et 1996 a été estimé a partir de &
moyenne annuelle de la croissance en omnipratique et dans les spécialité
entre 1987 et 1991. Par la suite, deux ajustements ont été introduits pou
tenir compte de la baisse du nombre d'entrées en spécialité et la diminution
du nombre de spécialistes recrutés a I'étranger. Ces opérations somn
présentées au tableau 6. L'gout net estmé, c'est-a-dire la différence entre les
nouveaux arrivants et les départs, sélevait a 432 omnipraticiens ( 144 @
moyenne par année) & a 372 spécialistes (124 en moyenne par année) pour
la période 1993-1996. Ces estimations rejoignaient les projections @
I'accroissement annud moyen entre 1990 et 1995 présentées dans une étude
sur les effectifs médicaux du College des médecins du Québec, connu a
1992 sous |'appellation de Corporation professionnelle des médecins d
Québec®. Plus récemment, le ministére arévisé ala baisse I'gjout net projeté
entre 1993-1996. En specialité, le ministére estime maintenant que 32
médecins sgouteront aux effectifs actuels entre 1993 et 1996.
omnipratique, cette estimation a été ramenée a 341 pour |la méme période.

Cette opération est trés importante puisque lesobjectifs de croissance et de
décroissance répartissent cet ajout net. Ainsi, une surestimation entraie
nécessairement une non atteinte des objectifs dans certaines régions alos
gu'une sous-estimation se traduit théoriquement par des dépassements.

> Corporation professionnelle des médecins du Québec, Les effectifs médicaux au Québec Situation de 1972

21990 et projections pour 1995 , septembre 1992.
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3.2.1.3 Lesreglesde gestion et de suivi

Le Plan de répartition 1993-1996 énonce quelques régles pour encadre

minimalement la phase d'éaboration desplans régionaux et celles de gestion
et de suivi.

Tableau 6
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Lors de la phase d'éaboration des plans régionaux, il est mentonné que, pour
I'ensemble des régions non universitaires, les prioritéxde recrutement doivent
aller aux spéciaitésde nveau local et al'omnipratique et que le recrutement
de spécialistes de niveau régional ne sera autorisé par le ministereque si la
population a desservir est suffisamment nombreuse pour permettre &
constitution d'une équipe viable dans la spécialité concernée. Pour Is
régions universitaires, la priorité va aux spécialités de niveaux suprarégional
et régional.

Il est cependant possible detransférer des objectifs entre regroupements de
speciaités a l'intérieur d'un méme champ de spécialisation (chirurgie
médecine, etc.). De plus, dans les régions non universitaires, les régis
peuvent transférer des objectifs dans les spécialités régionales vers ls
spécialitésde niveau local. Dans les régions universitaires, la modification
des objectifs doit se faire a l'avantage des spécialités régionales €
suprarégionales.

Il est aussi possible que des régies procedent entre elles a des transfers
d'objectifs decroissance en spécialité. Dans la pratique, cette possibilité n'a
pas été utilisée jusqu'a présent dans le cadre du plan 1993-1996.

Parmi lesregles énonceées, il faut aussi souligner I'obligation pour les régies
régionales de présenter au ministere un bilan annuel pour évalue
périodiquement le degré d'atteinte des objectifs.

Enfin, il é&ait prévu que le ministere collaboe avec | es régies régionales pour
le développement d'un outil de suivi pour constater I'évolution des effectifs
sur une base régionale pour chacun des établissements et pour chage
discipline. 1l sagissait de se doter d'un systeme d'information pour suivre les



28

plans régionaux.

3.2.3 Ladiscussion

Le Consail est en accord avec les principes fondamentaux du plan de répartition, a
savoir |'accessibilité et I'équité. |l sagit de principes inhérents a notre régime @
santé et de services sociaux. |l est également d'accord avec |'objectif d'assurer ala
population de chague région une part équitable des services tout en privilégiah
I'installation des médecins requis pour offrir ces services dans la région ds
bénéficiaires. Idéalement, I'acces aux services devrait étre le méme pour tous
Cependant, il serait contre-productif de retrouver toute la gamme de service
spécialisés dans chacune des régions du Québec, sans compter les problémes @
qualité qui pourraient en résulter. Les notions de volume et de masse critiqe
entrent ici en ligne de compte.

Le plan de répartition tient compte de ces éléments lorsgu'il vise a favorise

I'autonomie régionale, prioritairement dans les spécialités de niveau local et a

omnipratique. Le Conseil croit en effet que, dans les spécialités que sont &

psychiatrie, lamédecine interne, la pédiatre, I'obstétrique-gynécologie, I'anesthésie,
lachirurgie générale, la chirurgie orthopédique, I'anatomopathologie, la radiologie
diagnostique, et dans les spécialités de niveau régional lorsque le volume eb
suffisant, il est justifié que les services de niveaux primaire et secondaire soieh

accessibles le plus pres possible du lieu de résidence du patient pour minimiser les
inconvénients.

En effet, lorsque des patients nécessitant une hospitalisation doivent se faire traiter
loin de leur lieu de résidence, faute de médecins ayant I'expertise requise, eux
mémes et leur famille en subissent |es inconvénients économiques et sociaux. De
laméme facon, les services rendus a un patient nécessitant une chirurgie d'un jour
peuvent se transformer en hospitalisation si les services requis ne sont pa
disponibles dans la région.
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Il est aussi préférable que les services soient dispensés par des médecins installé
dans la localité ou larégion. Pour plusieurs spécialités, I'implication du médean
dans la continuité des soins est davantage assurée, particuliérement dans le contexte
du virage ambulatoire, sil demeure a proximité du patient que sil sagit de services
dispensés par des médecins«itinérants>. Le sentiment d'appartenance a une région
et la «loyauté a une équipe médicale qui en découle sont davantage assurés si ¢
médecin y réside ou S'il y dispense des services sur une base réguliere.
Recommandation 2:

Demaintenir les objectifsd'équité et d'accessibilité en favorisant I'installation
des médecins dans la région de résidence des bénéficiaires en omnipratique
et dansles spécialités de niveaux local et régional, du moins pour les services
de niveaux primaire et secondaire.

Le Conseil est d'accord avec le corollaire de ces objectifs, a savoir une rétention
voire un rapatriement des clientél es hospitalisées pourdes soins de niveaux primaire
et secondaire. Ce rapatriement doit bien sir ée progressif et tenir compte du choix
des patients, des infrastructures existantes et des masses critiques, plg
particulierement dans les régions intermédiaires et éloignées.

A propos des infrastructures, il ne faudrait cependant pas sous-estimer |a capacié

en lits et en équipements desdtes régions permettant de rapatrier, dans une certaine
mesure, les clienteles hospitalisées dans les établissements degégions universitaires.

De surcroit, leConseil estime que la reconfiguration actuelle du réseau hospitalier,
particulierement le virage ambulatoire, aura une influence positive sur la capacié

des régions a recevoir de nouveaux medecins et a traiter de nouvelles clientéles
Puisque ces changements sont déja en cours, il faudrait que le prochain plan é

répartition en tienne compte.

A propos des masses critiques, nous croyons que des efforts plus systématique
devraient étre entrepris pour définir ce qu'est une masse critique dans chacune des
spécialités et qu'elles sont les composantes d'une équipe médicale viable. A e
chapitre, le ministére pourrait sinspirer de I'expérience de I'Association ds



30

neurochirurgiensqui a défini un modéle d'organisation pour cette discipline®. Le
ministere pourrait aussi consulter les associations de spécialistes, le College ds
médecins du Québec et la Conférence des régies régionales de la santé et de
services sociaux a ce propos. Enfin, le Conseil médica du Québec se reul
disponible pour aider le ministere dans I'éventualité ou une expertise particuliee
serait nécessaire.

