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Lexique et acronymes

Commission Clair : Commission d'étude sur les services
de santé et les services sociaux

Heures défavorables : heures de soirée, nuit, fin de
semaine et jour férié

Ministere : ministére de la Santé et des Services sociaux
du Québec

Services de premiere ligne : Porte d’entrée du systeme
de santé, les services de premiére ligne sont le point de
contact de la population avec le réseau de la santé et des
services sociaux. lIs comprennent un ensemble de services
courants, médicaux et sociaux, qui S'appuient sur une
infrastructure légere de moyens diagnostiques et
thérapeutiques permettant de résoudre la majorité des
préoccupations et problémes communs, d'ordre social et
médical, de la population.

Services de deuxieme ligne : Ces services, tant sociaux
que médicaux, permettent de résoudre les probléemes
complexes. lls comprennent des services d’assistance, de
soutien, d’hébergement et un ensemble de services
spécialisés qui s'appuient sur une infrastructure adaptée et,
pour les services médicaux, une technologie diagnostique
et thérapeutique lourde mais répandue.

Services de troisieme ligne : Niveau de la médecine
ultraspécialisée, ces services s'adressent aux personnes
présentant des problémes trés complexes de santé ou dont
la prévalence est trés faible (concept de rareté).

AMOM :  Association des médecins omnipraticiens
de Montréal
CAU : centre affilié universitaire
CHSGS : centre hospitalier de soins généraux
et spécialisés
CHSLD : centre d’hébergement et de soins
de longue durée
CHSP : centre hospitalier de soins psychiatriques
CHU : centre hospitalier universitaire
CLSC : centre local de services communautaires

CMDP :

CMR :
CR:
DAMU :

DRMG :
DSP :
ECG:
EEC :
EMC :
EMG :
ETP :
FMOQ :

FMRQ :
FMSQ :

GMF:

MAPA :
MSSS :
PREM :
PROS :

PROSEM :

RMN :
RTSS :
VIH :

Conseil des médecins, dentistes
et pharmaciens

Commission médicale régionale
centre de réadaptation

Direction des affaires médicales et
universitaires de la Régie régionale de la santé
et des services sociaux de Montréal-Centre

Département régional de medecine générale
Directeur des services professionnels
électrocardiogramme
électro-encéphalogramme

éducation médicale continue
électromyogramme

équivalent temps plein

Fédération des médecins omnipraticiens
du Québec

Fédération des médecins résidents du Québec

Fédération des médecins spécialistes
du Québec

groupe de médecine de famille

mesure ambulatoire de la pression artérielle
ministére de la Santé et des Services sociaux
Plan régional des effectifs médicaux

Plan régional d’'organisation des services
meédicaux

Plan régional d’organisation des services
et des effectifs médicaux

résonance magnétique nucléaire
Réseau de télécommunication sociosanitaire

virus de I'immunodéficience humaine
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PARTIE |

Linterface omnipraticiens-spécialistes dans un réseau

d’accessibilité des services médicaux

POUR UNE VISION INTEGREE DE NOTRE RESEAU



Préeambule

Les trois instances médicales de la Régie régionale sont heureuses de déposer au conseil d’administration de
la Régie régionale de Montréal-Centre les documents ci-joints.

En mai 2001, la Commission médicale régionale convenait de suivre l'avis de la Direction des affaires
meédicales de se pencher sur un plan régional d’organisation des services médicaux. Deux éléments importants
militaient en faveur d’une telle démarche :

La création du Département régional de médecine générale et son intention d’organiser un réseau de
services médicaux de premiére ligne fonctionnel.

La nécessité d’appuyer les besoins en effectifs médicaux spécialisés sur un plan régional d’organisation de
services médicaux spécialisés.

A cette date, la Commission médicale régionale a donc convenu de se doter d’un groupe de travail (comité
plénier) et de deux sous-groupes, I'un portant sur les services médicaux spécialisés en lien avec la premiere ligne
et l'autre sur le plan régional d’'organisation des services médicaux spécialisés et sur les effectifs médicaux
spécialisés. Le mandat et la composition de ces diverses instances se retrouvent a I'annexe 1. Les sept principes
suivants constituent I'assise des travaux complétés et a faire :

.

La hiérarchisation des services médicaux - accés aux soins de santé via 'omnipraticien (porte d’entrée).

2. Des services médicaux spécialisés en lien efficace et efficient avec une premiere ligne fonctionnelle via un
réseau intégré de services médicaux.

Le réle prépondérant des spécialités de base et leur lien avec la premiere ligne.
4. Le regroupement des effectifs pour les soins tertiaires et quaternaires et des spécialités suprarégionales.

La collaboration-complémentarité entre les établissements (réseaux) avec autonomie relative de chacune
des six sous-régions de la région de Montréal pour les soins primaires et secondaires.

.

6. Une vocation suprarégionale avec des ressources qui en tiennent compte.

7. Une salle d'urgence implantée au coeur d’un réseau de soins dans la communauté.

Il allait de soi que la Commission médicale régionale veuille d'abord se pencher sur le dossier de la
hiérarchisation des services médicaux, puis sur ce qui en découle, la définition des champs d'exercice de la
premiére, deuxiéme et troisieme lignes pour les médecins omnipraticiens et spécialistes. Ces deux concepts de
base font consensus tant auprés de la Commission médicale régionale que du Département régional de médecine
générale. lls permettent, dans un réseau fonctionnel de services médicaux, de s'assurer que la porte d’entrée est
I'omnipraticien et que le patient puisse voir le bon médecin, au bon endroit, au bon moment pour lui permettre
d’avoir accés au bon service requis.

Enfin, pour étre efficace et efficiente, la pratigue médicale de premiére ligne doit pouvoir compter sur
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I'accessibilité aux techniques diagnostiques et a I'expertise. C'est donc sur cette toile de fond que les balises de
I'organisation des services médicaux spécialisés en lien avec cette premiére ligne ont été établies.

Ce document résulte d’'une consultation auprés du Département régional de médecine générale pour connaitre
ses besoins et ses attentes, d'un inventaire fait aupres des établissements pour établir les délais d’accessibilité et de
I'expérience terrain des médecins qui ont contribué a sa rédaction. Il existe de sérieux problémes d’accés pour
lesquels la Commission médicale régionale propose des solutions. A cet effet, les recommandations interpellent
diverses instances a agir de fagon concertée si I'on veut permettre aux omnipraticiens et aux médecins spécialistes
d'assumer efficacement leurs fonctions et si I'on veut que les patients aient accés aux services dont ils ont besoin,
ailleurs que dans les salles d'urgence, chaque fois que c’est possible.

La Commission médicale régionale, le Département régional de médecine générale et la Direction des affaires
médicales sont certains que les médecins de notre région sont préts a relever ce défi dans les meilleurs délais, si
les solutions proposées sont implantées.



Section |
La hiérarchisation des services médicaux et la définition
des champs d’exercice pour le territoire de la Régie régionale

de Montréal-Centre

La Commission médicale régionale, reconnaissant I'importance de la complémentarité des services, propose
ce qui suit en s'inspirant de la définition de la hiérarchisation des services médicaux telle que retenue par le
Conseil médical du Québec en 1995 lors de ses travaux sur le sujet.

La définition retenue décrit les lignes de services qui se réféerent a I'organisation du systeme de santé et au
cheminement du patient a I'intérieur de celui-ci : les services de premiére ligne, les services de deuxieme ligne et
les services de troisieme ligne.

I. LES SERVICES DE PREMIERE LIGNE

s sont la porte d’entrée du systeme de santé. Ils comprennent un ensemble de services courants de santé qui
sappuient sur une infrastructure légére de moyens diagnostiques et thérapeutiques. lls s'adressent a une
population vivant a domicile ou dans un milieu réputé étre son domicile lors de tout nouvel épisode de soins ou
dans le contexte d’'un suivi périodique.

lIs ont les caractéristiques suivantes :
1) l'accessibilité (24 heures/7 jours, délai raisonnable, milieu de vie des gens)

2) la globalité (solutions a un vaste éventail de problemes de nature préventive, diagnostique, curative,
de réadaptation et de nature palliative)

3) la continuité (suivi régulier)
4) 'homogénéité (services comparables de méme qualité durant les heures normales ou défavorables et en tout
milieu).

Les médecins omnipraticiens sont les mieux outillés pour assurer le réle d'intégrateur en premiere ligne et
assurer le suivi des patients. Les médecins de deuxieme ligne et troisieme ligne retournent les patients qui leur
ont été référés, une fois I'objectif de référence atteint, et pour lesquels il est indiqué d’assurer le suivi a ce niveau
dans le respect des compétences mutuelles.

La médecine de premiére ligne favorise la pratique de groupe, un réseau intégré d'accessibilité a des soins
courants et un réseau de garde intégré pour les services d’urgence hors hospitaliers.

Les services de premiére ligne sont dispensés en cabinets, en CLSC, dans les services des urgences des centres
hospitaliers, en centres de santé, a domicile, en milieu de travail, dans les institutions d’enseignement, en centres
d’accueil, en centres d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD) et autres milieux d’hébergement.

L'acces a des services médicaux de premiére ligne se fait a la demande directe des patients (a I'exception des
centres d'accueil et CHSLD). Lintervention des médecins spécialistes en premiére ligne n’est pas souhaitable.

Laccés en actions | Plan montréalais d’organisation des services médicaux spécialisés et des besoins en effectifs médicaux

11



12

II. LES SERVICES DE DEUXIEME LIGNE

lIs permettent de résoudre les problémes complexes de santé. lls sont des services surtout spécialisés de santé
qui s'appuient sur une infrastructure adaptée et une technologie diagnostique et thérapeutique lourde mais
répandue.

lIs ont comme principales caractéristiques :
1) l'accessibilité sur référence

2) la spécificité des services concernant des domaines particuliers nécessitant I'infrastructure d’un établissement
ou des équipements spéciaux

3) le caractéere ponctuel des services, c'est a dire qu’une fois I'objectif de la référence atteint, les patients sont
retournés en premiere ligne, s'il est indiqué d’assurer le suivi a ce niveau, dans le respect des compétences
mutuelles

4) les principaux dispensateurs sont 'ensemble des médecins spécialistes, mais on retrouve aussi des
omnipraticiens impliqués en milieu hospitalier (obstétrique, gériatrie active, salle d’'urgence, soins palliatifs,
toxicomanie, santé publique)

5) les services sont généralement dispensés en établissement de deuxiéme ligne (centres hospitaliers de soins
généraux et spécialisés (CHSGS) centres de réadaptation (CR), centres hospitaliers de soins psychiatriques
(CHSP)), mais aussi parfois en cabinets et en polycliniques.

I1I. LES SERVICES DE TROISIEME LIGNE

Il s'agit du niveau de la médecine ultraspécialisée. Ces services s'adressent aux personnes présentant des
problémes trés complexes de santé ou dont la prévalence est faible.

Ces services ont les caractéristiques suivantes :
1) I'accessibilité sur référence médicale seulement
2) l'accessibilité a des niveaux uniqguement suprarégional et provincial

3) la spécificité des services : personnel hautement qualifié, plateaux techniques a la fine pointe, formation de
base et complémentaire nécessaire, dispensés uniquement en centres hospitaliers a vocation ultraspécialisée.

1| Pour respecter la réalité montréalaise, I'on se doit de reconnaitre
que des médecins omnipraticiens dispensent en cabinets des
services spécialisés de 2° ligne pour certaines problématiques
spécifiques (ex : VIH, méthadone, toxicomanie).



IV. DEFINITION DES CHAMPS D’EXERCICE DE LA PREMIERE LIGNE,
DE LA DEUXIEME LIGNE ET DE LA TROISIEME LIGNE

PREMIERE LIGNE

Soins médicaux courants dans les cabinets médicaux, cliniques médicales, unités de médecine familiale ou
CLSC :

- consultations médicales avec rendez-vous
- consultations médicales sans rendez-vous y compris en heures défavorables
- consultations médicales & domicile dans le cadre de programmes spécifiques ou non;

Programmes spécifiques faits en centres hospitaliers et en CLSC;

Urgences santé, service des urgences des centres hospitaliers de soins généraux et spécialisés;
CHSLD et autres milieux d’hébergement : soins courants aux patients admis ou inscrits, garde en
disponibilité;

Milieu carcéral;

Activités médico-administratives;

Activités d’enseignement.

DEUXIEME LIGNE
Toutes les activités faites en établissements par les médecins spécialistes;
Certaines activités faites en cabinets ou en cliniques par les médecins spécialistes;
Certaines activités faites en cabinets ou en cliniques par les médecins omnipraticiens?;
Certaines activités faites en établissements par les médecins omnipraticiens :

Centres hospitaliers de soins généraux et spécialisés, Centres hospitaliers universitaires, Centres dffiliés universitaires,
Instituts :

- soins aux malades admis ou aux cliniques externes

- urgence

- soins intensifs ou coronariens

- gériatrie

- soins palliatifs

- obstétrique

- psychiatrie

- assistance chirurgicale

- pédiatrie et périnatalité

2 | Pour respecter la réalité montréalaise, I'on se doit de reconnaitre
que des médecins omnipraticiens dispensent en cabinets des
services spécialisés de deuxiéme ligne pour certaines
problématiques spécifiques (ex. : VIH, méthadone, toxicomanie).



- toxicomanie
- santé publique

Centres hospitaliers de soins psychiatriques, Centres de réadaptation
- s0ins courants aux patients admis ou inscrits, garde en disponibilité;

Systéme de garde en disponibilité dans ces établissements;
Activités médico-administratives;

Activités d’enseignement.

TROISIEME LIGNE
Radio-oncologie;
Neurochirurgie;
Cardiologie tertiaire;
Génétique médicale;
Les volets d'activités de troisieme ligne de plusieurs autres spécialités;
Activités médico-administratives;

Activités d’enseignement.

Recommandations
Consciente qu’il est impérieux
de faire des services de premiére ligne la porte d’entrée du systéme de santé,
d’assurer la disponibilité des services courants en premiére ligne, 24 heures par jour, 7 jours par semaine,
d’assurer a la population I'accessibilité a des services médicaux spécialisés sur référence,

d’assurer des liens étroits entre les intervenants de premiére ligne et ceux de la deuxiéme ligne et de la troisieme ligne,
dans le temps requis et sans délai indu,

d’éviter dans la mesure du possible que les actes de premiére ligne soient fournis par les médecins spécialistes,

la Commission médicale régionale recommande de mettre en place dans les meilleurs délais ces stratégies
pour amorcer la démarche d’implantation de la hiérarchisation des services médicaux :

I. Que le conseil d’administration de la Régie régionale de Montréal-Centre fasse sien le concept de la hiérarchisation des
services médicaux ci-énoncés;

2. Que le président-directeur général de la Régie régionale :

sensibilise toutes les directions de la Régie régionale de sa volonté que 'organisation des services médicaux généraux et
spécialisés sur le territoire de la Régie régionale de Montréal-Centre respecte et repose sur ce concept;

sensibilise toutes les directions générales, les directions des services professionnels, les conseils des médecins, dentistes et
pharmaciens des établissements et tous les médecins du territoire de sa volonté que 'organisation des services médicaux
généraux et spécialisés sur le territoire de la Régie régionale de Montréal-Centre respecte et repose sur ce concept;



Recommandations (suite)

fasse des représentations concertées aupres des facultés de médecine et du Collége des médecins du Québec pour que
la formation des médecins les prépare a assumer adéquatement le réle de médecins de premiére ligne ou de deuxieme
ligne et de troisieme ligne;

fasse des représentations auprés des fédérations médicales et du Ministére pour qu’ils acceptent ce concept et qu’ils
mettent en place des moyens concrets pour favoriser la hiérarchisation des services médicaux (ex. : mode de
rémunération, adaptation des plans régionaux des effectifs médicaux, des budgets, du réseau de communication, etc.);

sensibilise la population a consulter un médecin omnipraticien avant de se diriger vers les services spécialisés;

que la Direction des affaires médicales et le Département régional de médecine générale collaborent étroitement dans
cette organisation des services, dans le respect de ce concept de hiérarchisation.
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Section 11
Organisation des services médicaux en lien avec la
premiére ligne pour le territoire de la Régie régionale

de Montréal-Centre

Accessibilité au plateau technique

La Commission d’étude sur les services de santé et les services sociaux (Commission Clair) considére que
I'organisation d’'un réseau de premiére ligne constitue I'assise principale du systtme de services de santé et de
services sociaux. Pour réaliser un tel projet, il est cependant essentiel de fournir aux médecins qui y oeuvrent les
outils nécessaires pour accomplir leur rdle : dispenser a la population les services médicaux requis au maintien et
a I'amélioration de son état de santé. L'accessibilité appropriée a un plateau technique diagnostique et a la
consultation spécialisée en temps opportun en constitue deux éléments indispensables. Il serait ainsi possible et
réalisable d'assurer a la population le bon service requis, au bon moment, par le bon médecin et au bon endroit.

1. BESOINS DE LA PREMIERE LIGNE

Tenant compte des besoins identifiés par les médecins membres du comité de direction du Département
régional de médecine générale de Montréal, les omnipraticiens du territoire doivent avoir les outils nécessaires
pour répondre aux exigences de leur réle clinique. Il s'agit généralement :

Des préléevements sanguins, microbiologiques et cytologiques de base;

De I'imagerie médicale comprenant les examens radiographiques, fluoroscopiques, échographiques (incluant
le Doppler), la tomographie axiale assistée par ordinateur (CT-Scan), la résonance magnétique nucléaire
(RMN) et les examens scintigraphiques;

Des examens d'électrophysiologie tels que ECG (repos, effort, thallium, MIBI) EMG et EEG;

Des tests de fonctions respiratoires.

Certains autres tests diagnostiques comme I'endoscopie impliquent généralement une consultation préalable.
Les délais d'accessibilité attendus et proposés afin d’assurer une premiére ligne efficace sont les suivants :

Moins de 24 heures pour les situations urgentes,
soit le jour méme, avec communication des résultats au médecin
requérant dans les deux (2) heures qui suivent I'examen;

1 a 5 jours pour les situations semi-urgentes
avec communication des résultats au médecin requérant la journée méme de I'examen;

1 a 4 semaines pour les situations électives
avec communication des résultats au médecin requérant
dans un délai d’'une semaine ou moins.
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II. CONSTATS RELATIFS A LA DISPONIBILITE ET A ’ACCESSIBILITE

A la lumiére de données disponibles a la Régie régionale (questionnaires et sondage téléphonique auprés des
établissements) couplées a I'expérience terrain, certains constats peuvent étre faits par les membres du comité de
travail :

Quoique la disponibilité des examens identifiés précédemment est présente sur tout le territoire, leur
accessibilité est trés variable dans le temps, selon les sous-régions et les établissements concernés. La
résonance magnétique, par exemple, est difficilement accessible dans le réseau public dans un délai
raisonnable. La situation est problématique pour le CT-Scan et I'échographie, et elle est préoccupante pour
la scintigraphie dans le cas de demandes électives. De nombreuses démarches sont nécessaires de la part
du patient ou du médecin requérant pour obtenir un rendez-vous en urgence et semi-urgence pour ces
types d’examens. Souvent la solution demeure la référence a la salle des urgences des centres hospitaliers.
En contrepartie, pour la radiologie générale (radiographie et fluoroscopie) une cinquantaine de cliniques
radiologiques suppléent favorablement aux centres hospitaliers. L'accessibilité au CT-Scan, a la résonance
magnétique nucléaire et a I'échographie dans les cliniques radiologiques hors établissement équipées de cette
technologie est nettement améliorée (environ 1 semaine) moyennant un déboursé exigé au patient.