Recommandation 3:

Approfondir davantage la notion de masse critique et évaluer la capacité des
différentes régions a recevoir des effectifs additionnels et de nouvelles
clientéles, en tenant compte desinfrastructures en place et des changements
anticipés dans ce secteur.

Concernant la méthodologie du plan de répartition, le Conseil est satisfait de &

fagon dont sont congus les portraits descriptifs régiomux. La méthode de calcul des
ETP cliniques a partir des données intégrales de la RAMQ semble inspirée par &

rigueur. Les opérations de standardisation introduites pour rendre plus plausibé

I'hypothese qu'il y a correspondance entre le revenu que regoit un médecin de &

RAMOQ et sa production de services cliniques en est un exemple. Les variable

retenues pour établir les portraits descriptifs régionaux selon trois points de vus

(installation des médecins,consommation réelle, consommation attendue) sont une
excellente fagcon de montrer le volume de services rémunérés par la RAMQ &
I'équité d'acces aux services. Cone@rnant la variable«consommation attendue, soit

I'expression des besoins relatifs de la population d'une région unebis contrélé I'effet

de I'&ge, du sexe et de I'état de santé, nous insistons sur le termexrelatif». La

détermination des besoins en effectifs médicaux, au sens absolu du terme, est @

effet absente de la démarche de planification a deux volets du ministere. Ainsi

comme nous l'avons relevé ala section 2,il n'existe aucune méthode reconnue pour
déterminer les besoins de la populatian en services médicaux et, en conséquence, la
Table de concertation avait retenu le postulat que le nombre de médecins en 1986
était suffisant pour répondre aux besoins de la population.

6

Association des neurochirurgiens, La neurochirurgie en crise au Québec , 1995
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Concernant lafacon dedéterminer les objectifs de croissance et de décroissance, le
Consell y retrouve I'expression logique des fondements et des objectifs du plan.

De fagon générale, la classification des spécialités selon trois niveaux répond a
configuration souhaitée du réseau hospitalier a I'échelle des régions et de &
province. Cette classification reconnaitles différences de vocation entre les régions
et est aing porteuse de la notion de complémentarité. Cependant, la détermination
d'objectifs par champ de gécialisation (spécialités médicales de niveau local), peut
présenter des inconvénients comme nous le verrons plus loin.

Méme si le Conseil ne se prononce pas sur les quanta, le modele proposé é
réduction des écarts de mnsommation et d'installation (ou de distribution de I'ajout
net) entre les régions est aussi cohérent avec les objectifs visés en omnipratique et
dans les spécialités de niveaux localet régional. L'objectif de réduction des bassins
de desserte des régions universitaires dans les spécialités régionales et locales &
aussi en omnipratique, jumelé a un objectif de réduction de la surconsommatia
relative (A<C) pour les populations de ces régions, est conforme aux attentes d
Conseil. L'objectif de réduction de la dépendance des régions intermédiaires &
éloignées al'égard des régions wniversitaires est acceptable au Conseil, tout comme
celui de réduire la dépendance des régions périuniversitaires, e¢ méme celle @
Laval. Cette modulation des objectifs selon le degré d'éloignement des grand
centres tient compte de réalités géographiques fondamental es.

Cependant, méme si les objectifs de réduction de la dépendance nous semblen
raisonnables, il faudra, a notre avis, toujours tenir compte du flux naturel de
clientéles desservies.

En omnipratique, le Conseil constate, qu'al-dela du modéle de réduction des écarts,
des «besoins> additionnels ont été reconnus pour les régions éoignées pour teni
compte de la grandedispersion de la population sur le territoire et du role élargi de
I'omnipraticien dans ces régions. Pour le Conseil, cette reconnaissance doit éte
davantage prise en compte par un raffinement de la méthodologie. Ce raffinement
devrait auss prendre en mmpte la notion d'équipes médicales viables. Ce qui vaut
pour l'omnipratique dans les régions éloignées devrait aussi Sappliquer ax
spécialités de niveau local et étre étendu aux régions intermédiaires et méne
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périuniversitaires.
Recommandation 4:

Raffiner la méthodologie pour tenir davantage compte de la constitution
d'équipes médicales viables, de |'effet de la dispersion des établissements et
de la population sur le territoire des régions éloignées, intermédiaires et
périuniversitaires, en omnipratique et dansles spécialités de niveau local.

Toujours en omnipratique, méme si le plan 1993-1996vise une consolidation sur
une base régionale des services médicaux de premiere ligne en CLSC et pour &
santé publique, le Conseil voudrait souligner uneincompatibilité apparente entre les
ambitions du Cadre de référence sur I'organisation des services médicaux en CLSC
" et I'gjout de médecins réparti par le plan 1993-1996.

A titre d'exemple, sans parler du phénanéne de 'attrition, le plan en CLSC fait part
de besoins additionnels de 461 omnipraiciens pour obtenir le nombre requis de 6,6
meédecins ETP pour les CL SC n'ayant pas encore atteint ette norme. Selon le cadre
de référence, ce nombre permettrait de constituer des équipes médicales viabls

selon la norme minimale du plan. Le plan en CLSC précise qu'un horizon @&

quel ques années devrait permettre d'atteindre cet objectif. A notreavis, la réalisation

intégrale de ces objectifs serait trop ambitieuse puisqu'elle drainerait la totalité @

I'gjout net de médecins omnipraticians au cours des prochaines années. Cependant,
I'avénement des nominations spécifiques améne plusieurs omnipraticiens oeuvrant
en cabinet privé ou en établissement a exercer une partie de leur temps en CLSC
Cette complémentarité des CL SC avec les cabinets privés et les autrestablissements

permettrait d'atteindre cette norme de 6,6 médecins par CLSC sans trop puisera

méme |'gout net de médecins. Ceci est particuliérement vrai danges zones urbaines
ou les cabinets privés sont en nombre important.

Ministére de la Santé et des Services sociaux, Cadre de référence, L'organisation des services médicaux
en CLSC, 1993
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Recommandation 5:

Assurer une meilleure compatibilité entre les objectifs du plan derépartition
et les objectifs du plan d'organisation des services médicaux en CLSC en
mettant I'accent sur la notion de complémentarité entre les différents lieux
de dispensation.

Puisque les objectifs de croissance etde décroissance sont déterminés en fonction
de I'ajout net de médecins a répartir, il est clair qu'une surestimation ou une sous
estimation de cet gjout entrainenécessairement une non atteinte ou un dépassement
des objectifs dans certaines régions. L'ajout net tel que prévu dans le plan 1993
1996 semble avoir été surestime par le ministére. Cette suretimation a eu pour effet
direct de défavoriser les régions plus éloignées puisque le pouvoir d'attraction des
grands centres fait en sorte que les régions plus centrales ont atteint en premier les
objectifs fixés dans |e plan de répartition.

Cette situation a d'ailleurs été reconnue implicitement par le ministere puisqu'ila
révisé sesprévisonsalabaisse. Il est vrai que ces estimations sont difficiles afaire
puisgu'il faut prévoir le comportement de I'effectif en place (attrition) et de
nouveaux médecins issus des politiques de main-d'oeuvre (gout brut).

Laméthode utilisée parle ministere pour simplifier les choses consiste, a partir des
données de la RAMQ, a calculer la différence entre deux périodes déterminés

concernant le nombre de médecins par disciplineet d'extrapoler cette différence aux

années couvertes par le plan de répartition. Le critére d'activité utilisé pour établir
les portraits des effectifs élimine les médecins qui ont un reenu trimestriel de moins

de 5500% alaRAMQ.