Les prélevements sanguins et microbiologiques de base peuvent étre effectués sans rendez-vous soit en
CLSC ou en centres hospitaliers selon une organisation sous-régionale différente. Ces modalités satisfont
d’'une facon inégale les exigences cliniques dites électives pour ce genre d'analyses, mais ne permettent pas
d’assurer les services adéquats pour les situations urgentes et semi-urgentes durant les fins de semaine et les
jours fériés puisque leur disponibilité est réduite a une plage horaire définie et limitée.

Les examens en électrophysiologie semblent généralement accessibles pour ce qui est de I'ECG au repos
et 'EEG. La situation est plus problématique pour 'ECG avec effort et/ou thallium, le Holter et la MAPA?,
ainsi que pour 'lEMG.

L'accessibilité aux tests de fonction respiratoire pour une demande élective est variable en centre hospitalier
sur notre territoire. Elle s’estime en moyenne entre 30 et 60 jours. Seulement 4 établissements offrent des
examens de polysomnographie pour les patients adultes et un pour la clientéle pédiatrique avec des délais
d'attente (en électif) pouvant atteindre de 60 jours & un an pour I'adulte, et 30 jours pour I'enfant.

Linformatisation, la mise en réseau de I'information concernant les services de santé rendus (établissements,
cabinets, CLSC) et I'application des technologies modernes de communication accusent un retard qui nuit a
la performance du réseau de la santé et de ses professionnels.

Lorganisation actuelle concernant I'accés aux plateaux techniques semble donc inadaptée aux besoins de la

3| Mesure ambulatoire de la pression artérielle.
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pratique médicale de premiére ligne telle qu'envisagée et ne supportera pas la mise sur pied d'un réseau
d'accessibilité aux services médicaux susceptible de diminuer le recours aux salles d'urgence des centres
hospitaliers si aucun correctif n’est apporté.

I1I. SOLUTIONS PROPOSEES

Il est donc suggéré que soit mis a la disposition des omnipraticiens un plateau technique approprié a la situation
clinique, adapté au degré d'urgence de I'état de santé du patient, qui répond aux besoins suivants :

A. Situations urgentes (moins de 24 heures)
Prelévements sanguins et microbiologiques :

- Accessibilité en horaire élargi (environ 08h00-20h00), en semaine, en fin de semaine et les jours fériés

- Au(x) centre(s) de prélevements identifié(s), sans rendez-vous

- Avec transmission des résultats au médecin requérant de fagon rapide (environ 2 heures)

- Les analyses visées sont principalement celles couramment sollicitées pour la clientele ambulatoire dans
une salle d’'urgence d’'un centre hospitalier.

Radiographie simple, échographies abdominale et pelvienne, Doppler veineux :

- Accessibilité en centres hospitaliers de soins généraux et spécialisés ou en cliniques hors établissement
identifiées dans chaque sous-région avec le méme horaire élargi (environ 08h00-20h00) en conformité
avec les ententes préétablies.

Electrophysiologie :

L'ECG constitue un examen essentiel d'urgence qui doit étre accessible lorsque non disponible
immédiatement sur place (clinique, cabinet, CLSC).

B. Situations semi-urgentes (1 a 5 jours)
Les examens a considérer sont, en plus de ceux identifiés au point A :

- Les examens de radiologie en graphie, en fluoroscopie et le CT-Scan
- Lélectrophysiologie (ECG, EEG).

Ces examens seront généralement effectués en centre hospitalier ou en clinique hors établissement, en
conformité avec les ententes préétablies.

C. Situations électives (1 a 4 semaines)

La gamme compléete des examens diagnostiques, conformément aux conduites cliniques reconnues.



Recommandations

Afin de rendre disponible le niveau d’accessibilité requis pour une bonne prise en charge des problémes de santé des
patients, nous recommandons :

I. Que la Régie régionale élabore, en collaboration avec les établissements et les cliniques hors établissement, un plan
d’action afin de rendre accessible un plateau technique qui réponde aux besoins d’un réseau de premiére ligne bien
organisé sur tout le territoire selon un horaire élargi, 7 jours par semaine, qui tienne compte des situations cliniques
reconnues urgentes, semi-urgentes et électives;

2. Que des ententes de services soient faites entre la Régie régionale et les cliniques hors établissement afin d’assurer
I'accessibilité au plateau technique, sans déboursé additionnel, pour tous les patients;

3. Que la Régie régionale identifie et fasse connaitre a tous les médecins la liste des lieux ou ces services pourront étre
disponibles dans les délais établis;

4. Qu’un comité conjoint (Direction des affaires médicales - Commission médicale régionale - Département régional de
médecine générale) de suivi puisse conseiller la Régie régionale sur les orientations a privilégier tenant compte des
contraintes identifiées afin de doter le réseau de premiére ligne des outils nécessaires a 'accomplissement de son réle
selon les différentes situations cliniques sur tout le territoire;

5. Que linformatisation du réseau et le déploiement des technologies modernes de communication puissent supporter et
permettre I'organisation des services médicaux de premiére ligne;

6. Que la Direction des affaires médicales de la Régie régionale de Montréal-Centre sollicite la participation du College des
médecins du Québec, en lien avec les différentes instances impliquées dans la formation médicale (les universités, les
associations et les fédérations professionnelles) afin d’optimiser I'utilisation appropriée de ce plateau technique (objectifs
de formation prédoctorale, éducation médicale continue, conception, mise a jour et diffusion de guides d’utilisation);

7. Que la Régie régionale, en collaboration avec les établissements et les cliniques affiliées par entente de services, favorise
limplantation d’'un mécanisme d’évaluation pour permettre de réagir efficacement si les délais d’acces au plateau
technique deviennent inacceptables;

8. Que la Régie régionale, sur une base annuelle, fasse rapport a la Commission médicale régionale sur I'état de réalisation
de ces recommandations.

e, r N

Accessibilité a la consultation en spécialité

Plusieurs situations cliniques dans la pratiqgue d’un médecin de famille peuvent nécessiter la consultation aupres
d’'un collégue spécialiste. Le besoin en est généralement un d’expertise diagnostique et/ou thérapeutique ou de
suivi conjoint dans le cas de certaines problématiques complexes. Il peut parfois aussi s'agir d’'un transfert pour un
épisode de soins spécifique (par exemple lors d’une chirurgie) aprés lequel le médecin spécialiste retourne le
patient aux soins du médecin de famille.

Le Groupe de travail du Collége des médecins de famille du Canada et du Collége royal des médecins et
chirurgiens du Canada affirme : « Le role du spécialiste consultant est d'évaluer le probleme porté a son attention,
de juger de I'état du malade et de communiquer sans tarder ses conclusions au malade et a son médecin traitant.
Normalement, les médecins consultants devraient retourner les malades a leur médecin de famille pour la
poursuite du traitement : cependant il est parfois approprié que le spécialiste consultant dispense des soins
simultanés ou de longue durée. »
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1. BESOINS DE LA PREMIERE LIGNE

Les médecins de famille ont recours aux différents spécialistes autant en cabinets ou cliniques gu’en centres
hospitaliers selon I'état clinique de leur patient et la disponibilité des services. Certaines spécialités ne nécessitant
pas souvent de plateaux techniques lourds sont majoritairement disponibles dans les cliniques médicales
(dermatologie, endocrinologie, gynécologie, par exemple). D’autres, par contre, sont davantage en milieu
hospitalier (cardiologie, pneumologie, médecine interne, gastro-entérologie, etc.)

Les délais de consultation doivent étre adaptés a la situation :

une condition nécessitant des soins immédiats impliquera le plus souvent une référence au service des
urgences;

une condition semi-urgente : le patient doit étre évalué ou traité dans un délai de 0 a 5 jours;
toute autre condition : un délai de 1 & 4 semaines peut étre raisonnable.

Il va de soi que pour étre en mesure de répondre a ces attentes, les consultants (et leurs patients) doivent
pouvoir compter sur la disponibilité appropriée du plateau technique.

II. CONSTATS RELATIFS A LA DISPONIBILITE ET A I’ACCESSIBILITE

Les omnipraticiens de Montréal soulevent régulierement deux problématiques majeures concernant la
consultation en spécialité :

L'accés a la consultation (délais, manque d'information sur la localisation des cabinets des spécialistes);

La communication des résultats de la consultation initiale et des visites subséquentes, le cas échéant, et du
plan de traitement et de suivi.

III. SOLUTIONS PROPOSEES

A. Situations semi-urgentes (0 a 5 jours)

Les médecins de certaines spécialités sont plus susceptibles d’avoir a répondre a des consultations semi-
urgentes, par exemple : la médecine interne, la cardiologie, la pneumologie, la gastro-entérologie, etc.

Les conditions semi-urgentes risquent plus souvent d'impliquer l'utilisation d'un plateau technique plus
«lourd », généralement disponible en centre hospitalier. Il faudrait donc prévoir :

Une accessibilité en clinique externe ou en centre ambulatoire avec des plages de rendez-vous réservées
aupres des consultants a des nouveaux patients de méme qu’'aux patients déja connus dont I'état se
détériore;

L'optimisation de I'efficience des cliniques externes hospitalieres (confirmation des rendez-vous des nouveaux
patients, gestion serrée des rendez-vous, etc.);

La disponibilité appropriée du plateau technique pour le médecin consultant;



La transmission des résultats de la consultation et du plan de traitement au médecin requérant de fagcon
rapide : le jour méme si le patient est immédiatement retourné aux soins de I'omnipraticien, ou dans un
délai d'une semaine ou moins dans les autres cas.

B. Situations électives (1 a 4 semaines)

Toutes les spécialités cliniques sont visées par des consultations électives. Le lieu de la consultation peut autant
étre en cabinet ou clinique qu’en clinique externe ou en centre ambulatoire, dépendant de l'organisation de
chaque spécialité.

Une accessibilité adéquate implique :
Une prise de rendez-vous facilitée;
Des plages de rendez-vous disponibles auprés des consultants pour des nouveaux patients;

L'optimisation de la gestion des rendez-vous, particulierement dans les cliniques externes des centres
hospitaliers de soins généraux et spécialises;

La disponibilité appropriée du plateau technique pour les médecins consultants;

La transmission des résultats de la consultation et du plan de suivi et de traitement au médecin requérant
dans un délai d’une semaine ou moins.

Recommandations

Afin de rendre disponible le niveau d’accessibilité requis pour une bonne prise en charge des problémes de santé des
patients, assumant les effectifs médicaux suffisants, la Commission médicale régionale recommande :

I. Que la Régie régionale de Montréal-Centre supporte de fagon prioritaire I'informatisation des lieux de consultation des
médecins requérants et consultants, avec les liens nécessaires au Réseau de télécommunication sociosanitaire (RTSS);

2. Que la Régie régionale de Montréal-Centre demande et supporte, dés maintenant, auprés des établissements de son
territoire, 'optimisation de l'utilisation des technologies modernes de communication (télécopie, courrier électronique
sécurisé) et du support clérical requis par les médecins spécialistes pour transmettre les informations pertinentes aux
médecins référants;

3. Que la Direction des affaires médicales de la Régie régionale sollicite I'implication du Colléege des médecins du Québec
afin d’améliorer la qualité des informations échangées entre les spécialistes consultants et les médecins référants
(demandes de consultation précises et accompagnées de toutes les informations pertinentes, rapports de consultation les
plus informatifs possible au sujet des plans d’investigation, de traitement et de suivi, rapports d’évolution avec résultats de
tests subséquents);

4. Que la Régie régionale de Montréal-Centre, en collaboration avec les établissements, encourage ['utilisation d’un
formulaire standardisé de résumé d’information médicale sommaire (voir annexe 2) lors du congé d’un patient hospitalisé.
Ce formulaire devrait comprendre une copie a remettre a |'usager et/ou a son médecin traitant, et I'original a laisser au
dossier du patient en remplacement de la feuille sommaire actuellement utilisée dans les établissements. (Ce type de
formulaire peut aussi servir lorsqu’un patient a été évalué et traité au service des urgences.);

5. Que la Régie régionale identifie et fasse connaitre a tous les médecins la liste des lieux ol ces services de consultation
spécialisée pourront étre disponibles dans les délais établis, et s’assure de la mise a jour périodique de cette information;
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Recommandations (suite)

Que la Régie régionale sollicite les associations de médecins spécialistes et les directions des services professionnels des
centres hospitaliers de soins généraux et spécialisés de notre territoire afin de choisir les moyens qui permettront de
lever les contraintes a la réalisation des objectifs d’accessibilité dans les différentes sous-régions;

Que la Régie régionale, en collaboration avec les établissements, favorise I'implantation d’'un mécanisme d’évaluation pour
permettre de réagir efficacement si les délais d’accés aux consultations en cliniques externes spécialisées deviennent
inacceptables;

Que la Régie régionale, sur une base annuelle, fasse rapport a la Commission médicale régionale sur I'état de réalisation
de ces recommandations.



Annexe |

Laccés en actions | Plan montréalais d’organisation des services médicaux spécialisés et des besoins en effectifs médicaux
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MANDAT ET COMPOSITION DES GROUPES DE TRAVAIL
DE LA COMMISSION MEDICALE REGIONALE

GROUPE DE TRAVAIL SUR LORGANISATION DES SERVICES MEDICAUX SPECIALISES

COMITE PLENIER
MANDAT :
Faire des propositions a la Commission médicale régionale concernant :

1. Lorganisation des services médicaux spécialisés eu égard :
a) a la hiérarchisation des services;
b) aux corridors de services compte tenu de la vocation des établissements de la région
et des besoins de la population & desservir;
c) aux besoins de la premiere ligne.

2. Les besoins en effectifs médicaux compte tenu :
a) des modes d’organisation et des principes de gestion qui seront proposés;
b) de la réalité universitaire actuelle et a venir.

COMPOSITION :

Deux membres du comité des effectifs médicaux spécialisés de la Commission médicale régionale, des
milieux universitaires, désignés par la Commission médicale régionale et qui agiront a titre de coprésidents
du comité :

D Robert Amyot et Dr Samuel Benaroya

Un médecin spécialiste du milieu universitaire désigné par la Commission médicale régionale :
D Martin Juneau

Un médecin spécialiste du milieu non universitaire désigné par la Commission médicale régionale :
D Louis Bouchard

Deux médecins omnipraticiens :

- un médecin membre du comité PROS ou du comité PREM désigné par le DRMG :

Dr Serge Dulude et D™ Louise Authier

- un médecin membre de la Commission médicale régionale désigné par la Commission médicale régionale :
D Lise Cusson

Trois directeurs des services professionnels (DSP) désignés par la Commission medicale régionale :
- deux directeurs des services professionnels provenant d’un établissement universitaire :
Dr Denis Roy et Dr Louis Dufresne



- un directeur des services professionnels provenant d'un établissement non universitaire ;
Dr Charles Bellavance

Un médecin résident membre de la Commission médicale régionale et désigné par la Commission
meédicale régionale :
Dr Jean-Sébastien Delisle

Un médecin spécialiste conseil de la Direction des affaires médicales affecté a ce dossier et qui agira a titre
de secrétaire du comité :
D* Fernand Laurendeau

Le directeur des affaires professionnelles de la Fédération des médecins spécialistes du Québec :
Dr Jacques Provost

Le directeur de la Direction des affaires médicales :
D Guy Legros

Le directeur-adjoint de la Direction des affaires médicales :
D Jean Cloutier

COMITE DE LA COMMISSION MEDICALE REGIONALE SUR ’ORGANISATION
DES SERVICES MEDICAUX SPECIALISES

GROUPES DE TRAVAIL

1% SOUS-COMITE SUR LORGANISATION DES SERVICES MEDICAUX EN LIEN AVEC
LA PREMIERE LIGNE

MANDAT :

Examiner la proposition du Conseil médical du Québec sur la hiérarchisation des services médicaux;
Etablir les besoins de la premiére ligne;

Désigner par sous-région les cliniques et établissements susceptibles d'y répondre;

Définir les modalités d'articulation, de communication, médecin de famille - médecin spécialiste - cabinets -
établissements;

Estimer les budgets nécessaires a I'implantation;
Proposer un modele de contrat entre les parties;

Proposer des modalités et un échéancier d'implantation.

COMPOSITION :

Présidente : D Lise Cusson - présidente de la Commission médicale régionale - médecin membre de la



Commission médicale régionale désignée par la Commission médicale régionale

Dr Samuel Benaroya - membre de la Commission médicale régionale - membre du comité des effectifs
médicaux spécialisés de la Commission médicale régionale, des milieux universitaires, désigné par la
Commission médicale régionale

D Robert Amyot - membre de la Commission médicale régionale - membre du comité des effectifs
médicaux spécialisés de la Commission médicale régionale, des milieux universitaires, désigné par la
Commission médicale régionale

D Marc Bois - médecin spécialiste de milieu universitaire

D Louis Bouchard - médecin spécialiste de milieu non universitaire

Dr Pierre Masson - directeur des services professionnels de milieu universitaire

D Bruno Lemieux - directeur des services professionnels de milieu non universitaire

Dr Jean-Sébastien Delisle - membre de la Commission médicale régionale - médecin résident
Ou délégué de la Federation des médecins résidents du Québec - D Jean-Frangois Plante
Membres du Département régional de médecine générale : D™ Louise Authier

D Rino Bier - médecin spécialiste de milieu non universitaire

D~ Ewa Sidorowicz - médecin spécialiste de milieu universitaire

D Guy Legros - directeur de la Direction des affaires médicales

Dr Jean Cloutier - directeur-adjoint de la Direction des affaires médicales et Dr Louis Georges-Perreault,
médecins conseils

Dr Laurendeau - médecin spécialiste conseil de la Direction des affaires médicales affecté a ce dossier et
qui agira a titre de secrétaire du comité.