L 'avantage d'une telle méthode réside dans le fait qu'elle définit immédiatemen
I'gjout net entredeux périodes, qui est la différence entre les départs et les arrivees.
Cependant, cet ajout net réel entre deux périodes était issu de politiqus
d'inscriptions en médecine et en résidence bien déterminées. Or, ces politiques ne
sont pas constantes dans le temps. Dans le plan de répartition 1993-1996, &
méthode a été quelque peu raffinée pour tenir compte des changements qu
surviennent dans les politiques de main-d'oeuvre. L'gjout estimé a donc été réduit
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pour tenir compte de deux facteurs: la baisse du nombre d'entrées en spécialité et la
baisse du nombre de médecins«sélectionnés> a l'étranger. Malgreé ces ajustements
alabaisse, il apparait que I'ajout demeure surestimé.

Pour le Consell, il est important gue cette méthode soitraffinée pour tenir davantage
compte des politiques de main-d'oeuvre qui ont eu des impacts sur la période &
référence et sur celles qui en auront sur la période de prévision. Ceci est d'autan
plus important que le début des années 1990 a été tres fertile en changements dans
les palitiques de main-d'oeuvre, particulierement en ce qui concerne les entrées en
résidence, les dipldmés d'écoles de médecine situées hors du Canada etdes Etats-
Unis et les médecins dits «sélectionnés. La composition de I'ajout selon les
différentes disciplines au cours de la période 1996-1999 risquedonc d'étre différente
des années antérieures. |l est importantque la méthode d'estimation de I'gjout net
tienne compte de ces changements.

Recommandation 6:

Raffiner la méthode d'estimation de |'ajout net et de la composition de cet
ajout par discipline, pour tenir davantage compte des changements r écents
plus particuliérement dansles politiques d'entrées en r ésidence.

Concernant les régles de gestion et desuivi comprises dans le plan de répartition, le
Consell est en accord avec les priorités de recrutemat que sont I'omnipratique et les
gpécidités de niveau local, pour les régions non universitaires, et les spécialités de
niveaux suprarégional et régonal, pour les régions universitaires. Dans les régions
périuniversitaireset intermeédiaires, les spécialités de niveau régional peuvent aussi
compter parmi les priorités de recrutement. Cependant, le Conseil est favorable au
contréle exercé par le ministére sur le recrutenent de spécialistes de niveau régional
dans les régions non universitaires aprés consultation de celles-ci. Lataille de
populations a desservir doit étre suffisante pour permettre la constitution d'ue
équipe viable dansla spécialité concernée. L'infrastructure a développer doit aussi
étre prise en consideration. On peut d'ailleurs faire les mémes mises en garde pour
le volet tertiaire de la plupart des spécialités de niveaulocal. Nous tenons enfin a
souligner gue ces facteurs ne concernent pas seulement les PREM mais aussi |e
plans d'organisation des services cliniques.
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La présentation de cibles par regroupement de spécialités et les regles de transferts
d'objectifs peuvent par ailleurs occasionner des difficultés, méme si, a prime abord,
ces décisions procedent d'une bonne intention en permettant une plus graneé
flexibilité.

Comme nous I'avons souligné a la section 2, il est primordial que les politiques de
main-d'oeuvre prennent en compte les besoins exprimeés par les régions. Le
inscriptions en médecine et les entrées en résidence doivent ainsi étre gjustées a
fonction des besoins exprimés par les régions, afin d'obtenir quelques années plus
tard une bonne adéquation entre I'gjout brut de médecins par disipline et |es besoins
régionaux.

Ceci dit, malgré la meilleure planification qui soit, les besoins régionaux exprimes
en 1995 ne permettront toujours que d'ajuster la politique triennale débutant a
1995, par exemple. Lorsque cette politique se traduira quelguesannées plus tard par
un gjout brut de médecins a répartir, en omnipratique et en spécialité (entre Zt 7
ans si I'on considere uniguement les résidents), les besoins exprimés en 1995 B
seront plus nécessairement d'actualité. Donc, le Conseil constate qu'il y aua
toujours une certaire inadéquation inhérente au processus, en raison de la durée de
formation.

Les transferts d'objectifs, particulierement ceux a l'intérieur de regroupement &
spécialités, peuvent accentuer cette inadéguation. Imagiions une situation ou |'ajout
brut de spécialistes par discipline (les finissants) a répartir procéderait d'ue
planification optimale, sans faille, a partir des besoins régionaux quelques annés
plus tét. Le plan de répartition est donc utilisé pour répartir cet ajout brut @
médecins. Cependant, les régions ont une grande latitude pour exprimer @
«nouveaux besoins> en utilisant les regles de transférabilité. |l est clair que si cs
possibilités de transferts sont utilisées sansnuance, |es risques d'inadéquation seront
toujours amplifiés.

De plus, I'utilisation a outrance des reégles de transferts peut amener des chok

régionaux qui nient, d'une certaine fagon, la possililité pour le ministéere d'implanter
a la grandeur du territoire du Québec des modeles optimaux de dispensation de
services médicaux. Comment en effet développer une politique nationale alors que
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plusieurs régions choisissent de sy soustraire partiellement en utilisant les régles de
transférabilité?

Par ailleurs, I'inadéquation résultant des regles de transferts peut aussi occasionner
du chdmage chez les médecins d'autant plus que les cabinets privés, porte de sortie
pour les médecins de certaines disciplines qui n'‘ont pas de poste en établissement,
seraient dorénavart pris en compte, si nos recommandations étaient retenues par le
ministre.

Il convient donc, a notre avis, de présenter des dvjectifs par spécialité en limitant les
possibilités de transferts. Cdte limitation aura d'autant moins de conséquences que
I'arrimage entre les besoins exprimés par les régions et les politiqgues de main

d'oeuvre aura été bien fait comme nous I'avons souligné a la section 2 du préseh

avis. |l faut que l'arrimage entre les besoins exprimés par ces derniéres et |e

politiques globales de main-d'oeuvre se fassent de fagcon a produire un ajout pa
discipline qui corresponde aux besoins desrégions. Cependant, lorsgu'il sagit de
déterminer les objectifs finaux dansle cadre du plan de répatition, il faudrait a notre
avis gue les objectifs soient prégsés par spécialité avec un minimum de possibilités
de transferts.

La présentation d'objectifs par spécialité permettrait aussi au ministére de faie
connditre plus précisement aux régions et aux établissements I'gjout brut @
médecins par discipline sur lesquels ils pourront asseoir leur planification. Le
régions se sont d'ailleurs montrées favorables a |'idée d'obtenir des objectifs pa
spécialité. Le ministére a bien compris le probleme puisquil se dirige vers &
présentation d'un cadre de référence par spécialité.

Recommandation 7:

Présenter des objectifs de croissance et de décroissance par spécialité et
limiter les possibilités de transferts pour minimiser lesrisques que les choix
régionaux soient trop discordants avec I'ajout brut de meédecins par
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discipline.
3.3 Lesplansreégionaux d'effectifs médicaux (PREM)

Les régies régionales de la santé et des services sociaux doivent élaborer un pla
d'effectifs médicaux a partir de chacun des plans d'organisation des établissements
(POC), tout en tenant compte du cadre de référence du ministére qui définit de
objectifs de croissance et de décroissance. Finalement, le ministére doit approuver
les PREM.

Si le plan ministériel de répartition définit des orientations et des objectifs, Ie
PREM sont les instruments privilégiés pour concrétement lesréaliser. Laréussite
ou I'échec en regard des objectifs passe donc par cet instrument.