COMITE DE LA COMMISSION MEDICALE REGIONALE SUR ORGANISATION DES
SERVICES MEDICAUX SPECIALISES

GROUPES DE TRAVAIL

2¢ SOUS-COMITE SUR LE PROSEM (PLAN REGIONAL DE L'ORGANISATION DES SERVICES
ET EFFECTIFS MEDICAUX)

MANDAT :

Elaborer un volet de services et des régles de répartition et de gestion des effectifs médicaux.

27



28

COMPOSITION :

Dr Samuel Benaroya - membre de la Commission médicale régionale - président du comité PROSEM -
membre du comité des effectifs médicaux spécialisés de la Commission médicale régionale, des milieux
universitaires, désigné par la Commission médicale régionale

D~ Lise Cusson - présidente de la Commission médicale régionale - médecin membre de la Commission
médicale régionale désignée par la Commission médicale régionale

Dr Charles Bellavance - membre de la Commission médicale régionale - directeur des services
professionnels provenant d'un établissement non universitaire

Dr Jacques Provost - directeur des affaires professionnelles de la Fédération des médecins spécialistes
du Québec

D Martin Juneau - membre de la Commission médicale régionale - médecin spécialiste du milieu
universitaire désigné par la Commission médicale régionale

D Louis Bouchard - membre de la Commission médicale régionale - médecin spécialiste du milieu non
universitaire désigné par la Commission médicale régionale

Dr Louis Dufresne - directeur des services professionnels de milieu universitaire - délégué DSP provenant
d’'un milieu universitaire

D Benoit Deschamps - Département régional de médecine générale - médecin membre du comité PROS
ou du comité PREM désigné par le DRMG

Dr Jean-Sébastien Delisle - président de la Fédération des médecins résidents du Québec (FMRQ) -
médecin résident membre de la Commission médicale régionale et désigné par la Commission médicale
régionale

Ou délégué FMRQ - D Jean-Frangois Plante

D Robert Amyot - membre de la Commission médicale régionale - membre du comité des effectifs
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Dr Denis A. Roy - Direction de la santé publique
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INFORMATION MEDICALE SOMMAIRE

A Tintention de :

Voici quelques renseignements concernant
la personne ci-contre qui a été :

Vue a l'urgence [ Vue ala consultation extems [

Hospitalisée dans notre établissement L1

Diagnastic principal et aufres informations

Diagnostic principal

Autres diagnostics et problémes

Complications

Interventions et traitements z . .

Rocommandations a 'usager
Médication prescrite

Renseignements spéciaux

Visite de relance

~

Détedurapporti RN R R .
année mois jour . Signature du médecin traitant
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m Hépital Maisonneuve-Rosemont
Centre affilié 3 'Université de Montréal

FEUILLE SOMMAIRE CLINIQUE
Hospitalisation en courte durée

Durée de

Date d'admission : »‘ I'hospitalisation
Date du départ :
Raison ou diagnostic d'admission : Code
Diagnostics et probiémes :
Complications : ' Consuitations :
Interventions : médicale, chirurgicalé, obstétricale

A regu produits sanguins

ou dérivés Ouil Non O3

A M J
Signature du médecin traitant Nom md en lettres moulées No permis Date

F-3408-1100 (Rév. 12-00}

NOTES COMPLEMENTAIRES AU VERSO =



NOTES COMPLEMENTAIRES SUR L'HOSPITALISATION

Examens et tests diagnostics significatifs :

Médication prescrite =¥ voir feuille de prescription au départ O

Suivi médical: Clinique externe HMR : O Médecin de familie : .

Ressource(s) communautaire(s) : CLSC O Autre(s):

Destination de l'usager : Domicile : OO Transfert

Notes complémentaires et recommandations & Fusager :

Recommandations au médecin référant et/ou traitant :

Signature du médecin traitant No permis

Date

Rappel par le service des archives médicales : 0O oui 3 NON
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PARTIE |1

Principes directeurs devant guider son développement

LE RESEAUTAGE :
UN MODELE POUR DES SERVICES PLUS ACCESSIBLES



Préeambule

La nécessité pour la Régie régionale de Montréal-Centre de se doter d’'un plan régional d'organisation des
services médicaux spécialisés et d’'un plan des effectifs médicaux spécialisés (PROSEM) repose sur un cadre légal
et un cadre administratif.

Le cadre legal:

La Loi sur les services de santé et les services sociaux impose aux établissements et a la Régie régionale qu'ils
se dotent d'un plan d'organisation de services médicaux. Ceci doit leur permettre de justifier les ressources
meédicales nécessaires pour le réaliser. Ce document fait également partie intégrante de la démarche actuelle
de la Régie régionale qui doit, selon la loi, produire une planification stratégique triennale de I'organisation
des services de santé et des services sociaux sur son territoire.

Le cadre administratif:

Montréal a une vocation suprarégionale et régionale. C'est aussi une région universitaire. La Régie régionale
doit gérer les ressources mises a sa disposition pour permettre a la population qu’elle dessert d'avoir acces
aux services dont elle a besoin, a partir d’'un plan prédéfini.

En plus de ces deux cadres, un plan régional d’'organisation et des effectifs médicaux (le PROSEM) doit étre
fondé sur une vision globale du réseau de soins médicaux, une vision d’intégration. Seule une telle approche peut
favoriser I'efficience et I'accessibilité que nous souhaitons tous pour la population que nous desservons.

Le document que nous présentons ici est la deuxieme étape d’élaboration de ce plan (la premiére étant décrite
dans la Partie 1 : Linterface omnipraticiens-spécialistes dans un réseau d’accessibilité des services médicaux). Il
précise les principes directeurs sur lesquels la détermination du PROSEM doit reposer. La derniére étape
consistera a établir les plans par spécialités, en priorisant certaines d’entre elles.

La Commission médicale régionale (CMR), en déposant ces deux premiéres parties du plan au conseil
d’'administration de la Régie régionale, souhaite qu’'elles fassent I'objet d'une consultation auprées des
établissements et médecins concernés.

L’accés en actions | Plan montréalais d’organisation des services médicaux spécialisés et des besoins en effectifs médicaux
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Section |
Objectifs

Lobjectif premier du plan est de développer un réseau de services médicaux spécialisés et ultraspécialisés
fonctionnel, c'est-a-dire capable de répondre a la demande de services dans des délais acceptables ou raisonnables.

Le second objectif poursuivi est de permettre aux établissements de mieux établir leurs plans de besoins en
effectifs médicaux et a la Régie régionale, un plan régional. Pour ce faire, on devra connaitre I'état de la situation
actuelle des services médicaux spécialises et ultraspécialisés offerts en établissement et en cabinet.

C’est en tenant compte de ces objectifs que la Commission médicale régionale a formé un groupe de travail
en 2001* appelé Comité PROSEM (voir annexe 3) a qui elle a confié le mandat de lui proposer un plan régional
d’organisation des services médicaux spécialisés et des besoins en effectifs médicaux.

4| Comité PROSEM de la Commission médicale régionale sur
I'organisation des services médicaux spécialisés: mandat,
composition, échéancier. CMR; avril et juin 2001

L’accés en actions | Plan montréalais d’organisation des services médicaux spécialisés et des besoins en effectifs médicaux



Section Il

Principes directeurs

A- Les principes directeurs déja acceptés par la Commission médicale régionale

Au cours de I'année 2001-2002, des travaux conjoints de la Commission médicale régionale, du Département
régional de médecine générale et de la Direction des affaires médicales et universitaires ont mené a la production
d'un document intitulé «Linterface omnipraticiens-spécialistes dans un réseau d'accessibilité des services médi-
caux»®. S'inspirant d’'un modeéle d’organisation et d'intégration des services médicaux en réseau (corridors de
services) déposé par la Direction des affaires médicales et universitaires® (voir annexe 4), la Commission médicale
régionale a déterminé comme assise de ses travaux les principes directeurs suivants :

o

&

La hiérarchisation des services médicaux - accés aux soins de santé via 'omnipraticien (porte d’entrée).

Des services médicaux spécialisés en lien efficace et efficient avec une premiére ligne fonctionnelle via un réseau
intégré de services médicaux.

2.1 Laccessibilité au plateau technique

2.2 Laccessibilité a la consultation en spécialités

Le role prépondérant des spécialités de base ou locales dans les centres hospitaliers qui opérent une salle
d’urgence et leur lien avec la premiére ligne.

Le regroupement des effectifs pour les soins tertiaires et quaternaires des spécialités suprarégionales.

La collaboration-complémentarité entre établissements (réseaux) avec autonomie relative de chacune
des six sous-régions de la région de Montréal pour les soins primaires et secondaires.

La vocation suprarégionale avec des ressources qui en tiennent compte.

Une salle d’'urgence implantée au cceur d’un réseau de soins dans la communauté.

Les recommandations qui en découlent sont particulierement importantes dans le cadre du développement
du plan régional d’organisation des services et du plan des effectifs médicaux spécialisés et ultraspécialisés.

1- La hiérarchisation des services médicaux

La Commission médicale régionale est d'avis que, pour que le réseau montréalais de soins médicaux soit
fonctionnel en permettant que le patient puisse voir le bon médecin au bon endroit et au bon moment, il est
impérieux:

5| PROSEM, partie 1 du présent document : Linterface
omnipraticiens-spécialistes dans un réseau d'accessibilité des
services médicaux. CMR, DAM, DRMG; mai 2002.

6 | Modéle d'organisation et d’intégration des services médicaux en
réseau sur le territoire de I'lle de Montréal (corridors de services):
un réseau de soins médicaux a mettre en place, d’ici 2010, pour le
mieux-étre de la population. Direction des affaires médicales, Régie
régionale de Montréal-Centre; novembre 2001.

Laccés en actions | Plan montréalais d’organisation des services médicaux spécialisés et des besoins en effectifs médicaux
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de faire des services de premiére ligne la porte d’entrée du systeme de santé
d'assurer la disponibilité des services courants en premiére ligne, 24 heures par jour, 7 jours par semaine
d’assurer a la population I'accessibilité a des services médicaux spécialisés sur référence

d’assurer des liens étroits entre les intervenants de premiére ligne et ceux de la deuxiéme et troisieme lignes,
dans le temps requis et sans délai indu

d'éviter dans la mesure du possible que les actes de premiére ligne soient fournis par les médecins
spécialistes.

Recommandation

La Commission médicale régionale recommande donc au conseil d’administration, au président-directeur général et a la
Direction des affaires médicales et universitaires (DAMU) de la Régie régionale de Montréal de mettre en place, dans les
meilleurs délais, les stratégies nécessaires pour amorcer la démarche d’implantation de la hiérarchisation des services
médicaux. (Ces stratégies sont détaillées aux pages 14 et |5 du PROSEM: partie |.)

La condition préalable et incontournable a ces recommandations est la présence suffisante d’effectifs médicaux
en omnipratique. Le principe de la hiérarchisation repose sur la prémisse que la premiére ligne médicale est en
mesure d’assurer son réle : elle doit étre forte et efficiente. Si cette base n’est pas solide, le reste de I'organisation
ne peut que fonctionner en silos. Notre objectif d’'un vrai réseau intégré de soins médicaux ne peut alors étre
atteint.

2- Des services médicaux spécialisé€s en lien efficace et efficient avec une premiere ligne fonctionnelle via
un réseau intégré de services médicaux

Afin d'offrir aux Montréalais un réseau intégré ou les services médicaux sont en lien efficace avec une premiére
ligne médicale fonctionnelle, il est indispensable que les médecins aient I'accessibilité appropriée, en temps
opportun, tant au plateau technique diagnostique qu’a la consultation spécialisée.

Recommandation

La Commission médicale régionale fait, a cet égard, des recommandations précises a la Régie régionale et a sa direction des
affaires médicales et universitaires dans le document PROSEM : partie |.



3- Le role prépondérant des spécialités de base ou locales dans les centres hospitaliers qui operent une
salle d'urgence

La Commission médicale régionale estime que les spécialités suivantes constituent les spécialités de base ou
locales essentielles pour qu’un centre hospitalier de soins généraux et spécialisés opérant une salle d'urgence soit
fonctionnel : anesthésiologie, anatomopathologie, chirurgie générale, obstétrique-gynécologie, chirurgie
orthopédique, médecine interne, psychiatrie et radiologie diagnostique.

4- Le regroupement des effectifs pour les soins tertiaires et quaternaires des spécialités suprarégionales

Pour des raisons de qualité des soins et d’économie des ressources, les deux réseaux universitaires doivent
mettre en commun certaines de leurs ressources.

Le contexte ne permet pas d'imposer cet énoncé de principe aux établissements concernés. La Commission
médicale régionale croit cependant qu'ils doivent faire I'effort d’examiner la faisabilité d’'une concentration des
effectifs, notamment en ce qui concerne les soins tertiaires et quaternaires.

5- La collaboration-complémentarité entre établissements avec autonomie relative dans chacune des sous-
régions

La Commission médicale régionale, dans I'objectif de pallier les problemes d'effectifs médicaux de certains
établissements du réseau et d'accessibilité a des services médicaux, propose une solution gagnante de
collaboration-complémentarité entre établissements’ (voir annexe 5). L'établissement qui accepte de fournir des
effectifs a celui qui en manque peut recruter des effectifs au-dela du plan permis via une dérogation au plan
d'effectifs accordée par le Ministére et utiliser les ressources de I'établissement gu'il aide.

Ce principe se traduit dans les recommandations suivantes:

Recommandations

I- Que la Table des directeurs des services professionnels (DSP), en utilisant notamment I’enquéte récente de la Direction
des affaires médicales et universitaires® sur les pénuries réelles et appréhendées des effectifs médicaux spécialisés, identifie
pour la Régie régionale, les établissements, les départements et les services cliniques spécialisés dont la situation reflete
une ou plusieurs des problématiques évoquées dans les prémisses et qui seraient intéressés a participer, sur une base
volontaire, au développement d’un projet de collaboration et de complémentarité entre établissements. Dans le cas ou
deux établissements seraient en pénurie d’effectifs dans la méme discipline, la Direction des affaires médicales et
universitaires déterminera lequel des deux pourrait bénéficier d’un ajout d’effectifs médicaux dans le cadre d’une entente
entre établissements.

2- Que la Régie régionale et les établissements concernés collaborent a l'identification et a la mise en place des conditions
gagnantes pour chacun des établissements participants, telles que :

- Lorganisation des services médicaux visés, incluant la garde.

- Les ressources humaines et matérielles nécessaires pour I'utilisation efficace et efficiente des effectifs
médicaux spécialisés qui feront I'objet des ententes.

7 | Collaboration-complémentarité entre établissements: partage des
effectifs. Comité PROSEM, Commission médicale régionale, Régie
régionale de Montréal; mai 2002.

81 Idem
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Recommandations(suite)

- La budgétisation nécessaire, tenant compte, entre autres:
- de la croissance des colts la ou les services sont rendus
- de 'augmentation de I'offre de service.

3- Que la Direction des affaires médicales et universitaires, en concertation avec la Commission médicale régionale, gére
les effectifs médicaux de fagon a favoriser la complémentarité des services et le partage des effectifs, notamment par
l'utilisation du mécanisme de dérogation, lorsque indiqué.

4- Que la Direction des affaires médicales et universitaires obtienne du Ministére I'autorisation de gérer les effectifs
médicaux sur une base régionale, dans le cas d’une pénurie régionale d’effectifs médicaux dans une spécialité.

(%]
1

Que la Table des directeurs des services professionnels, la Direction des affaires médicales et universitaires et la
Direction des services spécialisés, ultraspécialisés et de réadaptation en santé physique identifient les services dans les
établissements universitaires qui pourraient étre offerts dans des établissements non universitaires, dans le cadre d’une
complémentarité et collaboration entre eux. Ce type de collaboration peut aussi se développer entre les hépitaux non
universitaires et les hopitaux universitaires.

Dans ce contexte, I'établissement dont la couverture des services serait assurée par les effectifs d’'un autre
établissement devrait lui permettre d’utiliser les ressources humaines et matérielles pour les services qui y seraient
transférés : ex. : utilisation du bloc opératoire pour chirurgie.

o
1

Que la Régie régionale et le Ministére acceptent comme modéle un contrat’ (voir annexe 5), et qu’ils en considérent
son implantation et sa diffusion. Ce contrat définit les balises permettant aux établissements de partager des effectifs
médicaux spécialisés et des corridors de services, dans le respect de leurs missions respectives.

Par ailleurs, la Commission médicale régionale préconise le principe d'une certaine autonomie de chacune des
six sous-régions de son territoire, en ce qui concerne 'accessibilité aux services et le partage des ressources.

6- La vocation suprarégionale de la région de Montréal

Montréal est une région universitaire. A ce titre, les centres hospitaliers universitaires (CHU), les centres affiliés
universitaires (CAU) et les instituts doivent répondre a leur triple mission de soins médicaux, d’enseignement et
de recherche.

Souvent, ce sont les mémes médecins qui répondent aux trois volets.

A cause de I'expertise dont elle dispose, notamment pour les soins tertiaires et quaternaires, Montréal dessert
un bassin de population qui dépasse celui de sa région d’au moins 30 %. De plus, plusieurs médecins spécialistes
de Montréal se déplacent en région pour offrir leurs services de consultants.

La Commission médicale régionale estime que tout plan d'organisation de services et d'effectifs doit prendre
en compte ce facteur, si on veut permettre a la région de Montréal de disposer des ressources dont elle a besoin
pour remplir sa mission. Ainsi, elle est d'avis que les établissements qui répondent a une vocation suprarégionale
doivent se voir octroyer des ressources excédentaires a celles qui leur seraient allouées s'ils ne desservaient que la
population montréalaise. En ce qui concerne, notamment, la cadence des besoins en effectifs meédicaux,
I'établissement qui couvre les besoins d'une autre région dans une spécialité devrait se voir octroyer les effectifs

9| Collaboration-complémentarité entre établissements: partage des
effectifs. Comité PROSEM, Commission médicale régionale, Régie
régionale de Montréal; mai 2002.



qui sont dévolus a cette derniére, aussi longtemps qu'il y assure les services requis.

7- Une salle d'urgence implantée au cceur d'un réseau dans la communauté

La Commission médicale régionale estime que la situation d’engorgement chronique qui prévaut dans les salles
d’'urgence du territoire montréalais ne peut se corriger sans que les intervenants en amont et en aval des
établissements travaillent en concertation.

La Commission médicale régionale fait sien le concept de réseau territorial décrit dans les termes suivants dans
le Guide de gestion de I'unité d’urgence (publié par le ministére en 2000) :

« Les unités d'urgence sont exposées a une multitude de contingences qui influent sur leur fonctionnement et qui
sollicitent le réseau local dans ce quil a de plus essentiel : sa capacité a travailler en interrelation. Le centre
hospitalier ne peut pas faire face seul a I'ensemble de la situation. Il est nécessaire d'adopter une approche
macroscopique pour determiner les activités a intégrer et a coordonner en faisant intervenir tous les partenaires
locaux utiles dans une perspective systémique du réseau.