Dans cette section, le Conseil fera, dans un premier temps, un état de situation sur
les résultats obtenus par les PREM a mi-chemin de la pério@ couverte par |'exercice
de répartition 1993-1996. Dans un second temps, il présentera son diagnostic des
principaux problemes relatifs au processus d'élaboration, d'approbation &
d'application des PREM en regard des objectifs fixés dans le cadre du plan 1993
1996. Enfin, le Conseil proposera, dans un troisieme temps, des solutions pou
améliorer la situation. |l faut souligner que certains éléments déja abordés dans la
section 3.2 portant sur le plan ministériel de répartition ont une incidence sur le
PREM. Dans la mesure ou certains éléments ont déja été abordés, nous e
reviendrons par sur ceux-ci dans le cadre de |'analyse des PREM.

3.3.1 Desrésultats mitigésen regard des objectifsdu plan

Un portrait de la situation établi par le ministére & mi-chemin de |'exercice &
répartition 1993-1996 est présenté au tableau 7. Ce tableau montre que les objectifs
de décroissance en spécialité dans les régions universitaires ne seront pas atteints
s latendance se maintient. Le plan derépartition prévoyait une décroissance de 81
spécialistes dans ces régions alors que les résultats apres

18 mois montrent une croissance de 64 spécialistes, pour un degré d'atteinte @
I'objectif de -79%. La situation est particuliérement alarmante dans la région é
Montréal-Centre (-150%). La situation dans les régions de I'Estrie (-6%) et @
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Québec (2%) n'est pas trés reluisante.

Dans les régions périphériques, les résultats montrent une ameélioration sensibé
puisque 33% de I'objectif est atteint. Dans cette catégorie, certaines régios
suscitent davantage I'attrait, comme la région de Laval (129%) et Chaudiere
Appalaches (50%). Les autres régions sont moins convoitées. Montérégie (38%),
Lanaudiére (17%), Laurentides (13%) si |I'on se fie aux résultats du tableau 7.

Dans les régions intermédiaires, |I'objectif est atteint dans une proportion de 27%
Dans cette catégorie, les objectifs sont atteints dans une proportion de 35% dans
larégion du Saguenay-Lac St-Jean, de 32% dans celle de la Mauricie-Bois-Francs
et de 14% en Outaouais.

Dans les régions €loignées, seulement 19% de I'objectif est atteint. La régia
Gaspésie-lles-de-le-Madeleine présente le degré d'atteinte le plus bas (-4%) dans ce
regroupement de régions.

En omnipratique, larégion de Québec, qui séhit vue fixer un objectif de croissance
nulle, présentait un surplus de 22 médecins. Larégion de Montréal-Centre avd
atteint 30% de son objectif de croissance en omnipratique conte 25% pour larégion
de |'Estrie.

Dans les régions périphériques, trois régions sen tirent particuliérement bien: le
Laurentides (63%), Laval (47%) et Chaudiere-Appalaches (40%). LaMontérégie
(11%) et Lanaudiere (-4%) présentent des statistiques moins intéressantes.
Dansles régionsintermédiaires, e Saguenay-L ac-St-Jean fait bonne figure (69%)

suivi de I'Outaouais (33%) et de la Mauricie-Bois-Francs (16%).

Tableau 7
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Enfin, dans les régions éloignées, la situation est particuliérement reluisante a
Abitibi-Témiscamingue (81%) et en Gaspésie-lles-de-le-Madeleine (80%)
Certaines régions comme le Bas-St-Laurent (-7%) et la Cote-Nord (13%) ont o
degré d'atteinte trés bas, sans parler des régions nordiques.

A la lumiére de ces résultats, le Conseil constate qu'il est peu probable que Ie
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objectifs prévus au plan 1993-1996 se réalisent, d'autant plus que certains PRI
n'ont pas encore été approuves par le ministére en date du ler mai 1995 et queé
plupart ne l'ont été qu'al'automne 1994. Il inporte donc de donner un sérieux coup
de barre, méme dans le cadre du plan actuel.

3.3.2 Un diagnostic des principaux problémes

Outre les prévisions trop optimistes globalement et dans certaines discipline
concernant |'ajout net de médecins pour la période 1993-1996 et un gjout qui &
correspond pas nécessairement aux besoins exprimeés par les régies régionales
lesquel s phénomeénes ont été abordés par E Conseil aux sections 2 et 3.2, un certain
nombre de problémes expliquent |a non atteinte des objectifs.

a) Un processus lourd d'élaboration et d'approbation

D'abord, le processus menant a I'approbation des PREM par le ministére et
extrémement complexe et lourd. Le fait que certains plans n'ont pas encore éé
approuveés, alors que nous entamons la troisieme annéedu plan triennal, parle par
lui-méme. Plusieurs facteurs expliquent a notre avis cette lourdeur du processus.

Le ministere a fait connaitre tardivement son cadre de référence aux régie

régionales. Cesderniéres ne possédaient pas a ce moment-la les outils pour établir
un portrait des effectifs par établissement sur leur territoie. Elles ne possédaient pas
non plus de méthodes d'investigation des besoins en effectifslans les établissements
et de plans d'organisation deservices cliniques sur lesquels sappuyer. Elles avaient
de la difficulté a réconcilier les objectifs ministériels avec les priorités de

établissements.

De plus, I'élasticité de la période de négociation entre le ministére et les régis
concernant les demandes de ces dernieres expliquent sans doute une partie di
probleme. Certaines régions auraient ralenti le processus afin de sassurer ge
certaines autres régionsavaient la ferme intention de respecter les objectifs qui leur
étaient signifiés.

Il faut toutefois constater que le processus d'élaboration pour I'exercice 1993-1996
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sest réalisé avec beaucoup plus de rigueur que pour les exercices précédents. Cela
aentrainé bien 9ir certains délais. A titre d'exemple, le ministére, en collaboration
avec la Conférence des régies régionales, a préparé une formation tres bia
structurée qui a été d'une grande utilité dans la confection des PREM. De plus, le
ministére a développé des outils informatiques de grande qualité permettant é
suivre le volume de services médicaux dispensés dans chague région. Malgé
certaines lacunes sous I'argle du suivi des plans, ce systéme n'en remplit pas moins
un réletrés utile. Nous reviendrons plus bin sur cette question. Enfin, il faut noter
gu'a l'intérieur méme du ministéere plusieurs directions générales sont impliqués
dans I'évauation des PREM ainsi que dans leur approbation, sans parler de &
nécessaire intégration des autres plans ministériels comme ce en CLSC et en santé
publique.

Recommandation 8:

Prendre les moyens nécessaires pour rendre plus performant le processus
d'élaboration et d'approbation des PREM, de fagon a ce que I'exer cice soit
terminé pour le début des périodes couvertes par les prochains plans.

b) Une absence de plans régionaux d'organisation des services cliniques

Dansles spécialités de niveau suprarégional et pour le secteur tertiaire de certaines
autres spécialités, il existe présentement des plans nationaux qui remplissent &
méme fonction que les PROS. Pour le Conseil, ces plans nationaux doiven
constituer la base des plans d'effectifs dans ces disciplines.

A I'exception de la santé mentale, il n'existe pas actuellement de véritables plas

régionaux d'organisation des servicescliniques (PROS). L'existence de tels plans
permettrait aux régions dorganiser leurs services en fonction de modéls

performants ou la notion de mmplémentarité serait centrale: complémentarité entre
les dispensateurs de services mais aussi complémentarité entre les lieux @

dispensation, incluant les cabinets privés de médecins.