Selon cette approche, le patient doit étre placé au centre des préoccupations locales et le processus de soins doit
répondre aux criteres de qualite. Le fonctionnement optimal de 'urgence ne peut étre possible que grdce a la
participation active de toutes les composantes du réseau. »

B- Considérations de certains autres principes

1- Lorganisation des services basée sur les besoins réels de la population versus l'offre de services actuels

L'organisation des services médicaux doit prendre en compte I'accessibilité a ces services et la prise en charge
des conditions qui menacent la santé des citoyens.

Ainsi, le réseau montréalais éprouve des difficultés a répondre a la demande des services, a témoin :
1. les listes d’'attente pour chirurgies, les examens diagnostiques, le traitement du cancer, etc.;

2. 'encombrement des salles d'urgence et les séjours prolongés des patients dans celles-ci;

3. le manque de disponibilité de soins de longue durée et de réadaptation.

Par ailleurs, certaines conditions chroniques ne font pas suffisamment I'objet d’action préventive, de prise en
charge et d'interface entre la premiére et la deuxieme lignes : par exemple, les maladies cardiovasculaires et
respiratoires, le diabéte (le dépistage précoce des complications), la santé mentale, la perte d’'autonomie chez les
personnes agées, etc.

La Commission médicale régionale estime que le plan régional doit tenir compte autant des besoins que de
I'offre actuelle des services pour présenter des solutions aux problémes d’accessibilité.
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2- Le maintien d’'une masse critique de patients et d’effectifs médicaux essentielle a la qualité des soins et

au maintien de la compétence professionnelle

La Commission médicale régionale s'inquiéte d'un certain nombre d’éléments qui pourraient empécher

I'optimisation des soins et de la compétence professionnelle des médecins:

L'accessibilité de plus en plus difficile au bloc opératoire, par manque de ressources;

Lisolement de médecins spécialistes, a cause du manque d’effectifs : par exemple, un ou deux médecins
spécialistes dans certains hdpitaux de soins spécialisés généraux non universitaires;

L'absence de masse critique de patients porteurs de conditions qui nécessitent de I'expertise. Dans son
bulletin de juin 2002* (voir annexe 6), I'American College of Surgeons publie un article avec revue de la
littérature sur la relation entre le volume des activités et les résultats cliniques en chirurgie. Ce document
montre une différence dans le taux de mortalité dans les hépitaux ou le débit chirurgical pour une
intervention précise est élevé en comparaison aux hdpitaux ou le débit pour la méme intervention est faible.
Cette constatation est vraie non seulement pour des interventions compliquées, mais aussi pour de simples
interventions. Plusieurs études de la littérature médicale supportent ces affirmations.

Recommandations

La Commission médicale régionale recommande que la Table de concertation permanente sur la planification de I'effectif
médical au Québec se penche sur ces aspects et en tienne compte dans la prochaine planification de I'effectif médical.

De méme, la Commission recommande que la Régie régionale et les établissements s’entendent pour concentrer certains
types d’activités chirurgicales et pour faciliter I'accessibilité au bloc opératoire.

3- La présence des spécialités de base ou locales dans tous les centres hospitaliers de soins généraux et
spécialisé€s et la mise en priorité du recrutement des effectifs nécessaires

La Commission médicale régionale estime que 'organisation des services médicaux dans les centres hospitaliers

de soins généraux et spécialisés doit s'appuyer sur la disponibilité des effectifs dans les spécialités de niveau local
(anesthésiologie, anatomophatologie, chirurgie générale, obstétrique-gynécologie, chirurgie orthopédique,
médecine interne, psychiatrie et radiologie diagnostique).

Tout en n'excluant pas le développement des services dans d'autres disciplines que dans les spécialités locales,

les centres hospitaliers de soins généraux et spécialisés doivent disposer des effectifs médicaux nécessaires a :
L'accessibilité aux soins généraux spécialisés pour la population.
- Laccessibilité aux consultants en spécialités pour la premiére ligne médicale.

- La formation des étudiants et résidents, lorsque l'université juge nécessaires ces liens avec ce type
d'établissement.

10 I Bulletin of the American College of Surgeons; juin 2002, pp. 21-26



4- La concentration de certaines activités médicales spécialisées

La Commission médicale régionale endosse le principe de la concentration des services méedicaux spécialisés
en autant qu’elle bénéficie aux patients en termes d'accessibilité et de qualité des services.

La Commission médicale régionale a adopté le cadre clinique et pédagogique ci-joint, lequel, estime-t-elle,
devrait supporter tout exercice de concentration des effectifs médicaux.

5- Le cadre clinique et pédagogique qui doit supporter la concentration de certains services médicaux
spécialisés dans un ou des établissements de la région de Montréal

Compte tenu des principes directeurs déja adoptés par la Commission médicale régionale concernant
I'organisation des services médicaux, la Commission estime que si I'on fait de la concentration de services, les
principes suivants s'appliquent :

1. La décision de concentrer des services médicaux spécialisés doit reposer sur les impératifs ou les objectifs
suivants : meilleure disponibilité ou accessibilité, optimisation de I'exercice pour cas complexes, meilleure
efficacité, meilleure efficience, meilleure continuité des soins;

2. La qualité des soins médicaux est la méme, quel que soit le milieu ou ils sont concentrés;

3. Les ressources nécessaires, qu'elles soient professionnelles, matérielles ou financiéres, doivent étre présentes
ou garanties pour assurer cette qualité;

4. La concentration des services médicaux ne peut et ne doit pas se faire au détriment de la qualité de la
formation des résidents; au contraire, les résidents devraient idéalement y trouver une valeur ajoutée.

Recommandation

La Commission médicale régionale demande d’étre consultée pour tout projet de concentration de services médicaux.

6- La mise en place d'un processus pour éviter les bris de services

La Commission médicale régionale estime que le réseau doit se doter de mécanismes efficaces pour éviter les
bris de services médicaux. A différents moments de I'année et pour divers motifs, certains établissements doivent
cesser d'offrir des services, par manque d'effectifs, dans des sphéres aussi critiques que le bloc opératoire (manque
d'anesthésistes), les soins intensifs (manque d’internistes ou autres), les salles d'urgence.

La Commission médicale régionale souhaite que la Table des directeurs des services professionnels examine
les solutions suivantes et contribue avec la Fédération des médecins spécialistes du Québec et la Régie régionale
a leur mise en place, si jugées acceptables :

- Collaboration-complémentarité entre établissements d’'une méme sous-région ou d'une autre;

- Création d'une banque sous-régionale ou régionale de dépannage.
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7- Linclusion des activités spécialisées des cabinets dans 1'organisation des services des établissements :
le concept de cliniques médicales affiliées

La Commission médicale régionale endosse le concept mis de l'avant par la Fédération des médecins
spécialistes du Québec voulant que les cliniques de médecins spécialistes soient le prolongement des établisse-
ments. La Commission médicale régionale estime qu'il y a une certaine urgence a ce qu'il y ait une entente entre
les parties concernées, si on veut réaliser les objectifs suivants :

- Diminuer la pression sur le réseau hospitalier;
- Rendre accessibles des services a la population, en respectant le principe de leur gratuité;
- Permettre a la premiére ligne médicale d'étre fonctionnelle.

La Commission médicale régionale estime que cette approche est porteuse de solutions facilitant I'accessibilité
a des services importants.

Recommandation

La Commission médicale régionale recommande que le président-directeur général de la Régie régionale intervienne auprées
du Ministére pour que I'on mette en place, avec la collaboration de la Fédération des médecins spécialistes, des cliniques
médicales affiliées.

C- Le maintien des principes généralement reconnus dans le réseau de la santé

Sans définir ces notions déja bien connues dans le réseau de la santé, la Commission médicale régionale désire
confirmer qu’elle adhere a chacun de ces principes dans I'organisation des services médicaux : universalité,
gratuité, accessibilité, disponibilité, homogénéité, efficacité, efficience, qualité des soins, fluidité de I'information
pertinente, interdépendance des intervenants.



Section Il

Elaboration d’un cadre méthodologique pour définir
les besoins en effectifs médicaux en équivalent temps plein
(ETP)

A- Les effectifs médicaux spécialisés par établissement et par spécialité

Au 1¢ décembre 2001, il y avait 3 163 médecins spécialistes au plan d’effectifs avec un objectif ministériel de
croissance de 68, soit 3231 postes autorisés au 31 mars 2002. Selon la facturation a la Régie de I'assurance
maladie du Québec (RAMQ), il y avait 3 216 médecins spécialistes, soit une différence de -15.

Enfin, le fait qu'un établissement ne comporte pas d’effectif dans une spécialité ne signifie pas qu'il n'offre pas
les services, puisqu’il peut le faire via des ententes avec d'autres établissements ou directement avec des médecins
qui y ont le statut de membres associés.

B- La notion d’équivalent temps plein (ETP) en spécialités

1. Définition

Le ministére de la Santé et des Services sociaux définit un ETP en spécialités comme un médecin ayant un
niveau d’activités équivalent au revenu moyen des médecins en exercice de sa spécialité, au cours de I'année de
référence.

La composante de son niveau d’activités est déterminée par son niveau de facturation a la Régie de I'assurance
maladie du Québec par rapport a la moyenne normalisée de celui des médecins en exercice au cours de I'année
de référence, dans sa spécialité.

2. Pertinence de l'utilisation de la notion d’ETP dans le calcul des besoins en effectifs médicaux spécialisé€s
pour la région de Montréal-Centre

Montréal est une région universitaire et a une vocation suprarégionale. Dans les établissements universitaires,
ce sont les mémes médecins qui donnent les soins, font de I'enseignement, de la recherche et participent aux
activités administratives. Compte tenu de la rémunération mixte qui tient compte des multiples taches en
établissement, il est devenu impossible de départager I'aspect clinique a partir du mode de rémunération.

Drautres facteurs entre autres supportent la notion d’'ETP clinique:

- La féminisation de la profession
En I'an 2000, 60% des admissions sont comblées par des femmes. En spécialités, de 1997 a 2002, la
proportion de femmes est passée de 6% a 28,42%. Leurs activités, mesurées par les revenus, équivalent a
82% de celles des hommes.

- Le vieillissement de I'effectif
De 1997 a 2002, le pourcentage des médecins spécialistes de plus de 60 ans est passé de 17% a 21%.
Les médecins ont un niveau d’activités cliniques plus faible que leurs confréres.

Laccés en actions | Plan montréalais d’organisation des services médicaux spécialisés et des besoins en effectifs médicaux
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3.

1

Le partage d'effectifs médicaux entre établissements intra et extrarégionaux.

Méthodologie proposée aux établissements pour définir leurs besoins d’effectifs médicaux en ETP
En ce qui concerne le plan 2003-2004, la définition d’ETP utilisée par le Ministére est acceptable.

En ce qui concerne I'avenir, la Commission médicale régionale estime qu'il sera plus approprié d'évaluer les
besoins d'effectifs pour les services requis, a partir d'un plan d’organisation de services a fournir.

Recommandation

La Commission médicale régionale recommande que les établissements s’inspirent du modéle mis de I'avant par I’Association
des anesthésiologistes du Québec, en novembre 2000'" (voir annexe 7), pour étoffer leurs besoins d’effectifs médicaux dans
chacune des spécialités.

Présentation au comité de gestion sur les effectifs médicaux.
Association des anesthésiologistes du Québec;
Siege social de la FMSQ; les 23 et 24 novembre 2000.



Section IV

La notion de centre hospitalier désigné

La désignation fait référence le plus souvent au processus utilisé par les universités et le Ministere pour
nommer les instituts, les centres hospitaliers universitaires et les centres affiliés universitaires.

Cependant, la désignation peut aussi concerner I'endroit ou les endroits ou on veut, par exemple, concentrer
des services, installer de la haute technologie dans un établissement au service de plusieurs établissements ou
encore développer des points d’excellence ou des services pointus dans un établissement pour servir a d'autres.

Eu égard a la notion de colt/efficacité liée a ce processus et a la compétition qu’il engendre entre les
établissements, les budgets suivant les services, la Commission médicale régionale juge utile de soumettre a la
Régie régionale les principes qui devraient la guider dans la désignation de centre hospitalier, aux fins
d’'organisation de services :

1) Tout en reconnaissant I'importance du critere cout/efficacité, dans un contexte d’utilisation rationnelle
des ressources, il y a lieu de voir la désignation d’abord comme moyen d’offrir des soins de qualité.
Par exemple, le fait de désigner un centre de chirurgie cardiaque pédiatrique se défend davantage par

I'argument que les résultats des interventions seront meilleurs plutdt que par celui des économies a faire.

2) La désignation doit s’inscrire dans le cadre du plan régional d’organisation des services médicaux de la
Régie régionale. Elle doit donc étre planifi€e, faisant 'objet d'une consultation a l'interne et a I'externe.

3) La Commission médicale régionale estime que les principes qu’elle a mis de I'avant dans le cadre
clinique et pédagogique qui doit supporter la concentration de certains services médicaux spécialisé€s
s’appliquent a la désignation.

Laccés en actions | Plan montréalais d’organisation des services médicaux spécialisés et des besoins en effectifs médicaux
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SectionV

Approche par spécialité

A- Les spécialités de base ou locales qui doivent étre présentes dans tous les centres hospitaliers
qui opérent une salle d’'urgence

La Commission médicale régionale estime que les établissements doivent étre consultés pour établir un plan
cohérent d’organisation des services et des effectifs par spécialité. Cependant, compte tenu de leur importance
dans l'interface de premiére ligne, la Commission a des recommandations a formuler concernant les spécialités
de base dites locales. L'anatomopathologie, I'anesthésiologie, la chirurgie générale, la médecine interne, la
psychiatrie, la chirurgie orthopédique, I'obstétrique-gynécologie et la radiologie diagnostique constituent lesdites
spécialités.

Concernant ces spécialités, la Commission médicale régionale fait les recommandations suivantes :

Recommandations

I. Au moins toutes ces spécialités, sauf le volet obstétrique de I'obstétrique-gynécologie, doivent se retrouver dans tous
les établissements de soins de courte durée qui opérent une salle d’urgence.

2. Le plan des effectifs médicaux doit permettre a tous les établissements de recruter les effectifs nécessaires a
l'accessibilité aux soins et a I'enseignement.

La Commission médicale régionale recommande que le Ministére tienne compte dans son plan d’effectifs du fait que
dans certaines spécialités de base, les médecins n’exercent pas vraiment, consacrant leurs activités a des champs
pointus, comme les soins intensifs, les soins palliatifs, la chirurgie vasculaire, la chirurgie thoracique, etc. La Commission
médicale régionale suggere de comptabiliser ces médecins dans le plan des effectifs de la région, mais hors spécialités.

3. Certaines spécialités comme la médecine interne, la psychiatrie et la radiologie diagnostique ont des liens étroits avec la
premiére ligne médicale. La Commission médicale régionale recommande qu’elles consacrent aux omnipraticiens, leurs
ressources le permettant, des plages horaires leur facilitant 'accés a la consultation et au plateau technique. Plus
particuliérement, concernant la psychiatrie, la Commission médicale régionale appuie le projet de mise sur pied d’un
réseau d’accessibilité efficace' (voir annexe 8) pour les malades présentant des troubles de santé mentale.

4. Enfin, la Commission médicale régionale recommande que dans les spécialités de base, le besoin des effectifs médicaux

estimés en ETP s’appuie sur un plan d’organisation des services comme I'a fait I’Association des anesthésiologistes, en
2000.

12 | Interface de la premiére ligne et de la deuxiéme ligne en santé
mentale.

L’accés en actions | Plan montréalais d’organisation des services médicaux spécialisés et des besoins en effectifs médicaux



B- Les autres spécialités médicales, chirurgicales et les spécialités de laboratoire

Concernant les autres spécialités, la Commission médicale régionale fait les recommandations suivantes:

Recommandations

I. Le plan des effectifs médicaux doit permettre a tous les établissements de recruter les effectifs nécessaires a
I’accessibilité aux soins et a 'enseignement.

2. La Commission médicale régionale recommande que le Ministére tienne compte dans son plan d’effectifs du fait que
dans plusieurs de ces spécialités, les médecins ne I'exercent pas vraiment, consacrant leurs activités également a des
champs pointus. La Commission médicale régionale suggére de comptabiliser ces médecins dans le plan des effectifs
de la région, mais hors spécialités.

3. Certaines de ces spécialités ont des liens étroits avec la premiere ligne médicale. La Commission médicale régionale
recommande qu’elles consacrent aux omnipraticiens, leurs ressources le permettant, des plages horaires leur facilitant
l’acces a la consultation et au plateau technique de leurs spécialités.

4. Enfin, la Commission médicale régionale recommande que dans ces spécialités, le besoin des effectifs médicaux estimés
en ETP, s’appuie également sur un plan d’organisation des services comme I'a fait I’Association des anesthésiologistes en
2000.

C- Les spécialités suprarégionales

La concentration des services et des effectifs medicaux ultraspécialisés

Plusieurs facteurs de la conjoncture actuelle militent en faveur d’'une concentration des services et des effectifs

ultraspécialisés dans la région de Montréal-Centre :

1

Il'y a un manque de ressources humaines, matérielles et financiéres : les listes d'attente s'allongent au
détriment de la santé des patients ou les obligent a aller se faire traiter dans le secteur privé ou en dehors de
la région ou de la province.

. Il'y a de nombreuses études dans la littérature qui démontrent I'influence positive de la concentration des

services et de I'expertise sur la qualité des services.

. Il'y a des exercices antérieurs et en cours de concentration des services, exercices auxquels ont participé et

adhérent les médecins : par exemple, neurochirurgie, chirurgie cardiaque.

La création des centres hospitaliers universitaires et la possibilité de complémentarité entre eux ou avec
d’autres établissements du réseau incitent a revoir les services ultraspécialisés dans une perspective réseau.

Les prémisses évoquées dans le document « Collaboration-complémentarité entre établissements : partage
des effectifs » sappliquent aussi dans cet exercice.

Le pourcentage d'épisodes de soins dans certaines spécialités, notamment la pédiatrie, militent en faveur d'un
exercice de concentration®(voir annexe 9).

13| Répartition des portions d'épisodes des soins hospitaliers en lien

avec le niveau d'accés 3. Régie régionale de Montréal-Centre;
2000-2001.
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Section VI

Un modéle d’organisation régionale des services médicaux

spécialisés sur une base sous-régionale

Un modele d'organisation pour la région de Montréal doit prendre en considération le fait qu'avec ses deux
facultés de médecine, ses centres hospitaliers universitaires, centres affiliés universitaires et instituts, Montréal est
aussi une région universitaire avec une vocation tant régionale que suprarégionale.