Cette absence de véritable PROS rend difficile I'identification des besoins a
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effectifs selon les différentes disciplines. Elle ne permet pa un déploiement optimal
de la main-d'oeuvre. Elle rend périlleux la gestion et le suivi des politique
déterminées centralement.

Il est difficile d'imaginer I'élaboration des PREM sans que cet exercice ne sdi
davantage supporté par une vision de I'organisation des services diniques a I'échelon
régional. A notre avis, le processus ne doit pas reposer uniquemeh sur une quantité
de médecins arépartir par discipline mais sur une vision de la quantié et de la nature
des services afournir alapopuktion. Dans un tel contexte, |I'élaboration de PREM
se ferait beaucoup plus harmonieusement.

Recommandation 9:

Appuyer les PREM sur de véritables plans régionaux d'organisation des
services cliniques ou la notion de complémentarité serait centrale.

C) Uneincompatibilité entrelerespect desobjectifsrégionaux et les plans
d'organisation des services cliniques des établissements ainsi que leur
systéme de nomination.

Bien qu'il n'existe pasencore de PROS, les établissements sont tenus par laLoi sur
les services de santé et les services sociaux d'élaborer un plan d'organisation ce
I'établissement. Ce plan doit préciser notamment le nombre de médecing
omnipraticiens & spécialistes, qui peuvent exercer leur profession dans chacun des
départements de I'établissement. Ces plans doivent étre approuvés par les régis
régionales et tenir compte d'ééments comme les objectifs de croissance et @
décroissance prévus dans le plan ministériel de répartition des effectifs médican
(article 184). Il est aussi précise dans la méme loi (article 240) que le consdl
d'administrationd'un établissement doit, avant d'accepter la demande de priviléges
d'un médecin ou d'un dentiste, dotenir I'approbation de la régie régionale lorsque le
nombre de médecins prévu au plan d'organisation de |'établissementest atteint ou
lorsque ledit plan n'a pas été approuvé par larégie régionale.

Donc, s un départ survient apres que le plan d'organisation de |'établissement (qui
peut couvrir une période de trois ans) ait été approuvé, celui-ci peut sans aucue



43

contrainte procéder a son remplacement sans se soucier du degré d'atteinte de
objectifs ministériels. Ceci est particuliérement important pour une région a
décroissance ou tout remplacement devrait étreaccordé avec parcimonie si 1'on veut
gue les objectifs des PREM soient atteints.

L e phénomene courant des nominations dans plus d'un établissement d'une méme
région peut aussi rendre difficile I'atteinte des objectifs des PREM. Ainsi, ue
croissance supérieure aux objectifs régionaux est pssible dans le respect intégral de
la Loi sur les services de santé et les services sociaux et des regles de gestion
ministérielles. Par exemple, un médecin qui détient des priviléges dans dex
établissements ( A et B) d'une méme région ou il est considéré installé dans &
premier (A) pourra sinstaller dans I'autre (B) ou il détient aussi des priviléges
L'établissement A pourraainsi remplacer le médecin sans obtenir I'approbation de
larégie régionale. Le résultat net seraun gain pour larégbn méme si le PREM était
complet dans cette discipline.

Delamémefagon, un médecin peut détenir des priviléges dans des établissements
de régions différentes (A et B) et peut voir son lieu dinsillation changer de régions,
selon I'endroit ou il exerce lamgjorité de ses activités (A vers B), sans que larégie
ne puisse exercer un contréle dans le respect de ses objectifs. Dans cet exemple
I'établissement de la région A pourrarecruter sans obtenir I'approbation de sa régie
régionale, dans la mesure ou le plan d'organisation de I'établissement a déja &b
approuve par larégie régimale et que le nombre de postes autorisés dans ledit plan
n'est pas atteint. De plus, larégion B se retrouvera aveaun médecin installé de plus.

Par ailleurs, malgré que laloi prévoit que les nominations en sus ou en |'absence de
plan d'organisation de |'établissement approuvé dovent étre autorisees par les régies
régionales, certains établissements ont procédé a plusieurs nominations sas

autorisation de la régie régionale. En théorie, ces nominations sont nulles et no

avenues. Dans les faits, ces médecins exercent dans ces établissements et som
rémunérés par laRAMQ sans encourir de pénalité.

Enrésumé il faut assurer une meilleure compatibilité entre le respect des objectifs
régionauix et les plans d'aganisation des services cliniques des établissements ainsi



44

gue leur systeme de nomination. Il faut aussi que le ministere se donne les moyens
pour faire respecter les plans régionaix d'effectifs médicaux. Méme si elles ne sont
pas les seules, les deux recommandations suivantes contribueront a notre avisa
|'atteinte de ces objectifs.

Cependant, le Conseil tienta souligner que larecommandation 11 ne doit d'aucune
fagcon étre percue comme une formule d'exclusion des médecins du régine

d'assurance-maladie et que, par conséquent, les plans d'effectifs médicaux devraient
prévoir suffisamment de places pour tous les médecins dispaibles. |l ne sagit donc

d'une mesure visant uniquement une meilleure répartition gégraphique des effectifs
médicaux.

Recommandation 10:

Consolider sur une base régionale plutét que locale |'ensemble des
mouvements d'effectifs pour assurer lerespect des objectifs de croissance et
de décroissance prévusdansles PREM et prendreles mesureslégislatives ou
réglementair es per mettant d'y parvenir.

Recommandation 11:

Rendrelarémunération ala RAMQ d'un médecin obtenant toute nouvelle
nomination dans un établissement conditionnelle au respect des plans
d'effectifs médicaux et, a cet effet, obtenir |'autorisation de la régierégionale.
Soumettre les cas litigieux entre les médecins et les régies régionales a un
comité dont les fonctions sont décrites a la section 6 du présent avis.
Prendre, Sil y alieu, lesmesures|égisatives ou réglementaires pour parvenir
acesfins.

Par ailleurs, le systeme actuel de nomination ne permet pas le remplacement é
départs temporaires de médecins au-dela de trois mois. Cette restriction rend le
possibilités de remplacement beaucoup moins attrayantes et limite d'autant |e
ouvertures pour les médecins.

Recommandation 12:
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Faireles changements |égislatifs permettant les nominations temporaires de
plusdetrois mois pour permettre lesremplacements pour congé de maladie,
de maternité ou de paternité, d'études ou pour d'autresraisons.

d) L'exclusion des PREM dela pratique en cabinet privé

Depuis leur naissance en 1987, la portée des PREM se limite a la pratique @

établissement. Les médecins ayant une pratique exclusive en cabinet privé som
exemptés du processus, a l'exception des nédecins omnipraticiens qui ont moins de
dix ans de pratique et qui demandent a adhére a I'entente sur les activités médicales
particulieres.

Pour le Conseil, le fait que les cabinets privés soient exclus du processus est ue

lacune qui explique en grande partie les succes plutét mitigés des plans @

répartition. Cela met en effet une grande pression sur les établissements puisge

I'atteinte des objectifs repose uniquement sur eux. Aussi, la plupart des médecins
gui ont une pratique exclusive en cabinet privé ne sont pas disponibles pour le

autresrégions. Avec un tel systeme, une région ayant un objectif de décroissance
pourrait atteindre ses objectifs en établissement tout en augmentant son effecti

globalement. L'accessibilité totale ayant augmentéen raison de I'gjout incontrélé en
cabinet privé, cette région se verrait signifier des objectifs encore plus élevés @

décroissance, lesguels objectifs seraient toujours assumés en totalité par |s

établissements.