Compte tenu de la grandeur de territoire et du bassin de population a desservir, I'organisation des services
médicaux est plus facile a concevoir sur une base sous-régionale, en particulier en ce qui concerne le lien que les
services médicaux spécialisés doivent établir avec la premiére ligne* (voir annexe 10).

Idéalement, les établissements d’'une méme sous-région, de vocation identique ou différente, devraient établir
des lignes fonctionnelles entre eux. Et le modele doit avoir suffisamment de flexibilité pour permettre aussi des
liens entre sous-régions.

A cet effet, le document intitulé « Collaboration-complémentarité entre établissements, partage des effectifs »,
développé par la Commission médicale régionale, est un guide aux établissements qui conviennent de se
réseauter.

Recommandation

La Commission médicale régionale recommande qu’au cours du plan 2003-2005, la Régie régionale, plus particuliérement sa
Direction des affaires médicales et universitaires, procéde avec les directions des établissements et les médecins a leur
réseautage sous-région par sous-région, aux fins :

- d’'améliorer 'accessibilité aux services;
- de rendre ces services disponibles, lorsque possible, le plus prés des lieux de résidence des patients;

- d’obtenir une meilleure utilisation des ressources.

14 | Découpage territorial des sous-régions du Département régional
de médecine générale.
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ANNEXE 3

COMITE DE LA COMMISSION MEDICALE REGIONALE SUR
L’ORGANISATION DES SERVICES MEDICAUX SPECIALISES

MANDAT :

Faire des propositions a la Commission médicale régionale concernant :

1.

L’organisation des services médicaux spécialisés eu égard :

a) a la hiérarchisation des services ;

b) aux corridors de services compte tenu de la vocation des établissements de la région
et des besoins de la population a desservir ;

c) aux besoins de la premiére ligne.

Les besoins en effectifs médicaux compte tenu :
a) des modes d’organisation et des principes de gestion qui seront proposés ;
b) de la réalité universitaire actuelle et a venir.

COMPOSITION :

Deux membres du comité des effectifs médicaux spécialisés de la CMR, des milieux
universitaires, désignés par la CMR et qui agiront a titre de co-présidents du comité :
Dr Robert Amyot et Dr Sam Benaroya

Un médecin spécialiste du milieu universitaire désigné par la CMR : Dr Martin Juneau
Un médecin spécialiste du milieu non universitaire désigné par la CMR : Dr Louis Bouchard
Deux médecins omnipraticiens :

- un médecin membre du comité PROS ou du comité PREM désigné par le DRMG : a

étre déterminé

- un médecin membre de la CMR désigné par la CMR : Dr Lise Cusson
Deux DSP désignés par la CMR :

- Un DSP provenant d’un établissement universitaire : Dr Denis Roy

- Un DSP provenant d’un établissement non universitaire : Dr Charles Bellavance
Un médecin résident membre de la CMR et désigné par la CMR : Dr Jean-Francois Cailhier
Un médecin spécialiste conseil de la direction des affaires médicales affecté a ce dossier et
qui agira a titre de secrétaire du comité : Dr Fernand Laurendeau
Le directeur des affaires professionnelles de la FMSQ : Dr Jacques Provost
Le directeur de la Direction des affaires médicales : Dr Guy Legros
Le directeur adjoint de la Direction des affaires médicales : Dr Jean Cloutier

ECHEANCIER :

Dépbt d’un plan d’organisation et de recommandation pour I’automne 2001

Document modifié
Guy Legros, Lise Cusson
Adopté par la CMR le 05 avril 2001
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COMITE PROSEM SUR L’ORGANISATION DES SERVICES MEDICAUX

SPECIALISES ET SURSPECIALISES DANS LA REGION DE MONTREAL-CENTRE

MANDATS :

Proposer a la C.M.R. un plan régional d’organisation des services médicaux
spécialisés et surspécialisés de la région de Montréal-Centre et un plan régional
des besoins en effectifs médicaux pour supporter ce plan.

CADRE DE REFERENCE :

Ce plan, par spécialités et surspécialités, doit s’appuyer sur chacun des travaux
disponibles dont ceux faits par les Associations de médecins spécialistes ou par
d’autres instances, lorsque jugés convenables.

MEMBRES :

D' Sam Benaroya, président
D' Robert Amyot

D' Charles Bellavance

D" Jacques Provost

D" Martin Juneau

D' Pierre Masson

D' Stéphane P. Ahern

D' Fernand Laurendeau

D' Louise Authier

D" Ewa Sidorowicz

D' Louis Bouchard

D" Lise Cusson (membre doffice  titre de présidente de la C.M.R.)
D" Jean Cloutier

D' Guy Legros

Guy Legros, M.D.
Direction des affaires médicales
Régie régionale de Montréal-Centre

Le 28 juin 2002

j\laurendeau\comiteprosemorganisation.doc
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ANNEXE 4

MODELE D’ORGANISATION ET D'INTEGRATION DES SERVICES
MEDICAUX EN RESEAU SUR LE TERRITOIRE DE L’ILE DE MONTREAL
(CORRIDORS DE SERVICES) : UN RESEAU DE SOINS MEDICAUX A
METTRE EN PLACE, D’ICI 2010 POUR LE MIEUX-ETRE DE LA
POPULATION

DIRECTION DES AFFAIRES MEDIQALES
POUR LA COMMISSION MEDICALE REGIONALE

NOVEMBRE 2001

DOCUMENT DE TRAVAIL

57




SOMMAIRE

IPREAMBULE|

OBJECTIFS | - 'ACCESSIBILITE :

AU BON SERVICE REQUIS
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PREAMBULE]

La Direction des affaires médicales soumet au groupe de travail portant sur les
corridors de service, un document de travail susceptible de l'aider dans ses travaux

visant a présenter un modeéle de soins médicaux organisés en réseau.

On y retrouve des propositions qu’'on peut qualifier d’audacieuses, mais elles sont

réalistes et réalisables, si les moyens et les conditions de succes sont présents.

Enfin, le dép6t de ce document n’a que pour objectif de faciliter la réflexion du groupe

de travail. Tout ce quiy est proposé peut étre discuté, rejeté ou modifié.
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OBJECTIFS

e | ’accessibilité au bon médecin, au bon endroit, au bon moment

La porte d’entrée dans le systéme des soins de santé doit étre I'omnipraticien qui doit

disposer des ressources pour assurer la prise en charge du patient.

La salle d’'urgence des établissements ne doit servir gu’aux malades dont la condition le

justifie.

Les services médicaux requis doivent étre disponibles lorsque les patients en ont

besoin.

e | ’accessibilité des soins : 7 jours/24 heures

Le réseau des soins doit ainsi étre organisé, que les soins médicaux lorsque requis sont
donnés aux patients que ce soit a domicile, en cabinet ou en établissement. Cet

objectif fait appel a la notion d’équipe, d’interdisciplinarité et de coopération.

e |aaqualité des soins

L'amélioration de la qualité des soins, quel que soit I'endroit ou ils sont donnés est un
objectif qui supporte ou justifie les changements a apporter a nos modes de pratique et

d’organisation.
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IPRINCIPES A ENDOSSER|

1. HIERARCHISATION DES SERVICES MEDICAUX — ACCES AUX
SOINS DE SANTE VIA L’'OMNIPRATICIEN

L’organisation des services médicaux en corridors de services et en réseaux
nécessite leur hiérarchisation. Sitous s’entendent pour dire que la porte d’entrée
du systeme de santé est assumée par les omnipraticiens, il faut par ailleurs
clairement définir les champs d’exercice de la premiere, deuxieme et troisieme

lignes, et les soins primaires, secondaires, tertiaires et quaternaires.

Il faut que cette définition soit simple, applicable a la réalité montréalaise et

convenable autant pour les médecins spécialistes que pour les omnipraticiens.
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2. DES SERVICES MEDICAUX SPECIALISES EN LIEN EFFICACE ET
EFFICIENT AVEC UNE PREMIERE LIGNE FONCTIONNELLE, VIA UN
RESEAU INTEGRE DE SERVICES MEDICAUX

Il revient au DRMG d’organiser les services médicaux de premiere ligne. L’outil
privilégié par la Commission Clair et maintenant le Ministere est la création de groupes
de médecine de famille. Cependant, on ne peut attendre qu’il y ait un nombre suffisant
pour la prise en charge de toute la clientele. Il faut trouver d’autres facons de faire.

Les médecins spécialistes et les omnipraticiens peuvent constituer un réseau intégré
s’ils acceptent la définition et les caractéristiques. Ce qui suit est tiré d’'un document
produit par les médecins conseils ceuvrant au sein de la direction de la programmation
en 1997.

Un réseau intégré est constitué d’'un ensemble de personnes, d’organismes,
d’établissements qui concourent au méme but et qui sont en relation pour agir
ensemble, et dont les différentes composantes (ressources matérielles, financieres
et humaines) forment un tout.

Ce réseau doit respecter toutes les caractéristigues essentielles d’'un tel réseau :
accessibilité, disponibilité, globalité, continuité, homogénéité, pertinence, efficacité,
efficience, qualité des services, circulation de l'information.
Ce réseau doit étre interdépendant, c’est-a-dire en lien avec les centres partenaires
et programmes du réseau de santé. Il doit donc étre articulé avec les réseaux de
soins spécialisés et les autres groupes de professionnels de la santé.

Le schéma ci-joint illustre ce réseau.

L’approche par programme

En attendant que les groupes de médecine de famille soient créés et prennent en
charge toutes les clienteles, certaines parmi ces dernieres plus fragiles et plus
susceptibles de se rendre a I'hépital doivent étre prises en charge par une équipe de
professionnels.

L'approche par programme est une approche efficace, intéressante et relativement
facile d’application (V.G., SIPA, DIABETE et RESPIR « MIEUX »), en attendant que les
GMF se créent. Certains programmes existants pourraient s’étendre aux 6 sous-
régions. D’autres, comme la santé mentale et l'insuffisance cardiaque demandent
gu’'on s’y intéresse et qu’on leur alloue des budgets.

Le diagramme qui suit illustre tres simplement cette approche.
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Réseau intégré de services de premiére ligne

N.B: Tous les éléments contenus dans I’ellipse en trait TRES GRAS continu représente les activités de la premiére
ligne et I’ellipse en trait GRAS continu ceux de la deuxieme ligne en CHSGS.
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3. ROLE PREPONDERANT DES SPECIALITES DE BASE DANS LE
LIEN AVEC LA PREMIERE LIGNE

LES SPECIALITES DE BASE CONCERNEES SONT :

/Anesthésiologie (clinique de la douleur)
Médecine interne
Chirurgie générale

< Psychiatrie

Anatomopathologie

Radiologie diagnostique

—
LES LIENS ET SERVICES SOUHAITES SONT :

- Communications faciles ou autres (contact téléphonique ou autre)

- Mise sur pied de cliniques externes avec rendez-vous pour nouveaux patients
dans un délai de 4 semaines maximum

- Résultat de consultation rapide

- Suivi par le médecin de famille ou suivi conjoint au besoin
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4. LE REGROUPEMENT DES EFFECTIFS POUR LES SOINS
TERTIAIRES ET QUATERNAIRES ET DES SPECIALITES
SUPRAREGIONALES

LES RAISONS QUI LE JUSTIFIENT

- Manque d’effectifs
- Limite des ressources humaines, technologiques et financieres
- Compétence + qualité des soins

LES SPECIALITES VISEES : PROPOSITION DE CONCENTRATION DES
EFFECTIFS EN

ICHIRURGIE CARDIAQUE|

- CUSM

- CHUM

- INSTITUT DE CARDIOLOGIE DE MONTREAL

- 1 CENTRE (UNE EQUIPE) POUR ENFANTS (2 SITES)

INEUROCHIRURGIE|

- CUSM - INSTITUT NEUROLOGIQUE

- CHUM

- HOPITAL DU SACRE-CEUR (NEUROTRAUMATOLOGIE)
- 1 CENTRE (UNE EQUIPE) POUR ENFANTS (2 SITES)

IONCOLOGIE + RADIO-ONCOLOGIE|

- CHUM

- CUSM

- HOPITAL DU SACRE-COEUR

- HOPITAL MAISONNEUVE-ROSEMONT

- 1 CENTRE (UNE EQUIPE) POUR ENFANTS (2 SITES)
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5. LA VOCATION SUPRAREGIONALE DES CHU, DES CHA ET DES
INSTITUTS — DES RESSOURCES QUI EN TIENNENT COMPTE

La région de Montréal-Centre dont la population se situe a 1.8 millions d’habitants, offre
des services médicaux a 3.2 millions de patients par année. Les graphiques ci-joints
montrent d’ou vient cette clientéle et les sous-régions qui répondent aux besoins des
clienteles en dehors de Montréal.

Trois éléments importants méritent réflexion :

1) Dispose-t-on des effectifs médicaux nécessaires a cette importante mission compte
tenu des services spécialisés et ultraspécialisés offerts par les CHU et les CHA ?
Non.

2) Dispose-t-on aussi des budgets en conséquence ? Non.

3) Est-ce gu’on ne doit pas avoir une vision suprarégionale de l'organisation de
services meédicaux ? Oui.

Compte tenu de ce qui précede, il faut préciser les ressources humaines,

technologiques et financieres dont ont besoin les établissements pour répondre a leur
vocation suprarégionale.
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6. COLLABORATION — COMPLEMENTARITE ENTRE LES
ETABLISSEMENTS (FONCTIONNEMENT EN RESEAUX) AVEC
AUTONOMIE RELATIVE DE CHACUNE DES 6 SOUS-REGIONS DE
L'ILE, POUR LES SOINS PRIMAIRES ET SECONDAIRES

Les établissements, les cliniques médicales et les cabinets fonctionnent en silos, sauf
pour certains programmes et certains établissements. |l y a trés peu d’articulation, sauf
lorsque certaines conditions I'exigent, comme par exemple une pénurie grave d’effectifs
dans un établissement. L’organisation d’un réseau d’établissements-cliniques
meédicales doit permettre de faire face a toute situation, qu’elle concerne une sous-
région ou tout le territoire.

Les CHU, les CHA et les Instituts, a cause de leurs ressources et de leur expertise,
constituent le noyau autour duquel le réseau est constitué. Cependant, les autres types
d’établissements et les cliniques médicales constituent des maillons tout aussi
importants du réseau.

Le fonctionnement en réseau des établissements repose sur les principes suivants :

Partage des effectifs médicaux : I'assurance, par divers moyens, que les pénuries
sont comblées.

Contrats de services entre établissements, lorsque I'un d’eux cede son droit de
recrutement d’effectifs a I'autre, en échange d’une couverture de services.

Partage de I'achalandage a I'urgence entre les établissements d’'une sous-région ou
avec ceux d’'une autre sous-région : vg trauma, soins primaires, secondaires et
tertiaires.

Utilisation des ressources d'un établissement par des médecins d’'un autre
établissement qui, en échange, assurent les services au premier.

Contrats de services entre CHU-CHA-INSTITUTS-CHSGS-CHSLD-CR-CLSC d’'une
sous-région ou de plusieurs.

Les graphiques qui suivent illustrent I'organisation de deux types de réseaux, soit le

communautaire ou local et I'universitaire (régional et suprarégional). Les deux types de
réseaux sont reliés entre eux.
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COLLABORATION-COMPLEMENTARITE ENTRE ETABLISSEMENTS - RESEAUX
AUTONOMIE RELATIVE DE CHACUNE DES SOUS-REGIONS POUR LES SOINS
PRIMAIRES ET SECONDAIRES

: 2 TYPES

RESEAUX

| - RESEAU COMMUNAUTAIRE OU DE QUARTIER OU LOCAL

¢ SOUS-REGION OUEST "
CABINETS +
POLYCLINIQUES | 42 CHSLD

LAC ST-LOUIS
PIERREFONDS 3
VIEUX LACHINE

CLSC

HOPITAL GENERAL DU LAKESHORE
CENTRE HOSPITALIER DE LACHINE
(SOINS PRIMAIRES + SECONDAIRES)

RESEAU UNIVERSITAIRE (CHU, CHA,
INSTITUT) POUR SOINS TERTIAIRES ET
QUATERNAIRES
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Il - RESEAUX REGIONAUX + SUPRAREGIONAUX

¢ SOUS-REGION NORD

ST-LAURENT
BORDEAUX-CARTIERVILLE
AHUNTSIC
MONTREAL-NORD

CLSC

UNITE DE MEDECINE
FAMILIALE 1

CABINETS + "
POLYCLINIQUES

13

CHSLD

72

INSTITUT ALBERT PREVOST
HOPITAL DU SACRE-CEUR (CHA-SOINS
PRIMAIRES — SECONDAIRES -
TERTIAIRES (TRAUMATOLOGIE)

CH FLEURY (SOINS PRIMAIRES ET
SECONDAIRES)

HOPITAL MARIE-CLARAC (C.R.)

CHU, INSTITUT POUR SOINS
TERTIAIRES ET QUATERNAIRES




¢ SOUS-REGION SUD-OUEST

CLINIQUE COMMUNAUTAIRE
POINTE ST-CHARLES
LASALLE

VERDUN COTE ST-PAUL
ST-HENRI

CLSC

UNITE DE MEDECINE
FAMILIALE 1

CABINETS +
POLYCLINIQUES

35

CHSLD

CENTRE HOSPITALIER DE VERDUN
CENTRE HOSPITALIER DE LASALLE
POUR SOINS PRIMAIRES + SECONDAIRES

CHU, CHA, INSTITUTS (HOPITAL
DOUGLAS) POUR SOINS SECONDAIRES,
TERTIAIRES ET QUATERNAIRES
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e SOUS-REGION EST

HOCHELAGA-MAISONNEUVE\
ROSEMONT

ST-MICHEL
OLIVIER-GUIMOND
ST-LEONARD

MERCIER-EST-ANJOU
MONTREAL-EST — PAT

UNITE DE MEDECINE
FAMILIALE 1

CABINETS +
POLYCLINIQUES
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R.D.P. D

CLSC

22

CHSLD
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HOPITAL MAISONNEUVE-ROSEMONT
(CHA) (SOINS PRIMAIRES —
SECONDAIRES - TERTIAIRES)
INSTITUT DE CARDIOLOGIE DE
MONTREAL (SOINS TERTIAIRES +
QUATERNAIRES)

HOPITAL SANTA CABRINI (SOINS
PRIMAIRES ET SECONDAIRES)
HOPITAL LOUIS-H. LAFONTAINE (PSY)
INSTITUT PHILIPPE PINEL (PSY)
HOPITAL R.D.P. (PSY)

CHU, SOINS SECONDAIRES -
TERTIAIRES - QUATERNAIRES




¢ SOUS-REGION CENTRE-EST (UNIVERSITAIRE)

DES FAUBOURGS
PLATEAU MONT-ROYAL
LA PETITE PATRIE
VILLERAY

CLSC

UNITE DE MEDECINE
FAMILIALE 1

CABINETS +
POLYCLINIQUES
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CHSLD

CHUM (CHU) (SOINS PRIMAIRES
~SECONDAIRES - TERTIAIRES,
QUATERNAIRES)

HOPITAL JEAN-TALON ( SOINS
PRIMAIRES, SECONDAIRES)
HOPITAL STE-JUSTINE (CENTRE MERE-
ENFANT)

HOPITAL MARIE-ENFANT (SOUS-REGION
EST)

VILLA-MEDICA (CR)
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COTE-DES-NEIGES
METRO
RENE-CASSIN
NDG-MTL OUEST
PARC EXTENSION
ST-LOUIS DU PARC

CLSC

SOUS-REGION CENTRE-OUEST (UNIVERSITAIRE)

UNITE DE MEDECINE
FAMILIALE 2

CABINETS + 108
POLYCLINIQUES

11

CHSLD
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CUSM (CHU) (SOINS PRIMAIRES -
SECONDAIRES - TERTIAIRES,
QUATERNAIRES)

HOPITAL GENERAL JUIF (SOINS
PRIMAIRES — SECONDAIRES -
TERTIAIRES)

HOPITAL ST-MARY’S (SOINS PRIMAIRES
ET SECONDAIRES)

HOPITAL SHRINERS (SOINS TERTIAIRES)
CATHERINE BOOTH (CR)
RICHARDSON (CR)

INSTITUT ALLAN MEMORIAL (PSY)
HOPITAL DE MONTREAL POUR ENFANTS




e RESEAU REGIONAL + SUPRAREGIONAL

RESEAU COMMUNAUTAIRE

SOUS-REGION
NORD (CHA)
SOUS-REGION
OUEST
CENTRE EST
(CHUM)

SOUS-REGION DU
CENTRE (CHU)

CENTRE OUEST
(CUSM)

SOUS-REGION
SUD-OUEST

Liens entre le réseau communautaire et le réseau régional et suprarégional

SOUS-REGION EST
(CHA)

Le tableau 5 de la page suivante, tiré du document du D' Jacques Provost, illustre le réseau d’une

autre facon.
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7. SALLES D'URGENCE : | 17 | —» IMPLANTEES )
AU CEUR D'UN RESEAU DE SOINS
DANS LA COMMUNAUTE

L’état actuel des salles d’urgence : une situation préoccupante

1. Les conditions d’exercice de la médecine d’'urgence

2. La fragilité des effectifs médicaux

3 Le manque de respect de certains droits fondamentaux des malades,
notamment le droit & la confidentialité concernant leurs problemes de
santé

Des services susceptibles d’influencer leur fonctionnement
[ - SOINS PREHOSPITALIERS

- TRANSPORT AMBULANCIER ET HELIPORTE

- MAINTIEN A DOMICILE

- HOSPITALISATION + SORTIE DE L'HOPITAL

- ACCES AU CONSULTANT

- HOPITAL DE JOUR

- CLSC

- MEDECIN DE FAMILLE OU TRAITANT

- EFFECTIFS : MEDECINS — INFIRMIERES - PERSONNEL DE SOUTIEN
-  COMMUNICATIONS

\

Il faut voir la salle d’'urgence, non seulement comme étant la porte d’entrée des
malades dans les établissements, mais comme constituant un maillon important du
réseau.

On doit se donner tous les moyens d’en améliorer I'efficience, en agissant sur les

facteurs responsables de 'encombrement chronique qui y sévit et qui est inacceptable
pour les malades et le personnel. On doit les rendre fonctionnelles.
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IMOYENS A SE DONNER ET A OBTENIR

80

Un réseau informatisé.
Un dossier patient informatisé et partageable (carte a puce)

Des ressources professionnelles et de support compétentes et
en nombre suffisant

Des modes de rémunération pour les médecins, appropriés aux
modes d’organisation des services : v.g. rémunération mixte

Un nombre de places suffisant en CHSLD + CR en réseau avec
les CH

Un plateau technique modernisé et accessible



ICONDITIONS DE SUCCES)|

Volonté politique et professionnelle de réaliser un réseau de soins médicaux
aussi efficace et efficient que possible compte tenu des effectifs professionnels
et des ressources disponibles

Echéancier réaliste

Financement adéquat

Interdisciplinarité

Participation des professionnels a la gestion du réseau afin d’utiliser les
ressources de facon rationnelle, notamment en ce qui concerne les médicaments
et les technologies

Développement professionnel (formation continue)

Mécanisme d’'évaluation

Intégration et regroupement des ressources
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VISION, DANS LE MEILLEUR DES MONDES, DE L’ORGANISATION
DES SERVICES MEDICAUX DANS LA REGION DE MONTREAL-
CENTRE EN 2010

1" ligne organisée par le DRMG, par exemple avec des groupes de médecine de
famille et les autres médecins qui offrent aux citoyens tous les services médicaux
dont ils ont besoin sur une base de 24/7

SALLES D’'URGENCE NON ENCOMBREES

o
EFFETS *  MAINTIEN A DOMICILE
ATTENDUS OU
SOUHAITES Y PATIENTS EN CHSLD

Des services médicaux spécialisés

- qui supportent la 1 ligne, notamment pour les moyens diagnostiques et la
consultation

- qui assurent des corridors de services interétablissements

- qui participent activement et diligemment aux soins des patients a I'urgence
Deux CHU complémentaires dont la mission de soins tertiaires et quaternaires
est plus grande que celle des soins primaires et secondaires
Des services ultraspécialisés concentrés

- 4 CENTRES DE CHIRURGIE CARDIAQUE

- 4 CENTRES DE NEUROCHIRURGIE

- 4 CENTRES D’ONCOLOGIE

- 1 EQUIPE POUR LA CHIRURGIE CARDIAQUE + NEUROCHIRURGIE
INFANTILES (2 SITES)

- 2 CENTRES MAJEURS DE TRAUMATOLOGIE
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Annexe 5

Laccés en actions | Plan montréalais d’organisation des services médicaux spécialisés et des besoins en effectifs médicaux
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ANNEXE 5

Version finale pour approbation

COLLABORATION - COMPLEMENTARITE ENTRE
ETABLISSEMENTS

PARTAGE DES EFFECTIFS

COMITE PROSEM
(PLAN REGIONAL DE L’ORGANISATION DES SOINS ET EFFECTIFS MEDICAUX)

REGIE REGIONALE DE MONTREAL-CENTRE

Mai 2002
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LE PRINCIPE

La collaboration et la complémentarité entre établissements constituent une solution gagnante
pour les parties concernées si elles permettent a I’une de combler ses besoins en effectifs et
d’assurer les services a la clientele et a I’autre d’utiliser certaines ressources de la premiére pour
aussi augmenter I’accessibilité a ses services.

Les recommandations qui suivent reposent sur des prémisses reflétant le probléme de la pénurie
d’effectifs médicaux en spécialités et de la difficulté de donner a la population de notre territoire
les services médicaux spécialisés requis.

LES OBJECTIFS VISES

Permettre a la population d’avoir acceés a des services médicaux spécialisés requis, le
plus rapidement possible, dans un établissement, quel que soit le type (universitaire
Ou non-universitaire) ;

S’assurer que les effectifs médicaux spécialisés se retrouvent la ou les services sont
attendus et rendus, indépendamment du type d’établissement, dans un souci
d’efficacité et d’efficience, quant a I’utilisation des ressources matérielles et humaines
disponibles dans le réseau.

S’assurer que, lorsque intervient un centre hospitalier universitaire, la qualité de la
formation des médecins résidents doit &tre maintenue, voire méme avantagée.

LES PREMISSES
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Les prémisses reflétant le probleme de la pénurie d’effectifs médicaux en spécialités et de
la difficulté de donner a la population de notre territoire les services médicaux spécialisés
requis peuvent se formuler de la fagon suivante :

Le plan d’effectifs médicaux 2001-2003 en specialités, notamment dans celles de
base, ne répond pas aux besoins des établissements ;

Certains de ces établissements non universitaires sont en bris réel de services ou en
menace de bris de services parce qu’ils ont une pénurie grave d’effectifs et qu’ils sont
incapables de recruter pour plusieurs raisons dont, notamment, a cause du maintien de
la politique de 70% des honoraires pour les jeunes médecins qui s’installent a
Montréal, et de I’absence de masse critique. Cette politique leur est plus difficile
qu’elle ne I’est pour les milieux universitaires dans le cadre de la formation
complémentaire ;

Certains établissements universitaires ont aussi des pénuries actuelles d’effectifs
médicaux spécialisés. Ces besoins d’effectifs peuvent paraitre moins impérieux, mais
sont néanmoins justifiés par I’état des effectifs en place et la demande croissante des



services, de I’enseignement et de la recherche. Le plan des effectifs spécialisés par
établissements, pour les disciplines de base, ne leur permet pas de recruter sans
utiliser la clause de dérogation pour justifier un ajout net temporaire d’effectifs. Cette
augmentation temporaire des effectifs deviendra par la suite une pénalité lors d’un
départ reel, recréant la méme pénurie.

Certains établissements non universitaires ont des ressources humaines non-médicales
et des facilités techniques sous-utilisées par le manque d’effectifs médicaux
spécialisés ; en contrepartie, certains établissements universitaires ne peuvent donner
tous les services médicaux spécialisés requis a cause du manque de ressources
humaines et de facilités techniques.

Certains services médicaux spécialisés, actuellement dispensés dans les
établissements universitaires pourraient, dans un souci d’efficacité et d’efficience,
étre donneés dans les établissements non universitaires, si I’infrastructure des effectifs
médicaux de ces derniers établissements le permettait, dans la perspective d’une
couverture optimale des services dans les deux types d’établissements.

Certains corridors de services et partage d’effectifs entre établissements existent déja

(annexe 1). lls ont été créés sur une base volontaire dans un contexte gagnant pour
chacun des établissements.

IV- RECOMMANDATIONS

Que la Table des DSP, en utilisant notamment I’enquéte récente de la Direction des
affaires médicales (annexe I1), sur les pénuries réelles et appréhendées des effectifs
médicaux spécialisés, identifie pour la Régie régionale les établissements, les
départements et les services cliniques spécialisés dont la situation reflete une ou
plusieurs des problématiques évoquées dans les prémisses et qui seraient intéresses a
participer, sur une base volontaire, au développement d’un projet de collaboration et
de complémentarité entre établissements. Dans le cas ou deux établissements
seraient en pénurie d’effectifs dans la méme discipline, la Direction des affaires
médicales déterminera lequel des deux pourrait bénéficier d’une entente entre
établissements.

Que la Régie régionale et les établissements concernés collaborent a I’identification et
a la mise en place des conditions gagnantes pour chacun des établissements
participants, telles que :

1. L’organisation des services médicaux visés, incluant la garde.
2. Les ressources humaines et matérielles nécessaires pour I’utilisation

efficace et efficiente des effectifs médicaux spécialisés qui feront I’objet
des ententes.
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3. La budgétisation nécessaire, tenant compte, entre autres;
= de lacroissance des codts la ou les services sont rendus
= de I’augmentation de I’offre de service

Que la Direction des affaires médicales, en concertation avec la C.M.R., gere les
effectifs médicaux de facon a favoriser la complémentarité des services et le partage
des effectifs, notamment par I’utilisation du mécanisme de dérogation, lorsqu’indiqué.

Que la Direction des affaires médicales obtienne du Ministére I’autorisation de gérer
les effectifs médicaux sur une base régionale, dans le cas d’une pénurie régionale
d’effectifs médicaux dans une spécialité.

Que la Table des DSP, la DAM et la Direction de la programmation identifient les
services dans les établissements universitaires qui pourraient étre offerts dans des
établissements non universitaires, dans le cadre d’une complémentarité et
collaboration entre eux. Ce type de collaboration peut aussi se développer entre les
hdpitaux non universitaires et entre les hdpitaux universitaires.

Dans ce contexte, I’établissement dont la couverture des services serait assurée par
les effectifs d’un autre établissement devrait lui permettre d’utiliser les ressources
humaines et matérielles pour les services qui y seraient transférés : ex. vg. utilisation
du bloc opératoire pour chirurgie ;

Que la Régie et le MSSS acceptent comme modele le contrat, paraissant en annexe |11
et qu’ils en considérent son implantation et sa diffusion. Ce contrat définit les balises
permettant aux établissements de partager des effectifs médicaux spécialisés et des
corridors de services, dans le respect de leurs missions respectives.

Cloutier\cmr\collaboration-complementarite 8.doc

88



ANNEXE |

BILAN DES CORRIDORS DE SERVICES EXISTANT ENTRE
ETABLISSEMENTS SUR LE TERRITOIRE DE LA REGION DE

MONTREAL-CENTRE

SPECIALITE OU
SERVICES COUVERTS

ETABLISSEMENT
RECEVEUR DE SERVICES

ETABLISSEMENT
DONNEUR DE SERVICES

Cardiologie

Orthopédie
Psychiatrie
Gastro-entérologie

Cardiologie
Oncologie

Anesthésie

Chirurgie
Pathologie

Ortho
ORL

Hopital Jean-Talon

CH de Lachine

n n

n n

CH Cote-des-Neiges
CH Fleury

CH de Lasalle

n n

n n

CH de Lasalle

Hopital Saint-Luc

CH de Verdun
Hopital Douglas
Hopital du Sacré-Coeur

Hopital du Sacré-Coeur

n n

CUSM

" n

" n

CH de Lachine
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ANNEXE IlI

Le 29 janvier 2002
PROTOCOLE DE SERVICES INTER-ETABLISSEMENTS

Entre

L’HOPITAL LOUIS-H LAFONTAINE
7401, rue Hochelaga

Montréal, (Québec) HIN 3M5
Téléphone : (514) 251-4000,poste 2935

Et
LE CENTRE HOSPITALIER FLEURY
2180, rue Fleury est

Montréal, (Québec) H2B 1K3
Téléphone : (514) 381-9311, poste 2007

Attendu le cheminement fait dans ce projet de partenariat depuis juin 2001 et les échanges bipartites et ceux avec la
Régie régionale de Montréal-Centre;

Attendu que le plan régional d'effectifs médicaux en psychiatrie reconnait sept membres actifs au Centre hospitalier
Fleury au 1¢ février 2001;

Attendu les objectifs du Plan régional d'effectifs médicaux en spécialités 2001-2003 qui sont :

> de maximiser I'accessibilité a des services médicaux de qualité en tout temps pour la population
desservie par la région de Montréal-Centre,

> d'assurer des effectifs médicaux aux établissements en pénurie, soit par le recrutement d'effectifs, soit
par I'apport d'effectifs fournis par des établissements mieux nantis,

> d'assurer un meilleur équilibre et une meilleure équité en effectifs médicaux entre les hdpitaux
universitaires et non universitaires;

Attendu les regles de gestion du PREM en spécialités 2001-2003 qui stipulent que dans le cadre d’un contrat de
services entre établissements (en respectant les articles 108 et 109 de la_Loi SSSS) d'une durée maximale de cing
ans, un établissement pourrait céder son recrutement d'effectifs dans une discipline de base a un autre
établissement dont le plan d'effectifs I'y autorise ou si la Régie et le Ministere le permettent dans le cas d'un
dépassement d'effectifs. De cette facon, le deuxieme établissement peut s'engager a couvrir certains services
médicaux de la discipline dans les deux établissements, pour la durée du contrat;

Attendu I'engagement des deux établissements d’assurer la qualité des services a la population;
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Attendu la volonté de I'Hopital Louis-H. Lafontaine de diffuser son expertise de CHSP universitaire et de jouer un role
de plus en plus important au plan régional;

Attendu les recommandations des chefs de département de psychiatrie et des directeurs généraux des
établissements concernés ;

Les parties conviennent de ce qui suit, tout en maintenant leur autonomie administrative et fonctionnelle :
Le Centre hospitalier Fleury et I'HOpital Louis-H. Lafontaine s'engagent mutuellement :

»  aanalyser le fonctionnement du département de psychiatrie du Centre hospitalier Fleury, a soumettre un
rapport a la direction générale de ce dernier établissement avec un diagnostic organisationnel et a
proposer des pistes de solutions;

> a explorer des voies nouvelles de collaboration;

»  adéployer des efforts concertés dans leur plan de recrutement;

> aouvrir leur programme respectif d'éducation médicale continue.

Le Centre hospitalier Fleury s'engage a :

céder son recrutement de deux postes vacants de son plan d'effectifs médicaux a I'Hopital Louis-H. Lafontaine pour
une durée maximale de cing ans, sous réserve de la disposition « e ». Advenant la libération d’'un des cinq
autres postes, I'Hbpital Louis-H. Lafontaine et le Centre hospitalier Fleury aviseront la Régie régionale quant a
leur volonté d’inclure ou non ce poste a la présente entente. Une inclusion nécessitera la signature par
toutes les parties d’un amendement a la présente entente.

L'Hépital Louis-H. Lafontaine s'engage a :
» couvrir les services médicaux pour une durée maximale de cing ans, soit dix jours/semaine pour
I'équivalent de deux temps complets, sous réserve de la disposition « d ».
» donner a la clientele du Centre hospitalier Fleury I'acces a ses cliniques surspécialisées selon la
disponibilité des ressources: géronto-psychiatrie, soins intensifs, bioéthique, psycho-pharmacie,
béhaviorale, jeune adulte schizophrénie, comorbidité psychiatrie-toxicomanie, ECT;

»  permettre au Centre hospitalier Fleury d'étre inclus dans ses projets de recherche multi-centrique.

La Régie régionale s'engage a :

» reconnaitre a la fin de I'entente ( expiration du terme, abrogation ) ces deux effectifs médicaux-
psychiatres au plan d’effectifs médicaux du Centre hospitalier Fleury.

» effectuer les représentations nécessaires afin que I’'Hopital Louis-H. Lafontaine soit autorisé a

dépasser de deux effectifs médicaux-psychiatres les objectifs des PREM en spécialités valides pour
la durée de I'entente.
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Dispositions particulieres :

(@)

(b)

96

Cette entente de service ne peut lier les deux établissements en matiere d'imputabilité budgétaire, celle-ci
devant faire I'objet d’'une entente particuliere a cet effet.

Afin de faciliter la mise en application de cette entente, les établissements désignés et associés reconnaissent
les chefs de département de psychiatrie des établissements responsables de [l'interprétation et de I'application
de I'entente et leur demandent de faire toute recommandation qui pourrait étre utile.