De plus, cette exclusion ne favorise pas une complémentarité entre les différert
lieux de pratique, lequel objectif est souhaitable notamment dans le contexte de la
reconfiguration du réseau. Or, le role fondamental que sont appelés a jouer Is
cabinets privés dans les services de premiére ligne mérite une attention particuliere.
La prise en compte des cabinets privés assurerait une meilleure cohésio
fonctionnelle. Il faut donc que les cabinets privés fassent partie intégrante di
processus de planification et de répartition des médecins.

Recommandation 13:

Inclurelescabinets privés dansles prochains plans d'effectifs médicaux par
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souci d'efficacité et d'équité et que larégie régionale voit a ce gqu'ils jouent
leur réle en complémentarité avec les autreslieux de dispensation, de fagon
a assurer une plus grande cohésion du réseau.

Pour exercer un véritable contréle sur l'installation en cabinet privé, il n'existea
notre avis gqu'un seul moyen, soit lafacturation alaRAMQ. Dela méme fagon que
pour les établissements (recommandation 11), un contrdle devrait sexercer sur les
nouvelles installations en cabinet privé dans le contexte de leu prise en compte dans
les plans d'effectifs médicaux.

Recommandation 14:

Rendre la rémunération ala RAMQ d'un médecin qui désire sinstaller en
cabinet privé conditionnelle au respect des plans d'effectifs médicaux et, a cet
effet, obtenir 'autorisation delarégiereégionale. Soumettre les caslitigieux
entrelesmédecins et lesrégiesreégionales a un comité dont les fonctions sont
décrites a la section 6 du présent avis. Prendre, s'il y a lieu, les mesures
|égislatives ou réglementaires permettant d'y parvenir.

€) Des mécanismes de gestion inadéquats

Le suivi des PREM est un exercice trés complexe qui demande une attentia
particuliére. Les médecins exercent souvent dans plus d'un établissementa
I'intérieur de la méme région ou dans des régions différentes. Les médecins son
mobiles et leur lieu d'installation (| ) peut varier d'un trimestre al'autre.

Pour suivre ces mouvements, il faut donc un systeme de gestion en temps réel qui
soit performant. Méme sil esttrés utile, le systeme actuel basé sur les statistiques
delaRAMQ concernant la rémunération des médecins ne peut remplir totalement
cerble. Ce systeme est basé sur des données anonymes et permet de connaitre les
mouvements des médecinsa posteriori. |l existe donc un décalage important entre
les mouvements et la connaissance de ces mouvements. Le fait de traite

I'information sur une base anonyme empéche les régies régionales desivre et méme

d'anticiper les changements au statut d'un médecin dans un établissement. Dans ce
contexte, il est extrémemert difficile, voire impossible, d'assurer une gestion serrée
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des PREM.

Le Conseil croit aussi que le ministére devrait étre tenu au courant, sur une bas
trimestrielle, du degré d'atteinte des plans. Ce suivi serrépermettrait au ministere
de corriger le tir au besoin par des mesures appropriées.

Recommandation 15:

Développer un mécanisme plus performant de gestion des PREM pour les
régies régionales, en utilisant de I'information sur une base nominative, et
assurer un suivi trimestriel des PREM par le ministére de facon a pouvoir
intervenir rapidement en cas de non atteinte des objectifs. Prendre les
mesur es [égislatives ou réglementaires permettant d'y parvenir.

La section 3 a permis d'expliquer la perception du Conseil en regard des principaM
problémes rencontrés lors de I'élaboration, |'approbation et le suivi du plan ministériel de
répartition et des PREM. Des éléments de solution ont aussi été apportés de facona
améliorer les prochains exercices de répartition. Cependant, certains aspects plus indirects
demandent a notre avis une attention particuliere. Le Conseil sy attardera dans Ie
prochaines sections.

4. LE FRACTIONNEMENT DU TEMPSDE TRAVAIL

L e systeme de nomination basé sur la notion d'individus limite & notre avis les possibilités
de fractionnement du temps de travail. La libération de postes«équivalents temps pleiry
pourrait étre accélérée en favorisant cette option. llsemble en effet que plusieurs médecins
souhaiteraient réduire leur riveau d'activités si une telle possibilité leur était offerte. Dans
le contexte actuel, le ministere devrait envisager cette ouverture, ce qui permettrait d
libérer un certain nombrede places notamment pour les finissants et pour les médecins de
retour des régions €loignees.

Pour assurer la cohérence avec la méthodologie du plan de répartition, une telle formué
devrait étre établie sur une base d'équivalent temps plein (ETP), ce qui impque un contréle
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sur le niveau de facturation ala RAMQ. La base du calcul pour la rémunération ded
fraction du temps de travail pourrait étre le revenu moyen de la discipline ou le plafod
négocié dans le cadre des ententes.

Laformule de fractionnement du temps de travail devrait dans un premier terps étre offerte
sur la base d'un projet-pilote aux médecins désirant amorcer une préretraite ainsi qu'ax

meédecins ayant une incapacité partielle permanente. Lesfaibes possibilités de réversibilité
de la décision des médecins dans ces circonstances facilitent son application.

Pour déterminer les candidats admissibles ala préretraite, le minisére pourrait sinspirer des
formules habituelles qui prennent en considération lefacteurs d'ége et de nombre d'années
de pratique. Advenant qu'un médecin bénéficiantde cette formule change d'avis et décide
de revenir a la pratique a temps plein, il devrait présenter sa demande a la commissia

médicale régionale. En cas de litige, son cas pourraitétre étudié par le«comité national sur

la main-d'oeuvre médicale décrit ala section 6 du présent avis.

Eventuellement, le fractionnement du temps de travail pourrait étre envisagé pour d'autres
groupes de médecins, méme si, a prime abord, saréalisation sur une grandechelle présente
des difficultés considérables, en raison notamment du contrdle a exercer sur le niveau de
facturation, de la planification des effectifs et du fonctionnement du systeme.

Recommandation 16:

Envisager le remplacement de médecins qui voudraient réduire leur prestation de
services pour certaines raisons déterminées en favorisant le fractionnement du
tempsdetravail, avec un contrdle en conséquence sur le niveau de rémunération a
la RAMQ. Prendre, sil y a lieu, les mesures législatives ou réglementaires
permettant d'y parvenir.

Recommandation 17:

Offrir, dans le cadre d'un projet-pilote, cette possibilité aux médecins désirant
prendreune préretraite et aux médecins ayant uneincapacité partielle per manente.

Pour le Consell, il est évident que cesdeux derniéres recommandations sinscrivent dans
le contexte actuel de la rémunérational'acte. Si des modifications majeures au mode de
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rémunération survenaient, la formule devrait étre ajustée en conséquence.

5. DES BESOINS A PUBLICISER AUPRES DES ETUDIANTS EN
MEDECINE ET DES RESIDENTS ET DES REORIENTATIONS A
ENVISAGER

L'amélioration de la prise en compte des besoins régionaux dans les politiques de main
d'oeuvre médicale, de méme que le renforcement des plans d'effectifs médicaux dansé
contexte de la reconfiguration actuelle du réseau, aura un impact trés important sur Ie
besoins par dscipline. 1l est impérieux que les personnes concernées au premier chef par
ces changements soient mises au courant des implications sur leur choix de carriére.
Méme si les étudiants en médecine et les résidents sont représentés a laTable de
concertation permanente sur la planification de I'effectif médical et gu'ils ont ainsi un acces
a l'information, le Conseil est d'avis que des efforts plus systématiques doivent éte
envisageés pour mieux lesinformer sur les besoins et les possibilités de carriere.