Tout différend concernant I'application de I'entente, qui n'a pas été résolu au niveau de I'établissement désigné
et de I'établissement associé, doit étre soumis au conseil d'administration des établissements qui conviendront
des dispositions a prendre. Un arbitrage pourra étre demandé a la Régie régionale ( Direction des affaires
médicales ). Dans ce cas, la décision rendue par la Régie sera finale et sans appel et valide pour la durée
de I'entente. Exception : un arbitrage ne peut étre demandé a la Régie au sujet de la disposition « d ».

L’Hopital Louis-H. Lafontaine et le Centre hospitalier Fleury ne peuvent pas mettre fin avant terme a la
présente entente autrement que par le biais d’un accord commun et aprés avoir avisé par ecrit la Régie
régionale.

Dans I'éventualité d’une fin consensuelle a la présente entente, ou a I'expiration de celle-ci, le nombre
d’effectifs médicaux de chaque établissement sera ajusté en fonction du choix du lieu de pratique ultime
des médecins-psychiatres autrefois concernés par I'entente. Dans le cas d'un dépassement d’effectifs a
son plan résultant de I'entente abrogée, I'HOpital Louis-H. Lafontaine ne pourra recruter aucun nouveau
médecin-psychiatre dans le cadre d’une entente inter-établissements jusqu’a ce que son nombre de
médecins redevienne conforme a celui de son plan d’établissement valide pour la période en cours.
Toutefois, I'HOpital Louis-H. Lafontaine pourra a cet effet utiliser son dépassement d’effectifs pour
desservir un autre établissement de Montréal-Centre, et ce par le biais d'une entente approuveée par la
Régie régionale et le Ministére.



En foi de quoi les parties ont signé a Montréal, en ce

André Lemieux
Directeur général
Hopital Louis-H. Lafontaine

André Luyet, m.d., chef
Département de psychiatrie
Hopital Louis-H. Lafontaine

Marcel Villeneuve
Directeur général
Régie régionale de Montréal-Centre

Révisé le ; 2001 12 18/va

€ jour de 2002,

Marc Fortin
Directeur général
Centre hospitalier Fleury

Pierre Charbonneau, m.d.
Chef int. Département de psychiatrie
Centre hospitalier Fleury

Guy Legros, m.d.
Directeur des affaires médicales
Régie régionale de Montréal-Centre

J:\Directions\Direction des affaires médicales\Cosma\Projet d'entente_DSPH et LHL_no5.doc
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ANNEXE 7

L'ASSOCIATION DES ANESTHESIOLOGISTES DU QUEBEC

PRESENTATION
AU
COMITE DE GESTION
SUR LES
EFFECTIFS MEDICAUX

Siege social de la FMSQ

Les 23 et 24 novembre 2000
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INTRODUCTION

L'anesthésiologie, a linstar des autres sciences médicales, connait depuis
vingt ans une évolution phénoménale.

Les connaissances plus poussées en physiologie et pharmacologie, couplées
a un développement technologique important, ont transformé la pratique de

l'anesthésiologie et élargi son champ d'activité.

L'anesthésiologiste, aujourd’hui, est devenu le spécialiste de la médecine
périopératoire. Le virage ambulatoire a transforme la pratique chirurgicale et
obligé la création de cliniques de pré-admissions. L'implication des’
anesthésiologistes dans ces cliniqgues ou unités de pré-admissions est
devenue essenticlle. L'anesthésiologiste est habituellement la ressource
médicale de ces cliniques s'il n'en est pas directement le responsable médico-

administratif.

La période per-opératoire demeure le centre de l'activité professionnelle de
Ianesthésiologiste. La complexité croissante des différentes technologies
servant au monitoring et au fraitement, jumelée a des interventions
chirurgicales sophistiquées chez des patients de plus en plus vieux et
malades, nécessite une prise en charge par un médecin spécialiste ayant une
formation post-doctorale compiéte dans ce type de pratique.

Depuis quelques années, les anesthésiologistes occupent aussi le champ de
la période post-opératoire. Le traitement de la douleur post-opératoire (PCA,
épidurales, blocs nerveux) est devenu l'apanage de 'anesthésiologie. Dans
les cas de chirurgies majeures, I'anesthésiologiste est responsable de la
réanimation post-chirurgicale aux soins intensifs, au plan respiratoire et
hémodynamique. Selon les milieux, l'anesthésiologiste assure un suivi
conjoint avec le chirurgien, soit une prise en charge du malade.

L'anesthésiologie moderne a développé ces deriéeres années d'autres
créneaux d'activités grace a son expertise et sa formation spécifique. Les
principaux secteurs d'activités sont les cliniques de douleur chronique et
cancéreuse, les soins intensifs et I'anesthésiologie obstétricale. On fait aussi
de plus en plus appel @ ses services dans différents plateaux techniques
d'investigation pour assurer la sédation, I'analgésie et la surveillance des

‘patients devant subir des examens endoscopiques et hémodynamiques

(cathétérisme). Conformément au «Guide de gestion du bloc opératoire»

‘publié par le Ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec en

1995, plusieurs hopitaux ont reconnu Fimportance d'impliquer un médecin dans
la gestion des blocs opératoires. Habituellement, ce medecin est un
anesthésiologiste. Nous croyons que I'anesthésiologiste est effectivement la
meilleure personne pour occuper de telles fonctions au sein de l'équipe de

gestion d'un bloc opératoire.
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l.- VISION DE L'ORGANISATION DE SERVICES EN
ANESTHESIOLOGIE .

La vocation d'un centre hospitalier détermine ses besoins en effectifs
meédicaux. Certains établissements n'ont pas une diversité et un volume
d'activités suffisant pour maintenir en place des équipes complétes dans
différentes spécialités, dont I'anesthésiologie. Selon nous, un groupe d'au
moins quatre anesthésiologistes équivalents temps plein (ETP) est
nécessaire pour former un département d'anesthésiologie autonome
(assurer les services anesthésiques, couvrir les périodes d'absences).

Du point de vue de lanesthésiologie, on peut diviser les centres
hospitaliers en trois groupes:

1.- Les centres hospitaliers autonomes, c'est-a-dire ceux qui ont
suffisamment d'anesthésiologistes pour couvrir tous les besoins de
I'nopital et assurer les absences des différents membres du

département.

2.- Les centres hospitaliers semi-autonomes, ceux dont le

département d'anesthésiologie compte suffisamment de membres
pour assurer les services réguliers, mais qui nécessite de l'aide pour
couvrir les absences des anesthésiologistes du département.

3.- Les centres hospitaliers non-autonomes, soit parce quii n'y a pas
d'anesthésiologistes permanents ou soit quil n'y ait pas assez .
d'anesthésiologistes pour assurer le service régulier. Habituellement
dans ces hopitaux, les volumes d'activités sont insuffisants pour
maintenir en place une équipe d'anesthésiologistes. :

L'organisation des services médicaux en anesthésiologie doit donc se
conformer a la vocation des différents établissements en tenant compte

des services offerts et des volumes d'activités.

En ce qui concerne le centre hospitalier autonome, il est important que le
plan d'effectif médical en anesthésiologie refiéte les besoins exprimés par
le milieu tout en respectant la spécificité de la pratique anesthésique. Ace
chapitre, une grille d'analyse bien faite permet de déterminer de fagon
assez précise les besoins en effectifs dans chacun de ces hépitaux (voir

grille d'analyse en annexe).
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Dans les centres hospitaliers semi-autonomes ou les services

d’anesthésiologie réguliers sont assurés par I'équipe en place, on peut
maintenir les activités chirurgicales en ayant recours a un service de
dépannage ou d'itinérance pour combler les périodes d'absences des
anesthésiologistes en place. Ce service de dépannage ou d'itinérance
peut se faire en utilisant la banque de remplacement de la Fédération des
médecins spécialistes ou par un réseau privé que chaque hopital a
développé au cours des années pour répondre a ses besoins propres.

Pour les centres hospitaliers non-autonomes, c'est-a-dire offrant des
services chirurgicaux de base et ayant un volume d'activités trés limité, il

est illusoire de penser attirer des anesthésiologistes en leur proposant un

plan de carriére aussi limité. Avec ce genre d'hépitaux, il faut donc mettre
sur pied un systéme qui assure une permanence anesthésique au sein de

I'nopital.

A ce chapitre, différentes solutions s'offrent a nous:

1.- La prise en charge régionale

Ceci consiste a demander aux anesthésiologistes d'une méme région
de se regrouper et de prendre en charge I'hdpital qui est dépourvu
d'anesthésiologistes. L'Association privilégie, dans la mesure du
possible, cette solution de prise en charge régionale. Cependant, il
faut constater que dans certaines régions du Québec, elle est difficile
d'application, soit en raison de l'éloignement des différents hépitaux de
la région, soit en raison du faible bassin d'anesthésiologistes

disponibles dans cette région.

2.- La prise en charge par un groupe d'anesthésiologistes

Ce groupe d'anesthésiologistes peut venir d'un méme hopital, d'un.

regroupement d'hdpitaux ou d'anesthésiologistes de différentes
régions qui se forment en groupe et qui, par une entente spéciale
appelée forfait réseau, prennent en charge les services anesthésiques
de I'ndpital concerné. Cette solution a déja eté mise en application a
I'Hopital Saint-Joseph de la Malbaie, Chibougamau, La Tuque
(partiellement) et Baie St-Paul (si entente avec Régie régionale).
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3.-

L'itinérance

L'itinérance a un rdle important & jouer afin de combler les besoins
ponctuels de certains milieux. Cependant, elle n'assure pas la méme
stabilité des services médicaux gu'une prise en charge régionale ou
par un regroupement d'anesthésiologistes. La banque de remplace-
ment de la Fédération des médecins spécialistes du Québec facilite le

recours a cette forme de dépannage. .-

Ententes de complémentarité entre deux hépitaux ou plusieurs
hopitaux

Certains centres hospitaliers peuvent convenir d'ententes particuliéres
afin d'assurer e maintien des services en anesthésiologie :

Robert Giffard - Hopital de 'Enfant-Jésus
Lac Mégantic - Sherbrooke
Trois-Riviéres - Shawinigan

Solution privilégiée

A I'Association des anesthésiologistes, la prise en charge, soit
par une région, soit par un groupe d'anesthésiologistes

déterminés correspond aux solutions qu'il faut envisager dans le

futur. Cette fagon de procéder assure en effet une continuité de
services. Le centre hospitalier concerné par la prise en charge
peut compter sur les services d'un groupe distinct
d'anesthésiologistes et de la sorte, constituer un genre de
département clinique. La prise en charge régionale ou la prise en
charge par un groupe d'anesthésiologistes nécessite souvent la
participation des Régies régionales au projet car il faut prévoir
dans les régions concernées un surplus de médecins au plan
d'effectifs afin d'assurer des services a I'hopital désigné.
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.- IMPACT DE CETTE ORGANISATION SUR LES BESOINS EN

ANESTHESIOLOGISTES

Les besoins en effectifs médicaux en anesthésiologie s'évaluent en
tenant compte de différents facteurs (tableau 1).

La vocation de I'hépital sur son territoire détermine en grande partie
son plan d'effectifs médicaux. Dans la réalisation de sa mission, le centre
hospitalier s'associe un nombre suffisant de médecins pour répondre aux
besoins de sa clientéle conformément a sa vocation.

L'éventail des services offerts par les anesthésiologistes du milieu est
en étroite relation avec les effectifs disponibles. Le tableau Il montre les
différents services qui peuvent étre offerts par un département

d'anesthésiologie conformément & la vocation du milieu.

Le mode de pratique spécifique de I'anesthésiologie influence aussi le
nombre d'anesthésiologistes nécessaires. Au Québec et au Canada,
I'anesthésiologie se pratique selon le mode d'un anesthésiologiste par

salle d'opération. De plus, dans certains milieux, la lourdeur de la tache
et les volumes d'activités pendant les périodes de garde (soir et nuit)
obligent les anesthésiologistes a s'absenter le lendemain de la garde et
méme quelques fois la journée précédant la garde. Ce mode de pratique
doit étre pris en considération lors de I'élaboration du plan d'effectifs en

anesthésiologie.

La médicalisation croissante de la pathologie chirur icale améne
une baisse de l'activité anesthésique (ex. : traitement meédical de l'ulcére
gastrique, de I'hypertrophie bénigne de la prostate, la radiologie inter-
ventionniste dans les maladies artériosclérotiques, etc.). Cette baisse
d'activité anesthésique dans le secteur chirurgical est compensée par
I'agrandissement des champs de pratique de l'anesthésiologie modeme.

La féminisation : Actuellement, I'analyse des différentes banques de
données démontre un niveau d'activité d'environ 15% inférieur chez les
femmes anesthésiologistes par rapport aux hommes. On remarque dans
certains centres hospitaliers, ol il y a plusieurs femmes anesthésio-
logistes, qu'il y a une plus grande proportion de temps partiel.
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Le travail 2 temps partiel n'est pas trés répandu a I'heure actuelle. Ce
phénomeéne est plus fréquent en fin de carriére. Dans les prochaines

années, nous ferons face a une nouvelle génération qui désirera
probablement se prévaloir de la possibilite de travailler a temps partiel.
Il faudra tenir compte de cette réalitt dans les nouveaux plans

d'effectifs.

Les omnipraticiens qui pratiquent actuellement en anesthésiologie
sont relativement peu nombreux (environ 30). Nous croyons que leur

remplacement par des meédecins spécialistes s'échelonnera sur une
période assez longue.

C'est en tenant compte de ces facteurs et de notre vision sur la
distribution des services en anesthésiologie, que nous déterminons les

besoins en effectifs.

Quels seront les besoins en équivalents temps plein (ETP) au
Québec au cours des trois (3) prochaines années?

Avant la fermeture de nombreux hopitaux en 1996, FAAQ évaluait les
besoins a environ 550 équivalents temps plein afin de répondre aux
besoins de la population du Québec.

Suite a la reconfiguration du réseau en 1996 et a la disparition de
nombreux plateaux techniques ainsi que du systéme de garde dans
plusieurs établissements, nous avions établi que les besoins seraient

de l'ordre de 520 - 525 équivalents temps plein.

Les problémes financiers du Gouvernement du Québec ont généré
des compressions budgétaires ainsi qu'un départ massif d’infirmiéres,
ce qui a eu une répercussion directe sur le volume d’activités de
plusieurs établissements. Ces mesures qui furent développées afin
d'atteindre I'objectif zéro ont freiné la reprise d’activités dans plusieurs

centres hospitaliers.
Au cours des trois (3) demiéres années, la majorité des hopitaux ont

adopté le virage ambulatoire afin de contrecarrer la diminution des lits
de soins de courte durée et de maintenir ou de ré-augmenter leur

niveau d'activité.
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L’apparition ou le développement de nouveaux secteurs d'activités tels
que les cliniques d'investigation pré-opératoire qui sont habituellement
sous la responsabilité d'un département d'anesthésiologie, l'implication
aux soins intensifs, en douleur aigué, en douleur chronique, en sédation
ou anesthésiologie hors bloc opératoire ont créé de nouveaux besoins

en effectifs dans plusieurs centres hospitaliers.

De par limplication des anesthésiologistes dans les structures de
fonctionnement, de gestion et de coordination des blocs opératoires
ainsi que par leur participation dans les comités administratifs des

hépitaux, il y a une demande de nouveaux effectifs.

L'arrivée du nouveau millénaire coincide avec latteinte du déficit zéro et
Finjection d'argent dans le systéme de Santé, ce qui permet d'entrevoir
une augmentation d'activités et une réouverture de plusieurs plateaux

techniques.
La mission universitaire qui doit comporter des volets d’activité clinique,
d’enseignement et de recherche nécessite l'ajout de nouveaux effectifs.

De 520 équivalents temps plein qu’'étaient les besoins de 1986 a 2000,
nous croyons qu'au cours des prochaines années (2001-2003), ces
besoins seront de l'ordre de 550 équivalents temps plein afin de

répondre aux nouvelles realités.

Les besoins actuels comportent deux volets :

1. La pénurie :
a) Réelle par non atteinte des plans d'effectifs des établissements.

b) Par une demande d’effectifs afin de répondre aux nouveaux
besoins d'activités:

i. Le développement de nouveaux secteurs d'activités;
ii. louverture de nouveaux plateaux techniques;

iii. les activités d’enseignement et de recherche.

2. Le remplacement :
a) Départ a la retraite.
b) Changement de milieu.

¢) Modification de la pratigue.
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Avant de procéder a

Pévaluation des besoins des differents

établissements, plusieurs questions devront trouver réponse.

1.

2.

3.

Quels sont les objectifs a court et moyen terme du MSSS ?
La vocation de certains centres hospitaliers devrait-elle étre revue ?

Les chirurgiens seront-ils présents afin de maintenir l'activité de
certains centres hospitaliers ?

L'allocation de fin de carriére sera-t-elle prolongée ?
Son abolition pourrait-elle avoir un effet pervers ?

L'augmentation d'activités de certains centres hospitaliers sera-t-elle
supportée par le MSSS et ses composantes? '

Le MSSS et les Régies régionales collaboreront-ils & Finstauration
d'entente de services ?
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TABLEAU 1

Facteurs influengant les besoins en anesthésiologistes

1.- La vocation du centre hospitalier.

L'éventail des services offerts par les anesthésiologistes.

3.- Le mode de pratique spécifique de I'anesthésiologie.

4. La médicalisation de la pathologie chirurgicale.
5.- La féminisation de la profession.
6.- Le travail a temps partiel.
7.- Le remplacement des omnipraticiens.