Chaque étudiant en médecine, avant de choisir son orientation a I'étape de la résidence
devrait avoir acces a une information personnalisée sur les besoins régionaux et Is
possibilités de carriere. Les résidents qui sinscrivent dans les troncs communs de &
médecine et de la chirurgie devraient aussi connaitre les ouvertures avant de choisi
définitivement leur spécialité.

Recommandation 18:

Développer une formule personnalisée pour informer les étudiants en médecine et
lesrésidents sur les besoinsrégionaux a venir, de fagcon a ce qu'ils puissent exer cer
un choix de carrierejudicieux en accord avec les besoins de la population.

Malgré la présence d'une telle formule, il n'y aura probablement jamais une adéquatia
parfaite entre les besoins régionaux et I'ajout de médecins issu des politiques de main
d'oeuvre. Le temps de formation, ainsi que les priorités des régions a des momerg
déterminés, rendront toujours I'exercice imparfait.

Il faudra donc envisager une réorientation de résidents qui terminent leur formation dans
certaines spécialités vers des spécialités plus en demande, afin que ces derniers puisseh
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exercer leur profession dans le cadre du régime public d'assurance-maladie.
Recommandation 19:

Envisager une formule permettant de réorienter les finissants qui ne peuvent
trouver un poste dans leur discipline versdes spécialités plus en demande dans les
régions.

6. UNE CERTAINE MOBILITE INTERREGIONALE A ASSURER ET DES
SITUATIONSDE CRISE A GERER

Lamobilité interrégionale des effectifs médtaux constitue déja un probléeme actuellement,
plus particuliérement celle des régions éloignées vers les régions universitaires. A noie
avis, la reconfiguration du réseau, avec les possibilités de fermetures d'hdpitaux et &
fermeture de lits, ains que le renforcement des plans d'effedifs, accentueront les problémes
de mobilité des médecins. Par ailleurs, malgré la meilleure planification qui soit, de
situations de crise surviendront defacon épisodique. Dans un cas comme dans l'autre, il
faut donc trouver un mécanisme permettant de solutionner rapidement les problémes.

Présentement, malgré les dispositions de I'article 377 cité plus tot, les médecins qui oh
exercé pendant trois ans en région peuvent obtenir, en vertu d'une regle de gestia
approuvée par la Table de concertation, un poste en établissement dans une régio
universitaire, méme si tous les postes prévus au PREM sont comblés. On parle alors @
surplus temporaire que la régie régionale doit résorber dans les meilleurs délais. Dansles
faits, ce mécanisme contribue a la non atteinte des objectifs. Par ailleurs, le médean
utilisant le mécanisme actuel n'a pas nécessairement le choix de I'établissement dansa
région de destination. 1l peut se voir offrir un pose dans un établissement dont la vocation
ne correspond pas toujours a sesaspirations, méme si on cherche a lui offrir un poste dans
un établissement équivalent.

Le Conseil croit qu'il est prioritaire de développer un mécanisme crédible permettant aux
meédecins ayant exercé pendant un certain nombre d'années dans une région une chane
raisonnable de sinstaller dans une autre région, fusse-t-elle universitaire.
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Dans le contexte actuel de changement, il faudrait a notre avis mettre sur pied urcomité
national sur la main-d'oeuvre médicale qui regrouperait les deux fédérations médicale
(FMOQ, FMSQ), la Conférence des régies Egionales et e ministere. Certains organismes
comme les universités et les fédérations représentant les étudiants et les résidents B
médecine se joindraient au comité lorsgue des questions les touchant seraient al'ordre du
jour. Le Collége des médecins du Québec serait d'office présent au comité lorsque de
guestionstouchant la qualité professionnelle seraient mises en jeu. Pour le Conseil, il est
tres important que les médecins soient associés a la gestion du processus.

Tout en respectant les prérogatives des CMDP et des conseils d'administration de

établissements, ce comité aurait entre autres la responsabilité de suivre les nouvelle

nominations et d'assurer la circulation de l'information sur les posteslisponibles et sur ceux

qui le deviendront a breve échéance. |l aurait aussi la responsabilité de conseiller Is

meédecins qui éprouvent des difficultés a se trouver un poste. 1l pourrait aussi prendre en
charge le volet réorientation des finissants expliqué a la section précédente. |l auraita

trancher leslitiges qui pourraient se présenter entre lesréjies régionales et les médecins qui

désirent obtenir une nouvelle nomination. Dans cette éventualité, ce comité aurait &

responsabilité de recommander ala RAMQ de rémunérer ou non un médecin. Enfin, li

pourrait soccuper des cas de médecins qui se sont prévalus de la formule de préretraite et
qui voudraient reprendre du service a temps plein. Les décisions de ce comité seraieh

exécutoires sans nier aux parties concernées lgpossibilité d'appel aupres de la Commission
des affaires sociales.

Pour le Conseil, le«comité national sur la main-d'oeuvre médicale» devrait examiner de
facon prioritaire les problématiques soulevées par les situations suivantes:

. les médecins qui perdent leur poste en raison de la réorganisation en cours;

. les médecins qui désirent changer de lieux de pratique dans une méme
région;

. les médecins de retour des régions éloignées,

. les médecins qui veulent changer de région d'installation;



52

. les finissants qui ont de la difficulté & se trouver un poste.

A notre avis, il est nécessaire de développer une structureassez formelle pour assurer la
viabilité du processus. La formule du groupe de travail ou du comité restreint pourradi
jouer adéquatement ce réle. Cependant, il faudrait que ce mécanisme soit transparent £
gu'il fonctionne selon des regles bien établies pouréviter toute possibilité de favoritisme
ou de discrimination.

Recommandation 20:

Développer un mécanisme, regroupant les deux fédérations médicales
(FMOQ,FM SQ), la Conférence desrégies régionales et le ministére de la Santé et
des Services sociaux dont le mandat consisterait entre autres a suivre les nouvelles
nominations; a assurer la circulation del'information sur les postes disponibles et
sur ceux qui le deviendront a bréve échéance; a prendre en charge le mécanisme de
réorientation des finissants; a conseiller les médecins qui éprouvent des difficultés
a se trouver un poste suite aux changements actuels dans le réseau et aux
conséquences de I'application rigoureuse des plans d'effectifs médicaux; a arbitrer
leslitiges entrelesmédecins et lesrégiesrégionales quant aux nouvelles nominations
afaireen vertu desplans; et le cas échéant, a donner I'autorisation ala RAMQ de
rémunérer ou non un meédecin; atrouver dessolutions pour les médecins qui se sont
prévalusdelaformule de préretraite et qui voudraient rependre du service atemps
plein, letout danslerespect des plans d'effectifs médicaux. Inviter lesuniversités
et lesfédérationsrepreésentant les é&udiantsen médecine et lesrésidents a sejoindre
au comité lorsque des questions lestouchant seraient al'ordredu jour. Demander
au College des médecins du Québec d'étre d'office présent lorsque des questions de
qgualité professionnelle sont mises en jeu. Prendre les mesures législatives ou
réglementair es per mettant d'y parvenir.

7. CONCLUSION

Apresl'avis sur le modele de projection del'offre et la demande de services médicaux, il
était important pour le Conseil d'examiner le deuxiéme volet de la démarche ¢
planification et de répartition des effectifs médicaux. Pour ce deuxieme volet, le Consell
achois d'examiner d'abord les plans d'effectifs médicaux puisgu'il sagit sans doute de la
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principale mesure de répartition.