L'implication du département d’anesthésiologie aux différentes taches
administratives.
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TABLEAU I

Eventail des services offerts

salles d'opération
obstétrique

hors bloc

garde

1.- Services d‘anesthésiologie :

2.- Douleur: douleur postopératoire
douleur chronique
douleur cancéreuse

3.- Soins intensifs : ventilation
prise en charge des patients

prise en charge de l'unité
4.- Clinique d'évaluation préopératoire
5.- Enseignement et recherche

6.- Médico-administratif : chef de département
comités
coordonnateur médical
coordonnateur du bloc opératoire
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PLAN D'EFFECTIFS MEDICAUX
GRILLE D'ANALYSE

DEFINITION DES BESOINS EN ANESTHESIOLOGIE

a) Par centre hospitalier

b) En fonction du: - volume d'activités: . jour
. soir
. huit

- genre d'activités: . salle d'opération
. soins intensifs
. clinigue de ia douieur
. obstétrique
. anesthésiologie hors bloc

c) Types de centre hospitalier: - général
- spécialisé
- universitaire

d) Ententes régionales et inter-régionales

e) Genre de pratique individuelle: - temps complet
- temps partiel
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2.- METHODE D'ANALYSE

2.1 Activité clinique - de jour - temps régulier:

a) Nombre de salles d'opération - ratio 1 anesthésiologiste/salle

b) Soins intensifs:

. prise en charge unité - nombre de semaines/année
. prise en charge patient - volume d’activités

. ventilation seulement
. consultation seulement

c) Obstétrique :

. volume d'activités

. genre de couverture

. mode de fonctionnement - anesthésiologiste désigneé
- sur appel

d) Douleur:

. aigué post-opératoire - volume d'activités

. chronigue - clinique de la douleur: volume d'activités
nombre de jours/semaine

e) Anesthésiologie hors bloc - volume d'activités

2.2 Enseignement et recherche:
a) Enseignement: . nombre d'étudiants

. hiveau académique
. genre d'enseignement

(définir heures/semaine)

b) Recherche: . clinique - heures/semaine
. fondamentale - heures/semaine
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2.3 Gestion médicale:

a) Temps alloué fonction: . genre de département
. nombre de membres

. taches et responsabilites
. taches administratives
. tAches universitaires

2.4 Activité clinique - garde:
Soir - nuit - fin de semaine - congés fériés
a) Volume d'activités: . salle d'opération - centre de trauma

. obstétrique
. soins intensifs

b) Définir les besoins: . nombre de médecins de garde
. lendemain de garde
. jour de garde

2.5 Vacances et congés:
Nombre de semaines d'absence

Nombre d'anesthésiologistes

Définition des besoins en anesthésiologistes en fonction des quantum
(volume) d'activités, des types d'activités, des vocations d'enseignement

et de recherche (affiliation universitaire).

Définition des besoins se fait premiérement par centre hospitalier en
tenant compte des structures du réseau régional et inter-régional.

122


sabin  farley
122


QUANTUM ACTIVITE - JOUR

g)
h)

Nombre de salies (ratio 1/1)

Soins intensifs

Douleur (clinique)

Obstétrique (ex.: C.M.E.)
Anesthésiologie hors bloc opératoire
Enseignement et recherche

Gestion

Réseau

Temps partiel

ACTIVITE - SOIR + NUIT (GARDE)

a) Selon analyse - besoin : . urgence

. obstétrique

De:

1.- lendemain de garde (ratio 1/1)
2.- jour de garde (ratio 0.5 a 1.0/1)
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Exemple

Centre hospitalier régional - non affilié

- Obstétrique ( plus ou moins BOU/an) 70% epidurale

- Trauma |i
- Urgence active

Jour: 5 salles d'opération

. Clinique de la douleur -
. Unité de soins intensifs -
. Obstétrique -

Jour:

Salles d'opération (5)

Gestion 0,3

Gardes: lendemain
jour garde

Temps partiel (75%)

Vacances (8 semaines x 7 = 56)
donc (anesthésiologiste/semaine)

Total:

DO 0O

Nb. d'anesthésiologistes

5
0,3
1
0.5
0,25

T 705
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INTRODUCTION

L’AMPQ partage l'objectif commun qui vise I'amélioration de l'accessibilité des soins

psychiatriques au Québec.

Ce document de travail a pour principal but de définir le mode de rémunération
souhaité dans le cadre de lI'implantation d'un réseau intégré de soins psychiatriques

favorisant I'arrimage entre la 1° ligne et les soins spécialisés.
Pour le lecteur peu familier avec la notion de soins psychiatriques intégrés, nous

recommandons la lecture de I'annexe A (page 19), avant de poursuivre la lecture du

présent document. Cette annexe tient lieu également de sommaire exécutif.
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CONSTATS PARTAGES

> Le Conseil médical du Québec, dans son document paru en septembre

130

2000, conclu & la nécessité de trouver des solutions pour une plus grande

efficacité et un plus grand rendement de notre systéme de santé.

Les membres de la Direction régionale de la médecine générale (DRMG),
dans leur document de position, paru en juillet 2001®, ont rapporté des
problémes d'accessibilité aux services de 2™ ligne affectant la majorité

des groupes de spécialistes.

Dans son document portant sur l'accessibilité aux soins psychiatriques, paru
en janvier 1998® le Collége des médecins du Québec recommande de
« mettre en ceuvre un ensemble de mesures visant a recentrer les médecins

de famille et les médecins psychiatres dans leurs roles respectifs ».

OBJECTIFS PARTAGES ET VISES

L'’AMPQ désire contribuer a I'amélioration des services en santé mentale
axeés sur les besoins de la population. Nous souhaitons une organisation des
services simple, accessible, de qualité, flexible, coordonnée et en continuité
avec les autres services offert par les professionnels de la santé. Nous
visons une synergie optimale, une consolidation de I'expertise spécialisée et

un financement approprié aux objectifs visés.



Nous partageons donc la position de la FMSQ, dans son mémoire, paru en
juin 1999 qui témoigne que «la flexibilité, la polyvalence et la

complémentarité sont des éléments majeurs au passage d'une mentalité

monopolistique & une mentalité multi et transdisciplinaire».

Dans le contexte actuel de la réorganisation des services psychiatriques, et
afin de pourvoir a nos objectifs, il est primordial de bien définir les lignes
d'intervention en santé mentale et de bien définir les lignes médicales

psychiatriques.

Dans son document Pour de meilleurs soins psychiatriques a la population du
Québec (voir projet)®, 'AMPQ, en septembre 1998, proposait 3 moyens
favorisant un réseau intégré de services dont la concertation des acteurs, la

formation et une réallocation financiere adaptée.

Plusieurs instances décisionnelles®”, qui ont repris la notion de réseaux
intégrés des services médicaux, recommandent la hiérarchisation des
services médicaux de 1, 2'*™ et 3™ |ignes, telle qu'énoncée par le Conseil

médical du Québec.

Dans leur document sur les soins partagés, paru en octobre 1997®, I'Association
des psychiatres du Canada et le College des médecins de famille du Canada
recommandent « d'établir un lien fonctionnel entre le médecin de famille et le
psychiatre ». Les recommandations de 'AMPQ visent a cette fonctionnalité dans la

pratique de tous les jours.
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DEFINITION DES LIGNES D'INTERVENTION
MEDICALES PSYCHIATRIQUES

1" ligne
2°™ ligne

3™ Jigne
4% |igne
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2. DEFINITIONS DES LIGNES D'INTERVENTION MEDICALES

PSYCHIATRIQUES

AVANT-PROPOS

L'approche psychosociale précede souvent, mais pas toujours, la premiere ligne
médicale, et se caractérise habituellement par une intervention de soutien en
situation de crise. Ce domaine est le terrain d'intervenants désignés sous toutes
sortes de vocables. C'est habituellement aussi le domaine d’action des ressources
communautaires. Mais, peu importe de qui ou de quelles structures ces
intervenants relévent, ils se définissent par le fait qu'ils n'appartiennent pas au
corps médical. Par ailleurs, leur role est essentiel car ils dépistent et repéerent les
personnes présentant une souffrance psychique et méme atteintes d’'une pathologie
psychiatrique. Ce sont souvent eux qui aménent la personne vers une premiere
consultation médicale. Les lieux d'intervention privilégiés se situent la ou se trouve

la personne. Leur intervention est une intervention non-médicale (exemple :

prévention, dépistage, triage, intervention de crise, support, etc.).

En ce qui a trait a une intervention médicale, ' AMPQ propose d'adopter I'’énoncé de
position du Collége des médecins du Québec® qui vise & revoir la loi médicale pour
modifier les articles 31 et 32, afin d'y définir le « noyau dur » de la médecine

comme étant les activités réservées aux médecins.

PROPOSITION D'UNE DEFINITION DU « NOYAU DUR » DE LA MEDECINE :

A lintérieur du domaine de la médecine, les activités suivantes doivent étre
réservées aux médecins : la prescription d'examens diagnostiques, le
diagnostic des maladies, la détermination du traitement médical, les

interventions diagnostiques, thérapeutiques ou esthétiques a risque de
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préjudice, la prescription de médicaments et de produits biologiques

réglementés, et la pratique des accouchements.

LIGNES D'INTERVENTION EN SANTE MENTALE

L'’AMPQ propose des définitions globales et opérationnelles des lignes
d'intervention en santé mentale, tant en milieu universitaire que non
universitaire, rural ou urbain, et indépendant du lieu géographique. Avec des
définitions clairement établies, le réseau de la santé pourra attribuer plus
facilement les ressources financieres nécessaires a chague établissement et
a chaque niveau de soins psychiatriques. Voici I'essentiel des définitions des

4 lignes d'intervention, tel que proposé par 'AMPQ :

» LA PREMIERE LIGNE MEDICALE GENERALE se définit par l'intervention d’un

médecin et ce, ou qu'il se trouve, qu'il soit au CLSC, en cabinet clinique,
a l'urgence d'un hopital, dans un centre d'accueil, un centre de crise ou
encore rencontrant des détenus dans une cellule du palais de Justice

de Montréal, comme le fait, par exemple, le docteur Mansour.

» Lintervenant de premiere ligne se définit par sa formation médicale
générale. Son ro6le est d'évaluer I'état de santé physique et/ou
psychiatrique de la personne et de faire des interventions a l'intérieur
de son champ de compétence. Habituellement, et idéalement, le
médecin est un médecin de famille. Si l'intervention nécessite une
expertise psychiatrique spécialisée, il référera la personne vers un
médecin psychiatre. La premiére ligne est indépendante du lieu de

pratique.



> LA DEUXIEME LIGNE MEDICALE PSYCHIATRIQUE SPECIALISEE se définit par

I'intervention d’'un médecin psychiatre ou qu'il se trouve (cabinet
clinique, hépital, clinique externe, centre de détention, CLSC, etc.)
aupres d'une personne référée par un médecin de famille ou un autre
médecin spécialiste non psychiatre. Habituellement, son lieu
d'intervention est le cabinet clinique, la clinique externe d'un hopital,
l'urgence psychiatrique, ou un département de psychiatrie en hopital
général. La deuxieme ligne participe a I'enseignement en psychiatrie
générale. L'intervention fait appel & des connaissances spécifiques
spécialisées en psychiatrie. Elle nécessite une infrastructure

minimale. Par exemple :

1) Un traitement, par un seul médecin, d'une seule pathologie
psychiatrique résistante ou un traitement de plusieurs
pathologies psychiatriques actives (plusieurs pathologies a 'AXE
I, ou au moins une pathologie sur deux AXES différents), ou

encore;

2) Un traitement nécessitant une approche d'équipe, i.e. avec
plusieurs intervenants, pour traiter une seule ou plusieurs
pathologies complexes (faisant appel a des connaissances

spécialisées enseignées au post-doctorat).

> LA TROISIEME LIGNE MEDICALE PSYCHIATRIQUE se définit par des actes

médicaux qui font appel a des connaissances psychiatriques

supraspécialisées, par une équipe de multiples intervenants médicaux.
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Elle consiste en une référence provenant de la deuxieme ligne

médicale spécialisée vers des services de :

1) consultations psychiatriques externes supraspécialisées et/ou
2) des services d’hospitalisation en psychiatrie générale ou en
psychiatrie supraspécialisée, tel qu’en pédopsychiatrie

interne.

Notons, a titre d'exemple en externe, des consultations pour des
programmes d’intervention pointue comme : troubles alimentaires,
programme d’'intervention précoce pour jeunes schizophrenes,
programmes spécifiques, tels que PACT (Program for Assertive
Community Treatment), trouble majeur sévere de la personnalité,

clinique d'évaluation de la dangerosité.

Aussi, a titre d'exemple, a l'interne, des programmes d’hospitalisation
pour patients violents, pour des patients nécessitant des soins
intensifs en psychiatrie ou des hospitalisations en pédopsychiatrie, y

compris les unités d'adolescents.

La troisieme ligne fait aussi de I'enseignement spécialisé concernant
I'apprentissage de problématiques particulierement complexes. De
plus, la troisieme ligne se distingue par le volet recherche. Le médecin
psychiatre peut étre présent en clinique, a titre de médecin

participant ou de médecin collaborateur.



Cette troisiéme ligne nécessite une infrastructure de soins beaucoup
plus complexe, telle qu'on la retrouve dans les hépitaux généraux

universitaires, ou parfois affiliés, et les hdpitaux psychiatriques.

> LA QUATRIEME LIGNE MEDICALE PSYCHIATRIQUE se définit par des actes

médicaux qui font appel aux connaissances médicales ultraspécialisées
que l'on retrouve dans une équipe d'intervenants médicaux. Egalement,
la quatrieme ligne se qualifie par l'ajout d'une autre dimension qui
inclut un mandat provincial ou national, comportant des aspects légaux

ainsi que des aspects relatifs a la recherche canadienne ayant un

rayonnement international.

Ces centres incluent I'Institut Philippe Pinel et, entre autres, les
centres de recherche de I'HOpital Douglas, de I'HGpital Louis-H.
Lafontaine, du Centre hospitalier Robert Giffard, de I'H6pital Royal

Victoria et de I'H6pital Sainte-Justine.

Ce modele se définit donc, a la fois, par le type d'intervention et par la
personne qui fait l'intervention, et non pas par le lieu géographique. Ainsi,

dans un lieu donné, on peut retrouver plusieurs lignes d’'intervention.

Par exemple, I'HOpital Louis-H. Lafontaine et I'H6pital Douglas feraient dans ce
modéle, a la fois de la 1°™, de la 2™, de la 3°™ et de la 4°™ lignes. Nous
recommandons également que la 3™ et la 4™ lignes soient non sectorisées.

Le cheminement d'une personne, le cas échéant, se fait d’'une ligne & une autre sans

« saut de ligne ». La seule exception concerne les patients/prévenus en provenance
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des différentes cours, telle la Cour de Justice et les patients porteurs
d'ordonnance d'évaluation avec garde en établissement ; ces patients passant alors

directement de la 1°™ ligne vers la 3°™ ou la 4™ ligne. De plus, nous favorisons

une plus grande utilisation de I'Institut Philippe Pinel pour les patients fortement

judiciarisés, c'est-a-dire, porteurs d'un dossier criminel ou potentiellement

criminel. Ces patients/prévenus devraient étre vus par un médecin de famille, ne

serait-ce qu'au Centre de détention.

Quant aux patients/prévenus porteurs d'ordonnance d’expertise, le méme
cheminement devrait aussi s'appliquer sans garde en établissement. Ces patients,
méme s'ils n'ont pas I'obligation d'étre hospitalisés dans le cadre de leur évaluation,
devraient aussi passer par la 1° ligne, soit la médecine générale. Par exemple, une
personne devant étre expertisée en externe devrait étre vue par un médecin de
famille, ceci dans le but d'explorer la possibilité que des troubles physiques

puissent avoir une incidence sur I'état psychique.
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3. SOINS INTEGRES

Dans le contexte des ressources limitées en effectifs psychiatriques, TAMPQ a
une préoccupation grandissante en regard du temps consacreé par ses membres aux
soins psychiatriques de 1 ligne, et ce, au détriment des soins plus spécialisés de
2™ ot de 3™™ lignes (c'est-a-dire, une meilleures rémunération des actes de
traitement que des actes de consultation).

Cette tendance, qui existe depuis le début de I'ere de la RAMQ, est stimulée par le
systeme de rémunération de celle-ci, qui a toujours favorisé une meilleure
rémunération de la 1° ligne, au détriment de la 2*™ et de la 3™ lignes.
Problématique qui devra étre résolue si certaines régies régionales désirent

favoriser la disponibilité des psychiatres pour la consultation externe.

L'’ensemble des recommandations de I'AMPQ vise a corriger les problématiques

connues®®

> La difficulté d'acces, psychiatre - médecin de famille &

médecin de famille > psychiatre
g Le manque de communication

> La formation insuffisante
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1. CREATION D'UN RESEAU D'ACCESSIBILITE RAPIDE

/ » Inscription en réseau intégré entre meédecin de famille et
médecin psychiatre avec reconnaissance associative (AMPQ) et
fédératives (FMSQ, FMOQ) = rémunération bonifiée (forfait
de garde réseau intégreé).

> Bonification premiére consultation et consultations

munération < subséquentes plutdt que thérapie externe.

sychiatre el . :
» Actes bonifiés selon le temps de réponse (forfait d'urgence),

éventuellement.

» Rémunération pour la rédaction d'un plan d’'intervention (RP1).

» Rémunération pour le transfert du nouveau patient vu en

consultation, ou tout autre patient déja stabilisé en 2™ ligne

\ de soins - visite de départ (VD) vers la 1" ligne (médecin de

famille).

( » Forfait de prise en charge d'un patient avec
problématique psychiatrique.
> Bonification d'actes de suivi / thérapie.

» Nouvel acte de demande de consultation détaillée
Rémunération
médecin de

famille > Tout autre acte nécessaire au bon fonctionnement

(incluant rapport médical sommaire explicatif).

g du réseau intégré et des soins coordonnés.
Le réseau intégré doit étre en harmonie avec le PROS (Plan régional

d'organisation des plans de services) du DRMG de chaqgue région.
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2.

CREATION D’UN SUPPORT A LA COMMUNICATION/FORMATION

>  Acte d'intervention de suivi téléphonique entre

Psychiatre et médecins traitants. Cet acte vise a faciliter la

médecin de

famille

communication et le besoin de support spécialisé au
médecin de famille afin de I'assister dans sa prise en
charge du patient et de répondre a ses besoins de
formation (support a la premiere ligne).

> Forfait de garde réseau intégre.

4. SOLUTIONS PROPOSEES

L’AMPQ propose un ensemble de modulations tarifaires visant a favoriser les
objectifs visés et partagés par différentes instances décisionnelles (tableau

en annexe).

A ce sujet, un excellent article de Carolyn S. Dewa, nous démontre par
I'examen de trois (3) modeles de rémunération, comment un modele de

pratique de soins partagés est favorisé par le financement.

Nous proposons une tarification qui, croyons-nous, facilitera la réalisation de

soins coopératifs et coordonnés.

Dans le méme sens, le groupe de travail® recommandait en 1998 que « les

fédérations médicales soient interpellées pour I'établissement :
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> d’'une modulation tarifaire encourageant l'acces a la consultation

et le soutien professionnel par un psychiatre,

> d’'une modulation tarifaire encourageant le médecin de famille a
assumer le suivi des malades présentant des problémes «»de

santé mentale».»

1l est clair que le succés d'une structuration optimale entre la 1° et la 2™
lignes dépend de l'optimisation de la rémunération des médecins de famille et
ce, de facon concertée a l'optimisation de la rémunération en médecine

spécialisée.



6. CONCLUSION
L'’AMPQ recommande I'adoption de définitions concises et consensuelles
sur les lignes d'interventions médicales générales et spécialisées entre tous

les partenaires.

L'AMPQ recommande la révision et I'adoption de nouveaux modeles de

rémunération facilitant les soins coordonnés.
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Annexe 10

Laccés en actions | Plan montréalais d’organisation des services médicaux spécialisés et des besoins en effectifs médicaux 149
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