Le présent avis a permis de décrire et d'analyser les principales étapes allant de &
confection al'application et au suivi du plan ministériel de répartition. En cours de route,
le Conseil aformulé des recanmandations qui, espére-t-il, permettront d'améliorer le plan
ministériel de répartition et son véhicule opérationnel, les plans régionaux d'effectié
médicaux.

Mémesi cet avis anticipe plusieurs changements dans le systéme de santé et propose des
recommandations en conséquence, nous tenons a souligner qu'il sinscrit dans le cadre de
la prépondérance actuelle du mode de rémunération a l'acte. Si par exemple ds
modifications majeures au mode de rémunération survenaient, certaines d'entre ells
devraient étre gjustées pour en tenir compte.

Dans les prochains mois, le Conseil examineralesmesures incitatives de répartition. Nous
évaluerons notamment de quelle facon les différentes mesures incitatives peuven
contribuer a l'atteinte des objectifs des plans d'effectifs médicaux.

8. LISTE DESRECOMMANDATIONS
L e Conseil médical du Québec recommande:

8.1 D'améliorer cette démarche de planification & deux volets en tenant compte
notamment des objectifs de la Politique de la santé et du bien-étre et en faisant
en sorte que les deux volets de la démar che soient plus complémentair es et
bien intégreés, de facon a assurer une meilleure adéquation entre les besoins
exprimeés par les régions et I'ajout de médecins résultant des politiques
nationales de main-d'oeuvre médicale.

8.2 Demaintenir lesobjectifsd'équité et d'accessibilité en favorisant I'installation
des médecins dansla région derésidence des bénéficiaires en omnipratique
et dansles spécialités de niveaux local et régional, du moins pour les services
de niveaux primaire et secondaire.

8.3 D'approfondir davantage la notion de masse critique et évaluer la capacité
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8.4

8.5

8.6

8.7

8.8

8.9

8.10

des différentes régions a recevoir des effectifs additionnels et de nouvelles
clientéles, en tenant compte desinfrastructures en place et des changements
anticipés dans ce secteur.

De raffiner la méthodologie pour tenir davantage compte de la constitution
d'équipes médicales viables, de |'effet de la dispersion des établissements et
de la population sur le territoire des régions éloignées, intermédiaires et
périuniversitaires, en omnipratique et dansles spécialités de niveau local.

D'assurer une meilleure compatibilité entre les objectifs du plan de
répartition et les objectifs du plan d'organisation des services médicaux en
CLSC en mettant I'accent sur la notion de complémentarité entre les
différentslieux de dispensation, plus particulierement les cabinets privés.

Deraffiner laméthode d'estimation del'ajout net et de la composition de cet
ajout par discipline, pour tenir davantage compte des changements r écents
plus particuliérement dansles politiques d'entrées en résidence.

De présenter des objectifs de croissance et de décroissance par spécialité et
limiter les possibilités de transferts pour minimiser lesrisques que les choix
régionaux soient trop discordants avec I'ajout brut de meédecins par
discipline.

De prendreles moyens nécessaires pour rendre plus performant le processus
d'élaboration et d'approbation des PREM, de fagon a ce que I'exer cice soit
terminé pour le début des périodes couvertes par les prochains plans.

D'appuyer les PREM sur de véritables plans régionaux d'organisation des
services cliniques ou la notion de complémentarité serait centrale.

De consolider sur une base régionale plutét que locale I'ensemble des
mouvements d'effectifs pour assurer lerespect des objectifs de croissance et
de décroissance prévusdansles PREM et de prendreles mesures |égislatives
ou réglementair es per mettant d'y parvenir.
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8.11

8.12

8.13

8.14

8.15

8.16

Derendrelarémunération ala RAMQ d'un médecin obtenant toute nouvelle
nomination dans un établissement conditionnelle au respect des plans
d'effectifs médicaux et, a cet effet, obtenir |'autorisation de la régierégionale.
De soumettreles caslitigieux entreles médecins et lesrégiesrégionales a un
comité dont les fonctions sont décrites a la section 6 du présent avis. De
prendre, sil y alieu, lesmesureslégisatives ou r églementaires pour parvenir
acesfins.

Defaireles changementslégidlatifs permettant les nominations temporaires
de plus de trois mois pour permettre les remplacements pour congé de
maladie, de maternité ou de paternité, d'études ou pour d'autresraisons.

D'inclureles cabinets privés dansles prochains plans d'effectifs médicaux par
souci d'efficacité et d'équité et que larégierégionale voit a ce qu'ils jouent
leur réle en complémentarité avec les autres lieux de dispensation, de fagon
a assurer une plus grande cohésion du réseau.

Derendrelarémunération alaRAMQ d'un médecin qui désire s'installer en
cabinet privé conditionnelle au respect des plans d'effectifs médicaux et, a cet
effet, obtenir |'autorisation de la régie régionale. De soumettre les cas
litigieux entre les médecins et les régies régionales a un comité dont les
fonctions sont décritesala section 6 du présent avis. De prendre, s'il y alieu,
les mesures|égislatives ou réglementaires per mettant de parvenir a cesfins.

De développer un mécanisme plus performant de gestion des PREM pour les
régies régionales, en utilisant de I'information sur une base nominative, et
assurer un suivi trimestriel des PREM par le ministére de fagcon a pouvoir
intervenir rapidement en cas de non atteinte des objectifs. Prendre les
mesur es |égislatives ou réglementaires permettant d'y parvenir.

D'envisager le remplacement de médecins qui voudraient réduire leur
prestation de services pour certaines raisons déterminées en favorisant le
fractionnement du temps detravail, avec un contrdle en conséquence sur le
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8.17

8.18

8.19

8.20

niveau de rémunération ala RAMQ. Deprendre, sil y alieu, les mesures
|égislatives ou réglementaires permettant d'y parvenir.

D'offrir, dans le cadre d'un projet-pilote, cette possibilité aux meédecins
désirant prendre une préretraite et aux medecins ayant une incapacité
partielle permanente.

De développer une formule personnalisée pour informer les étudiants en
médecine et lesrésidents sur les besoinsrégionaux a venir, defacon acequ'ils
puissent exercer un choix de carriére judicieux en accord avec les besoins de
la population.

D'envisager une formule permettant de réorienter les finissants qui ne
peuvent trouver un poste dans leur discipline vers des spécialités plus en
demande danslesrégions.

De développer un mécanisme, regroupant les deux fédérations médicales
(FMOQ,FMSQ), la Conférence des régies régionales et le ministere de la
Santé et des Services sociaux dont le mandat consisterait entre autres a suivre
les nouvelles nominations; a assurer la circulation de I'information sur les
postes disponibles et sur ceux qui le deviendront a bréve échéance; a prendre
en charge le mécanisme de réorientation des finissants; a conseiller les
meédecins qui éprouvent des difficultés a se trouver un poste suite aux
changements actuels dans le réseau et aux conségquences de I'application
rigoureuse des plans d'effectifs médicaux; a arbitrer les litiges entre les
médecins et lesrégiesrégionales quant aux nouvelles nominationsa faireen
vertu des plans; et le cas échéant, a donner |'autorisation a la RAMQ de
rémunérer ou non un medecin; atrouver des solutions pour les médecins qui
se sont prévalus de la formule de préretraite et qui voudraient rependre du
service atemps plein, le tout dans le respect des plans d'effectifs médicaux.
D'inviter les universités et les fédérations représentant les étudiants en
médecine et les résidents a se joindre au comité lorsque des questions les
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touchant seraient al'ordredu jour. De demander au College des médecins
du Québec d'étre d'office présent lorsque des questions de qualité
professionnelle sont mises en jeu. De prendre les mesures |égislatives ou
réglementair es per mettant d'y parvenir.



